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ÖZET 

Şahin, S., Meme Kanserinde Ergoterapi Temelli Problem Çözme Stratejisi 

Eğitiminin Etkinliği, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Ergoterapi Programı, Doktora Tezi, Ankara, 2018. Bu çalışma meme kanseri 

tanısı olan bireylerin katılımda problem yaşadıkları aktiviteler ile, kansere bağlı 

yorgunluk, depresyon ve yaşam kalitesi seviyelerini değerlendirmek ve bunlara 

yönelik uygulanacak ergoterapi temelli problem çözme stratejisi eğitimi (PÇSE) 

uygulamasının etkisini incelemek amacıyla planlandı. Çalışmaya Hacettepe 

Üniversitesi Onkoloji Hastanesi Polikliniği’ ne ayaktan başvuran kişiler içerisinden 

rastgele olarak meme kanseri tanısı ile takip edilen 22 birey dahil edilmiştir. Kanada 

Aktivite Peformans Modeli çerçevesinde yarı yapılandırılmış görüşme yöntemi ile 

bireylere Sosyo-demografik ve Klinik Özellikleri Bilgi Toplama Formu ve Kanada 

Aktivite Performans Ölçümü (KAPÖ) uygulanmıştır. Kanser Yorgunluk Skalası 

(KYS), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), ile yaşam kalitesi testleri Avrupa Kanser 

Araştırma ve Tedavi Yaşam Kalitesi Ölçeği C-30 ve BR23 (EORTC QOL-C30- 

EORTC QOL-BR23) testleri de uygulanmıştır. KYS’nın türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği tez çalışmamız dahilinde ön çalışma olarak yapılmış ve test-tekrar test 

güvenilirliği (ICC=0,95) ve iç tutarlılığı (Cronbach alfa=0,74) yüksek bulunmuştur. 

Ergoterapi temelli PÇSE müdahalesi 6 hafta süreyle her seans ortalama 60 dakika 

olmak üzere haftada 1 seans olarak uygulanmıştır. Müdahale sonunda meme kanserli 

bireyler tekrar aynı ölçekler yardımıyla değerlendirilerek, sonuçları 

karşılaştırılmıştır. Çalışmamızın sonucunda KYS, BDÖ, KAPÖ performans ve 

memnuniyet puanlarında tedavi öncesi ve sonrası ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,01). Performans alanlarına göre aktivite 

dağılım sonuçları incelendiğinde, meme kanserli bireylerin en fazla üretkenlik alanı 

(ev işi yönetimi) aktivitelerinde problem yaşadıkları tespit edilmiştir. Bireylerin 

problem çözme stratejisi basamakları sonuçlarına göre, performans problemi 

yaşanılan aktivitelerin büyük çoğunluğunda, aktiviteye yeni basamaklar eklenilmesi 

gibi adaptif stratejileri kullanarak, çözüm yolu geliştirdikleri bulunmuştur. EORTC 

QOL-C30 ve EORTC QOL-BR23 yaşam kalitesi testleri sonuçları incelendiğinde; 

testlerin fonksiyonel durum ve semptom skalası alt başlıkları puanlarının tedavi 

öncesine göre sonuçların istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p<0,05) . 

Ergoterapi temelli PÇSE müdahalesi meme kanserli bireylerde, kansere bağlı 

yorgunluk ve depresyon düzeyinde azalma, performans problemi yaşanılan 

aktivitelerin performans ve memnuniyet seviyesinde ve yaşam kalitesinde artma 

yönünde pozitif kazançlar sağlamaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Aktivite Performansı, Ergoterapi, Meme Kanseri, Problem Çözme 

Stratejisi, Yaşam Kalitesi 
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ABSTRACT 

Şahin, 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. GİRİŞ 

Kanser, hücre grubunun farklılaşarak, kontrolsüz, amaçsız ve aşırı olarak 

çoğalması olarak tanımlanmakta olup, son yıllarda hem dünyada hem de Türkiye’de 

önemli bir halk sağlığı sorunudur.  Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) göre, 2012 

yılında dünyada 14 milyon yeni kanser vakası olduğu, yeni vaka sayısının 

önümüzdeki 20 yılda yaklaşık % 70 artması beklenildiği bildirilmiştir. Erkekler 

arasında 2012 yılında en çok tanı alan beş kanser türü; akciğer, prostat, kolorektal, 

mide ve karaciğer kanseri olurken, kadınlarda ise; meme, kolorektal, akciğer, serviks 

ve mide kanseri şeklinde sıralanmaktadır (1). 

Meme kanseri, birçok ülkede kadınlarda en sık görülen kanser türüdür (2). 

Amerika Kanser Kurumuna göre, Amerika ‘da 2,9 milyon kadın meme kanseridir 

(3). Türkiye’de istatistiksel veriler tam belli olmamakla birlikte, 2013 yılı içerisinde 

tanı konulan her 4 kadın kanserinden 1’inin meme kanseri olduğu ve görülme 

sıklığının son yıllarda hızla arttığı bilinmektedir (46,8/100000) (4). 

Meme kanseri tedavi yöntemleri cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve/veya 

hormon terapisidir. Kanserin kendi doğası ve bu tedavi yöntemlerine bağlı olarak 

bireylerde bazı yan etkiler ortaya çıkmaktadır (5). Bunlardan en sık karşılaşılanları; 

ağrı, yorgunluk, bitkinlik, aktivite ve rol beceri performansında etkilenim, 

mutsuzluk, depresyon, anksiyete, kognitif problemler ile günlük yaşam aktiviteleri 

(GYA) katılımda zorluk olarak sayılabilir (6). Bu semptomların bir ya da bir kaçının 

varlığı ile de kişinin yaşam kalitesinde etkilenim olduğu da bilinmektedir (7, 8).  

Kanser ciddi ve kronik bir hastalık olmasının ötesinde, belirsizlik içeren, ağrı 

ve acı içinde ölümü çağrıştıran, panik ve kaygı uyandıran bir hastalık olarak 

algılanmaktadır. Ayrıca kanserli iyileşen bireylerin fiziksel ve sosyal olarak yetersiz 

oldukları düşüncesi de oldukça yaygındır (9). Bu negatif tutumlar, bireylerin 

motivasyonunu ve belki de yaşam şanslarını azaltmakta, sosyal dışlanmaya neden 

olmakta, sosyal desteğin azalmasıyla sonuçlanan izolasyona, fiziksel, ruhsal ve 

emosyonel iyilik halinin azalmasına ve kötü sağlık sonuçlarına neden olmaktadır (10, 

11). Günümüzde güncel gelişmeler ile kanserin daha erken saptanabilmesi, tanı ve 

tedavisinde daha etkin olunması, kanserli hastaların yaşam süresini arttırmaktadır. 

Meme kanseri tedavisi sonrası sağkalım sayısının giderek artması, hastalığın ve 

tedavinin beraberinde getirdiği sekonder sorunlarda artışa sebep olmaktadır (12). 
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Bunlar başlıca; günlük yaşam aktivitelerinde limitasyon ve katılım kısıtlılıkları ile, 

sosyal ve iş hayatına geri dönüşte zorlanma olarak söylenilebilir. Kansere bağlı 

yorgunluk ve depresyon gibi kanserli kişilerde en çok karşılaşılaşılan kişi ile ilgili 

semptomların varlığı da günlük yaşamlarındaki  aktivitelere katılımlarını 

etkileyebilmektedir (13, 14). Bu görülen kişisel ve aktivite ile ilgili problemler 

doğrudan yaşam kalitesini de olumsuz yönde etkilemektedir (15). 

Son yıllarda kanserli hasta sayısının artışı da göz önüne alındığında, kişilerin 

günlük hayatlarında problem yaşadıkları aktivitelerinin tespiti ve bunlara yönelik 

müdahale çalışmalarına daha fazla ihtiyaç duyulmaktadır. Her hastalık ve hastalığın 

semptomu kişiden kişiye farklılık göstereceğinden bu semptomların yoğunluğu ve 

bunlarla başa çıkabilme becerisi birbirlerinden farklıdır. Ergoterapi; kişi merkezli ve 

bütüncül yaklaşımları içerdiğinden, bu alanda yapılan çalışmalarda artan bir ilgiye 

sahiptir (16-18). Ergoterapi müdahalelerin etkinliği ile ilgili yapılan çalışmalara 

bakıldığında;  kişilerin yapmakta problem yaşadıkları becerileri ile aktivitelerinin, 

problem çözme tedavisi uygulaması gibi bireysel başa çıkma yöntemleri ile olumlu 

yönde etkilendiği görülmüştür (17-19). Bu müdahale uygulamaları; performans 

problemi yaşanılan aktivitelerin belirlenmesi, anlamlı, amaçlı ve gözlemlenebilir bir 

hedefin seçilmesi, çözüm yolları hakkında beyin fırtınası yapılması, her bir çözüm 

yolunun avantaj ve dezavantajlarının belirlenmesi,  problem çözüm önerisinin 

yapılandırılıp uygulanması ve çözümün değerlendirmesi gibi basamakları içerir (19, 

20). Aktivite ve rol performansını arttırmada bireysel başa çıkma yaklaşımlarının 

etkinliği vurgulanmaktadır (18, 19). Fakat ülkemizde bu alanda yapılan çalışma 

sayısı oldukça yetersiz olmakla birlikte, meme kanserinde ergoterapi müdahalelerini 

içeren herhangi bir çalışma bulunmamaktadır.  

Ülkemizde ergoterapinin kanser hastaları üzerindeki etkilerinin araştırıldığı 

çalışmaların eksikliğinden yola çıkarak planladığımız bu çalışmanın amacı, meme 

kanseri tanısı olan bireylerin performasta problem yaşadıkları aktiviteler ile, kansere 

bağlı yorgunluk, depresyon ve yaşam kalitesi seviyelerini değerlendirmek ve bunlara 

yönelik uygulanacak ergoterapi temelli problem çözme stratejisi eğitimi 

uygulamasının etkisini incelemektir.  
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Çalışmamızı oluşturan hipotezlerimiz şunlardır;  

1. Meme kanseri olan bireylerde ergoterapi temelli problem çözme stratejisi 

eğitimi uygulamasının yorgunluk üzerine etkisi yoktur.  

2. Meme kanseri olan bireylerde ergoterapi temelli problem çözme stratejisi 

eğitimi uygulamasının depresyon seviyesi üzerine etkisi yoktur. 

3. Meme kanseri olan bireylerde ergoterapi temelli problem çözme stratejisi 

eğitimi uygulamasının aktivite performansına etkisi yoktur.  

4. Meme kanseri olan bireylerde ergoterapi temelli problem çözme stratejisi 

eğitimi uygulamasının aktivite memnuniyetine etkisi yoktur.  

5. Meme kanseri olan bireylerde ergoterapi temelli problem çözme stratejisi 

eğitimi uygulamasının yaşam kalitesine etkisi yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kanser Tanımı  

Kanser, dünya genelinde morbidite ve mortalitenin önde gelen nedenlerinden 

birisi olup, dünyadaki ölümlere sebep olan hastalıklarda ikinci sıradadır. Kontrolsüz 

veya anormal şekilde hücre çoğalması ve büyümesi sonucu ilgili dokular ile komşu 

dokuları ve takiben uzak doku veya organları işgal etmesi (invazyon ve metastaz) 

sonucu oluşan bir hastalıktır. Oluşan değişiklikler sonucunda hücre proliferasyonu ve 

hücre ölümü arasındaki denge bozulmaktadır (21). 

2.2. Meme Kanseri ve Epidemiyolojisi 

Meme kanseri, dünya çapında kadınlar arasında en yaygın olarak görülen 

malign (kötü huylu) kanser türü olup, tüm kanser türlerinin yaklaşık %30’unu 

oluşturmaktadır (22). Ülkemizde de meme kanseri,  Sağlık Bakanlığı verilerine göre 

kadınlar arasında en sık görülen kanser türüdür.  Meme kanseri Türkiye’de bütün 

kanser türlerinin %25’ini, kadınlarda görülen kanserlerin de %24,1'ini 

oluşturmaktadır (23). Erkeklerde meme kanseri nadir görülmekte olup, seyri oldukça 

tehlikelidir (24).   

Meme kanseri, memede bulunan süt bezi ve kanallarında bulunan hücrelerin 

kontrolsüz bir şekilde çoğalarak meme ve diğer dokulara yayılması olarak tanımlanır 

(21). Meme, göz ve elle muayene için ulaşılması en kolay organlardan biri 

olduğundan dolayı bu organda ortaya çıkan patolojik değişiklikler ilk çağlardan beri 

araştırmacıların, hekimlerin ve bireylerin dikkatini erken çekmiş olup, önemli 

gözlemlerin yapılmasına olanak sağlamıştır. Almanya’da 1913’de ilk olarak 

A.Salomon tarafından, sonrasında R.Egan tarafından yumuşak doku tekniğini 

geliştirmesi ile yaygın olarak kullanılan Mammografi meme kanserinin erken tanısını 

sağlayan en önemli yöntemdir (25). Meme kanserinin bölgesel olarak en sık yayıldığı 

alanlar aksiler lenf bezleri, mamaria interna lenf bezleri ve supraklavikular lenf bezi 

gruplarıdır. Bu bölgelerdeki tutulumlarının iyi bilinerek belirlenmesi hem tanı için 

kanserin evrelenmesi hem de tedavi yöntemlerinin planlanması açısından büyük 

önem taşımaktadır (26). 
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 Meme kanseri tanısı alan kadınların %45’i 50-69 yaş aralığında, %40’ı ise 

25-49 yaş aralığındadır. Meme kanseri evreleri incelendiğinde veri tabanında yer 

alan invaziv olguların %90’ının tedavi edilebilir evrede olduğu görülmektedir (27). 

2.3.  Meme Kanseri Etiyolojisi 

Meme kanseri risklerinin ortaya konulması, risk gruplarının belirlemesi ve 

tarama programlarının yaygınlaştırması, kanserin erken tanılanması ve tedavisi ile 

olumsuz etkilerinin ortaya çıkmasının engellenmesinde önemli rol oynamaktadır. 

Meme kanserinin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, tek bir etiyolojik 

faktörden söz etmek mümkün değildir. 

Meme kanseri için öncelikle kadın olmak,  ikinci olarak da yaş önemli 

faktörlerdendir (28). Yaş arttıkça meme kanseri görülme riskinin arttığı 

bilinmektedir. Genetik ve aile geçmişi, meme kanseri geçmişi, yaşamın erken 

döneminde meme radyasyon geçmişi, ırk ve etnik köken meme kanserinde risk 

faktörleri arasında sayılabilir. Ayrıca, sosyoekonomik durum, doğurganlık yaşı ve 

çocuk sayısı, beslenme alışkanlığı, yaşam tarzı ve çevresel etkenlerin önemi de göz 

ardı edilmemelidir (29). Çünkü literatürde yüksek sosyoekonomik statü ve/veya 

eğitim düzeyi, meme kanserinde önemli bir risk faktörü olarak tanımlanmaktadır 

(30). 

2.4. Meme Kanseri Evrelemesi 

Tedavi planının yapılandırılması, süreç takibi ve tedavide uygulanan 

yöntemlerin karşılaştırılması için her meme kanseri tanısı olan bireyin tümör 

yaygınlık derecesine göre gruplara ayırma işlemine evreleme denilmektedir. Klinik 

evreleme için kullanılan çeşitli sistemler vardır. Dünyada ve ülkemizde en çok 

kullanılan UICC ( Union İnternational Contre Cancer ) ve AJCC (American Joint 

Commite on Cancer )‘nin biçimlendirdiği TNM evreleme sistemidir. 1977 ve 

1992’de bazı değişiklikler yapılarak bugün dünyada oldukça yaygın kullanılan TNM 

sisteminde (T) tümör büyüklüğünü, (N) kanserin lenf nodlarını ve (M) tümörün 

vücudun herhangi bir yerine ya da başka bir doku grubuna yayılma olup olmadığını 

göstermektedir (31, 32). 
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Primer Tümör: T 

Tx: Primer tümör değerlendirilemeyebilir 

To: Primer tümör bulgusu yok 

Tis: Tümör bulgusu olmayan Pagat hastalığı, insitu tümör 

T1: Tümör 2 cm veya daha küçük 

T1a: Tümör 0.5 cm veya daha küçük 

T1b: Tümör 0.5 cm’den büyük, fakat 1 cm’yi aşmamış 

T1c: Tümör 1 cm’den büyük, fakat 2 cm’yi aşmamış 

T2: Tümör 2 cm’ den büyük fakat 5 cm’yi aşmamış 

T3: Tümör 5 cm’yi aşmış 

T4a: Toraks duvarına ulaşmış 

T4b: Meme derisinde ödem (Peau d’orange dâhil ), ülserleşme, tümörlü 

memede yandaş deri lezyonları 

T4c: T4a+T4b 

T4d: İnflamatuar kanser 

Bölgesel lenf gangliyonları: N 

Nx: Bölgesel lenf gangliyonları değerlendirilemeyebilir (örn; daha önce 

çıkarılmıştır) 

N0: Bölgesel lenf bezi metastazı yoktur.  

N1: Aynı taraf koltukaltında bir ya da fazla mobil lenf gangliyonuna metastaz 

N2: Aynı taraf koltukaltında bir ya da fazla lenf gangliyonunda metastaza; 

fakat bu lenf gangliyonları birbirlerine ya da dokulara yapışık 

N3: Tümörün bulunduğu taraftaki iç mamaria lenf gangliyon grubuna 

metastaz 

Uzak metastazlar: M 

Mx: Uzak metastazların varlığı değerlendirilemeyebilir 

M0: Uzak metastaz yok 

M1: Uzak metastazlar mevcut 
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2.5. Meme Kanserinde Ortaya Çıkan Semptomlar 

Kanser tedavisi uzun ve yıpratıcı bir süreç olduğu için bireylerde birçok 

semptoma sebep olmaktadır (5). Meme kanseri teşhis ve tedavi sürecinde görülen 

yan etkiler kısa ve uzun vadeli olarak ikiye ayrılabilir. 

Kısa vadeli yan etkiler: 

• Saç dökülmesi 

• Bulantı ve kusma 

• Kabızlık veya ishal 

• Stomatitis, sistit 

• Göğüs ağrısı 

• Yorgunluk ve halsizlik 

• Uykusuzluk 

  Uzun vadeli yan etkiler: 

• Depresyon 

• Anksiyete 

• Yorgunluk 

• Cinsel fonksiyon – infertilite, libido kaybı 

• Nörolojik problemler – nöropati 

• Konfüzyon 

• Lenfödem 

• Günlük yaşamda aktivite limitasyonları 

• Katılım kısıtlılığı 

• Cilt problemleri 

• Uyku problemleri 

Günümüzde kanser, fiziksel yetersizlikler, psikolojik, mesleki ve seksüel 

sorunları içeren, iyileşme ve şiddetlenme dönemleri olan, kısa ve uzun süreli uyum 

zorlukları yaratan, homeostatik dengesini doğrudan sarsan kronik bir hastalıktır (33). 

Kanser tanısı öğrenildiğinden itibaren hem kişi hem de ailesi için birçok güçlüğü 

beraberinde getirmektedir. Bu süreçte her bir bireyde çeşitli fiziksel, duygusal ve 
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davranışsal tepkiler ortaya çıkabilmektedir (34). Ergoterapi yaklaşımlarıda bireyin 

fiziksel, duygusal, psikolojik ve psikososyal fonksiyon bozuklukları semptomlarını 

incelerken kişi merkezli problem çözücü bir yaklaşım geliştirmelidir. 

2.6.İşlevsellik, Yetiyitimi Ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (ICF) 

DSÖ, 1970’li yılların başlarında araştırmaya başladıkları bozukluk 

(impairment), yetiyitimi (disability) ve engel (handicap) kavramlarını, 1980 yılında 

yayınladığı ilk sınıflandırmada ele almıştır (International Classification of 

Impairment, Disability and Handicap, ICIDH). DSÖ 2001 yılında yeniden 

düzenleyerek ‘İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması 

(ICF)’nı çok boyutlu ele alan bir sınıflandırma olarak yayınlar. Bu oluşturulan biyo-

psikososyal çerçevenin içinde kişilerin fonksiyonellik ve kısıtlılık durumları 

tanımlanır (35). 

ICF ‘de ICIDH’deki nedensel görüş yerine, sağlığın bileşenleri veya 

kavramların etkileşimi söz konusudur. ICF kişisel faktörleri göz önüne alarak bir 

bakış açısı sağladığı için yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde de daha kapsamlı 

bilgiler sağlamaktadır. Ayrıca ICF’de özürlülük ve engellilik gibi olumsuz bir 

terminoloji kullanılmadığı gibi, hem kişisel hem de çevresel gibi bağlamsal faktörler 

sınıflandırmaya dâhil edilmiştir  (36, 37). 

ICF, fonksiyon ve özürlülük ile bağlamsal faktörler olmak üzere iki 

bölümden oluşur (38) (Şekil 2.1). 

 

Şekil 2.1. DSÖ’nün ICF modeli 
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2.6.1. ICF ve Onkolojik Rehabilitasyon 

Onkolojik rehabilitasyon alanında çalışmalar uzun yıllardır dikkat 

çekmektedir. Kanser tedavi sürecinin uzun ve yıpratıcı olması yanı sıra, yan etki yani 

neden olduğu semptomların fazla ve etkileyici olması nedeniyle bireylerde çeşitli 

seviyelerde fiziksel, psikolojik, duygusal ve sosyal değişikliklere neden olduğu 

gösterilmiştir (39, 40). Bu değişiklikleri bütüncül bir şekilde tanımlayabilmek için 

ICF’in onkolojik rehabilitasyonda kullanımı üzerinde çalışmalar yapılmıştır (41). 

ICF’in onkolojik rehabilitasyonda onkoloji hastalarında kullanımını 

kolaylaştırmak için Amerika Fizyoterapistler Derneği Delegeler Komitesi tarafından 

modifiye edilmiştir (42) (Şekil 2.2). Bu şema rehabilitasyon alanında çalışan tüm 

disiplinlerin ortak standardize testler kullanarak, ortak dil kullanımını geliştirilmesi 

ile tedavi sürecinin daha etkin planlanmasına olanak sağlamaktadır. 

Kanser rehabilitasyonunda kılavuzlar daha çok meme kanseri, baş-boyun 

tümörleri, kemik ve ilgili doku kanserleri ile palyatif uygulamalarda kullanılmaktadır 

(43, 44). Kullanılan bütüncül bakış açısına sahip bu kılavuzlar, hastalık ve tedavi 

sürecine etkin yön verilmesi ve karşılaşılabilecek problemlerin en aza indirilerek 

önlenebilmesi açısından oldukça hayati rol üstlenmektedir. 
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Şekil 2.2. ICF’in Onkolojik Rehabilitasyonda Kullanılma Şeması 

Çevresel Faktörler 

Aktivite ve Katılım 

-Bilgiyi öğrenme- 

uygulama 

-Genel İşler ve 

Beklentiler 

-Mobilite 

-Kendine Bakım 

-Ev içi Yaşam 

-İş- Mesleki Yaşam 

-Serbest Zaman 

-Karşılıklı ilşkiler ve 

İletişim 

-Majör Yaşam Alanları 

-Toplum, Sosyal ve Sivil 

Hayat 

Vücut 

Fonksiyonları 

-Mental 

Fonksiyon 

-Ağrı ve Duyu 

-Kardiovasküler 

-Hematolojik, 

İmmünolojik, 

- Endokrin 

Nöromuskülo 

skeletal ve 

Hareket 

-Deri ve İlişkili 

Dokular 

Vücut 

Yapıları 

-Sinir Sistemi 

- Kas,iskelet 

sistemi 

-Kardiovasküler  

-Sindirim, 

Metabolik ve 

Endokrin 

Sistemler 

- Üreme Sistemi 

-Hareket Sistemi 

-Deri ve İlişkili 

Dokular 

 

Sağlık Durumu 

-Kanser Tipi 

-Tedavi         

(Cerrahi,Kemoterapi,Radyoterapi) 

Kişisel Faktörler 
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2.6.1.1. Bölüm; Fonksiyon ve Özürlülük 

2.6.1.1.1 Vücut fonksiyon ve yapıları; 

Vücut fonksiyonları, vücut sistemlerinin fizyolojik fonksiyonlarından, vücut 

yapıları ise vücudun anatomik bölümlerinden oluşur. Bozukluk ise buralarda oluşan 

kayıp ya da farlılıklardır (38). Meme kanseri olan bireylerde kas kuvveti ve eklem 

hareket açıklığı kaybı, yetersiz kardiovasküler uygunluk gibi ölçüm ve tedavisinde 

daha çok rehabilitasyon içindeki terapistlerin görev aldığı bozukluklardır (45). 

Onkoloji hastalarına uygulanan tedavilerin erken ve geç dönem sonuçları 

bireyin vücut bütünlüğünde anatomik yapı ve fonksiyonlarında değişikliklere sebep 

olabilir. Literatürde yapılan çalışmalarda, meme kanseri olan kadınlarda uygulamalar 

sırası ve sonrasında çeşitli sistem ve dokuların etkilenimi sebebiyle yorgunluk, 

depresyon, ağrı gibi semptomların oldukça yaygın olarak ortaya çıktığı 

görülmektedir (46-48).  

2.6.1.1.2 Aktivite ve katılım 

Aktivite (activity), birey tarafından hareket veya görevin yerine 

getirilmesidir. Aktivite, insanın yaşamında yer alan tüm vücut fonksiyonlarını 

kullanabilmesiyle ilişkilendirilen her tür bireysel aktiviteleri içerir. Aktivite 

limitasyonu, kişinin aktiviteleri yerine getirmedeki zorluğunu; katılım kısıtlılığı ise, 

kişinin sosyal hayata dâhil olmada karşılaştığı problemlerdir. Yapılan, kanser ile 

ilgili araştırmalarda kişilerde bu süreçte, aktivite limitasyonunun ve katılım 

kısıtlılığının meydana geldiği, bunların da bireylerin yaşam kalitesini, sağlık 

ihtiyaçlarını ve yaşamlarını sürdürebilmelerinin etkilendiğini göstermiştir (37, 49). 

2.6.1.2. Bölüm; Bağlamsal faktörler; 

Bağlamsal faktörler, çevresel ve kişisel faktörler olarak ICF’in içerisinde yer 

alır. Bu faktörlerin, vücut fonksiyon ve yapıları, aktivite ve katılım ile olan ilişkisi 

gösterilmiştir. 

a) Çevresel faktörler; bireysel ve toplumsal olmak üzere iki düzeye odaklanır. 

Bireysel; kişinin yakın çevresini içerir. Her gün ilişki kurduğu anne-baba 

ve fiziksel özellikleri içerir. Toplumsal ise; kişinin ilişkili olduğu toplum-
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hizmet merkezleri, iş çevresi, toplumsal aktiviteleri, yaşadığı toplumun 

kültür, yasa ve ideolojilerini içerir (38). 

b) Kişisel faktörler; yaş, cinsiyet, ırk, alışkanlıklar, meslek, deneyimler, 

karakter, yaşam şekli, psikolojik beceriler ve diğer etmenleri içerir (38). 

Vücut fonksiyonları; vücut sistemlerinin, psikolojik işlevleri de dâhil olmak 

üzere fizyolojik işlevleridir. Aktivite, işlevselliğin birey boyutunu, katılım ise 

toplumsal boyutunu tanımlar. Bu oluşumlar arası ilişkiler çift yönlüdür. Bir 

oluşumda meydana gelen bir değişiklik, sınırlanma ya da sapma diğer 

oluşumu/oluşumları etkileyebilir. Tüm bu faktörler (vücut fonksiyonları ve yapıları, 

aktivite, katılım, çevresel ve kişisel faktörler) birbirlerini etkileyebildiği gibi, aktivite 

performansını da etkileyebilir (38, 50). 

ICF uluslararası ortak dili olan bir standarttır ve sağlıklı yaşam için gerekli 

olan aktivite katılımı vurgusu yapar. Ergoterapi de bu görüşe paralel olarak kişi 

merkezli anlamlı aktivitelere vurgu yapan bir sağlık disiplinidir (51). 

2.7. Ergoterapi Yaklaşımları 

Ergoterapi kişi için uygun, ihtiyacına yönelik, anlamlı ve amaçlı aktivitelerle 

sağlığı ve refahı geliştiren kişi merkezli bir sağlık disiplinidir. Bireyin anlamlı ve 

amaçlı olarak bulduğu her aktiviteye ulaşımını ve katılımını kolaylaştıran, yol 

gösteren ve destekleyen her türlü fiziksel ve sosyal müdahalelerin tümü ergoterapi 

uygulamaları içerisindedir. Ergoterapi yaklaşımlarında sağlık, kişinin istediği 

aktivitenin istediği zamanda gerçekleşmesini ve kişinin toplumsal katılımını 

desteklemesini gerektirir (52).  

Kişi-çevre-aktivite birbirleri ile ilişki içerisinde olan bir bütünün parçalarıdır. 

Bu bütündeki herhangi bir aksama, performansı etkiler. Ergoterapi felsefesine göre 

aktivite katılımını, kişilerin fiziksel, duygusal veya bilişsel yetenekleri, yapılan 

aktivitenin özellikleri ile fiziksel, sosyal, kültürel, davranışsal ve yasal çevre olumlu 

ya da olumsuz etkileyebilir. Bunlardan dolayı ergoterapi kişinin; kişisel ve çevresel 

faktörlerini de göz önüne alarak, aktivite performansını ve katılımını değerlendirip, 

müdahalelerde bulunmayı kapsar. 

Onkolojik rehabilitasyonda ergoterapi uygulamaları tüm kanser tiplerinde, 

medikal tedavi süreci, cerrahi operasyon sonrası ile terminal ve palyatif dönemlerde 
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aktif ve etkin olarak uygulanılabilmektedir (45, 53). Literatürde meme kanseri olan 

kadınlarda üst ekstremite hareket açıklığı, aktivite performansı ile lenfödem 

çalışmalarında, eklem enerji koruma teknikleri ile katılım çalışmalarını 

yapılandırmada ergoterapistler önemli rol üstlenmektedir (54, 55). Ergoterapi, 

fiziksel ve temporal limitasyonları olan kanser terminal dönem hastalarında kendine 

bakım, iş ve oyun aktivite rol performansını arttırdığı gibi, tedavilere bağlı 

limitasyonlardan kaynaklı hareketsizliği azaltmak veya performansı arttırmak için 

stratejiler geliştirme ve maksimum bağımsızlık seviyesine çıkarma, bu bağımsızlığın 

ev/iş çevrelerinde devam ettirebilmeleri için stratejiler geliştirme, kendine yardım 

aleti önerme, serbest zaman aktiviteleri ile bireyin hayatını anlamlı kılma, aktivite 

çalışmaları ile GYA’deki bağımsızlığı sağlama, davranışsal başa çıkma yöntemleri 

ve problem çözme stratejileri geliştirme ve preventif çalışmalar (aile ve hasta için 

koruyucu yaklaşımların eğitimi) ile onkolojik rehabilitasyonda önemli bir yere 

sahiptir (6, 45, 56, 57). 

Ergoterapi uygulamaları bütüncül ve kişi merkezli olması nedeniyle onkolojik 

rehabilitasyonda bireyin GYA’lerindeki bağımsızlığı ile kansere bağlı ortaya çıkan 

semptomların en aza indirilerek, yaşam kalitesinin arttırılması amacı ile yeniden 

yapılandırma, kompanse etme veya adapte etme girişimlerinin uygulanılabilirliği ile 

ilgili çalışmalar ve bunların katkıları gösterilmiştir (54, 57). Amerika Ergoterapi 

Birliği (AOTA) ergoterapi uygulamalarında top-down ve bottom-up 

yaklaşımlarından bahsetmektedir. Bireylerin yetersizliklerine yönelik değerlendirme 

yaklaşımlarını içeren bottom-up değerlendirme yaklaşımlarından çok, bireyin 

kuvvetli yanlarının ön plana alınarak fonksiyonelliğinin bir bütün olarak ele alındığı 

top-down yaklaşımlar onkolojik rehabilitasyonda tercih edilmektedir. Top- down 

uygulamalar ‘her bir aktivite için bireyin rol performansı ve kişi için anlamlılığının 

değerlendirildiği ardından aktiviteyi ne şekilde yaptığı veya yapamama nedenlerinin 

araştırıldığı süreç’ olarak tanımlamıştır (58).  Bu süreç, bireyin genel aktivite-rol 

performansının arttırılması için yapılan kişi merkezli çalışmalar ile bireyin aktivite 

ve çevresi ile ilişkisini de dikkate alır. 

Top-down yaklaşımlarında objektif, güvenilirliği çok yüksek olan yarı-

yapılandırılmış görüşmeler ile elde edilen nitel sonuçları içeren, standardize ve nicel 

bilgi veren testler kullanılmaktadır. Yarı- yapılandırılmış görüşmeler ile bireyin 
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kişisel ve çevresel faktörleri ile aktivite ile ilgili faktörler hakkında da bilgi edinilir. 

Kişinin yaşam stili ve değerleri ile aktivite tercihi, kültürel ve sosyal çevre gibi 

faktörler kişiden kişiye göre değişiklik göstereceğinden, değerlendirme ve 

müdahalelerin etkinliğinin arttırılması için ergoterapi yaklaşımlarında bu tür 

görüşmelere önem verilmektedir. Literatürde Kanada Aktivite Performans 

Ölçümü’nün de (KAPÖ), bireyin durumu kronikleştikçe ve/veya rol performansı 

optimal seviyeye ulaştıkça kullanımının uygun ve güvenilir bir top-down yöntemi 

olarak kabul edildiğini gösteren kaynaklar vardır (59, 60).  

Literatürde sıklıkla kullanılan top-down yaklaşım gösteren ergoterapi 

modellerinden bazıları; İnsan Aktivite Modeli (Model of Human Occupation), Kişi-

Çevre-Aktivite Performans Modeli (Person-Enviroment-Occupation Model), 

Aktivite Adaptasyon Modeli (Occupational Adaptation Model), Kanada Aktivite 

Performans Modeli (Canadian Occupational Performance Model) olarak sıralanabilir 

(60-63). Kanada Aktivite Performans Modeli (KAPM), diğer uygulama modellerden 

farklı olarak kişi merkezli aktivite performansı ve problemlerine odaklanır (51, 64).  

Çalışmamızda bu nedenden ötürü, meme kanserinde ergoterapi müdahalesi 

etkinliğinin incelenmesini hedefleyen çalışmamızda aktivite performansına odaklanan 

Kanada Aktivite Performans Modeli (KAPM) kullanılmıştır. 

2.8. Kanada Aktivite Performans Modeli 

Kanada Aktivite Performans Modeli (KAPM), ergoterapi felsefesi ve kişi 

merkezli rehabilitasyon yaklaşımını temel alarak, değerlendirme ve müdahaleye 

rehberlik etmesi için 1980’li yılların başında Kanada’ da geliştirilmiştir. KAPM, 

farklı hasta gruplarında ve çeşitli tedavilerde uygulanabildiği gibi öncelikli olarak iki 

odak noktası vardır. Bunlardan birincisi kişinin merkez olduğu uygulamadır. Bu 

yönüyle de kişi merkezli tedavinin ilk temelini atan yaklaşımlardan birisidir. Modelin 

ikinci odak noktası ise kişinin isteklerine, hayatına ve hayata katılımına uygun 

aktivite performansının desteklenilmesidir (65, 66).  

KAPM’de kişinin, fiziksel, duygusal, bilişsel ve ruhsal özellikleri incelenir. 

Bireyin ruhu (maneviyatı) kişinin temelidir ve bireyin kendi değerleri ve inançları 

bulunmaktadır. Model kişinin maneviyatını; ‘yaşam gücü, irade kaynağı, iç değeri ve 

motivasyonu ile kendi deneyimlerinden edindiği anlam’ olarak tanımlamaktadır. Bu 
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tanım ile değerlendirme yöntemleri ve tedavi programları belirlenirken, 

rehabilitasyon sürecinde aktif rol üstlenen bireyin aktivite isteği ve ilgisi önem 

kazanmaktadır (60). Law, çevreyi 1997’de kişinin dışında fakat onu etkileyen bir 

durum olarak tanımlamıştır (67). Çevre; fiziksel, sosyal, kurumsal ve kültürel olmak 

üzere dört boyuttan oluşur. Aktivite ise kişi ve çevre ile olan ilişkilerin ürünüdür. 

Aktivite performansları; basit insan ihtiyaçları, sağlık gereklilikleri gibi kendine 

bakım, üretkenlik ve serbest zaman alanlarında incelenir (63). Kişi-çevre-aktivite 

alanları birbirleriyle ilişkili olduğundan, herhangi birinde meydana gelen değişiklik, 

uyuşmama ya da bu alanlar arasındaki dengenin olumsuz şekilde etkilenmesi, diğer 

alanları ve performansları etkileyebilir (Şekil 2.3). 

 

 

Şekil 2.3. Kanada Aktivite Performans Modeli 

KAPM, aktivite performans problemlerine odaklanan bir ergoterapi modelidir. 

Bu performans problemlerinin değerlendirmesi için kişisel, çevresel ve aktivite 

faktörleri ile tüm faktörleri içine alan yaşam kalitesi değerlendirmesi önemlidir. 

KAPM, bireyin istek ve önceliklerine göre problemlerin çözümü için her türlü 

strateji geliştirilmesini içeren müdahalelerin planlamasına yardımcı olurken, 

müdahalenin zaman içerisindeki etkisini anlamak için de fırsat sağlamaktadır. 

Literatürde modelin dezavantajlı yanı olarak gösterilen aktivite ve rollere çevreden 

daha fazla önem vermesi, onkolojik rehabilitasyonda çizilen bireysel rehabilitasyon 
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programlarını kolaylaştırmakta, fakat kişinin çevresi ile ilgili etken faktörlerin göz 

ardı edilmesine neden olabileceği de unutulmamalıdır (45). 

2.9. Meme Kanseri ve Yorgunluk 

Meme kanseri olan bireylerde yorgunluk, hastalığın kendisine veya 

uygulanan tedaviye bağlı olarak gelişebilen, önceki aktivite tecrübelerinden bağımsız 

olan ve günlük yaşam fonksiyonlarını etkileyen subjektif bir bitkinlik ve tükenmişlik 

hissi olarak tanımlanmaktadır. Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı’na (National 

Comprehensive Cancer Network) göre kansere bağlı yorgunluk; yapılan aktivite ile 

orantılı olmayıp, genelde aktiviteyi gerçekleştirmeyi engelleyen, kanser ve kanser 

tedavisi ile ilişkili sürekli sıkıntı hissi veren subjektif güçsüzlük ve bitkinliktir (68). 

Çok boyutlu bir sorun olduğundan tanımlanması zor ve her duruma 

uygulanabilecek genel bir tanımın olmaması nedeni ile yorgunluğu bireyler; 

halsizlik, bitkinlik, ağırlık hissi, çabuk yorulma, yavaşlama, enerji kaybı, güçsüzlük, 

kuvvet kaybı gibi terimlerle tanımlamaktadır. Yorgunluk, kansere bağlı ortaya en sık 

çıkan ve en rahatsız edici belirtidir (69). Sıklıkla aktif olarak tedavi gören hastalar 

başta olmak üzere henüz onkolojik tedavi almamış, özelliklede ileri evre kanser 

hastalarının %78-96’sında, radyoterapi gibi ışın tedavisi alınan bölgeye göre 

şiddetinde farklılık göstermekle birlikte bu olguların %75-100’ünde yorgunluk 

semptomu görülmektedir (70). Meme kanserinde yorgunluk sıklığı kemoterapi 

öncesi %4, cerrahi ve kemoterapi sonrası %91 olduğu, sağ kalımlarda ise bu oranın 

%35-56 arasında olduğu vurgulanmaktadır (71).  

Oldukça sık görülmesine ve geliştiğinde kişinin, günlük yaşantısını ve yaşam 

kalitesini doğrudan olumsuz şekilde etkilemesine rağmen klinik pratikte yeterince 

dikkat edilmeyen konulardan birisi yorgunluktur. Kanser hastalarında görülen 

yorgunluğun etiyolojisine bakıldığında tümörün kendisi, dispne, anemi, metabolik 

bozukluklar, beslenme sorunları, endokrin ve hormonal sorunlar, immünolojik 

bozukluklar gibi fizyolojik sorunlar beraberinde yetersiz ve kalitesiz uyku, tanı ve 

tedavinin yarattığı başta depresyon, anksiyete, kişilik özellikleri, sitokin aktivasyonu 

ile cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi gibi kanser tedavileri sorumlu tutulmaktadır 

(46). 
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Meme kanseri sağ kalanları üzerinde yapılan araştırmalar da ortak görülen 

fiziksel semptomun yorgunluk olduğu gösterilmiştir (72, 73). Cappiello ve ark. 

meme kanseri tedavisi sonrası 3., 6. ve 12. ayda en yaygın olarak tanımlanan fiziksel 

semptomun yorgunluk olduğunu ve bunun ağrı, anemi, hipotroidi, bilişsel 

problemler, hareketsizlik, dengesiz beslenme, kilo alma, depresyon, anksiyete, 

uygulanan tedavinin türü, kemoterapitik ajanların sistemler üzerindeki toksik etkileri, 

diğer hastalıklar (diyabet, KOAH, kalp yetmezliği), uyku problemleri ve hormon 

tedavisi gibi birçok faktörle ilişkili olabileceğini belirtmiştir (74). Literatürdeki diğer 

araştırmalar ile de kanser tedavileri ve yorgunluğun bağlantılı olduğu fikri kesin 

olarak desteklenmektedir (75, 76). 

Ahlberg ve ark. kansere bağlı yorgunluğa neden olan ya da yorgunluğu 

etkileyebilen psiko-sosyal faktörlerden de söz etmektedir. Bu faktörleri; depresyon, 

anksiyete, stres, uyku problemleri, tam zamanlı çalışma sistemi veya fiziksel 

fonksiyonda azalma olarak belirtmiştir (47). Dodd, Miaskowski ve Paul da kansere 

bağlı yorgunluk tespit edilen bireylerde yukarıda belirtilen psikososyal 

semptomlardan en az üç tanesinin görüldüğünü bildirmiş ve bu semptomların 

kadınların günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonellik becerisini azalttığını 

göstermiştir (77). Bir başka araştırmacı ise bu semptomların genel olarak tek 

başlarına değil de, birlikte görülme olasılığının daha fazla olduğunu söylemiştir (78). 

Meme kanseri, yalnızca hastanın potansiyel olarak sağ kalımını değil, 

fiziksel, duygusal, psikolojik ve bilişsel bütünlük gibi öğelerini de etkileyen, sadece 

bireyi değil, ailesini, iş ve yakın çevresini derinden sarsan sosyal bir hastalık olarak 

en fazla araştırmaya konu olmuş kanser türüdür (79). Meme kanserin de biyolojik 

davranış çeşitliliğinin çok geniş bir spektrumda olması, tedavi standardının 

belirlenmesini de zorlaştırmaktadır (76). Yorgunluk yaşayan bireylere yönelik 

öneriler diğer hastalıkların aksine, bireyin daha aktif olması yönündedir. Çünkü 

aktivitelere aktif katılım göstermek, kanser tedavisinin neden olduğu yorgunluğu en 

aza indirmede önemli katkı sağlamaktadır (80, 81). Adjuvan kemoterapi alan 

kadınlarda yapılan araştırmalar yatakta dinlenerek geçirilen süre ve hareketsizliğin, 

fonksiyonel yeteneklerin azalmasına ve yorgunluğun artmasına sebep olduğuna dair 

kanıtlardan bahsetmektedir (29, 79).  
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Yorgunluk şiddeti, tipi, sıklığı gibi değerlendirme yapan bazı ölçekler mevcut 

olup, birçoğunun Türkçe geçerlilik ve güvenilirlikleri de vardır (79, 82). Fakat 

genellikle bu ölçeklerin çoğu yorgunluğun tek boyutunu değerlendirmektedir. 

Hâlbuki son yıllarda yapılan araştırmalar yorgunluğun; fiziksel, bilişsel, sosyal veya 

duygusal gibi birçok boyutla ele alınarak incelenmesi gerektiğini göstermiştir (83).  

Buna göre meme kanseri olan bireylerde yorgunluğu değerlendirmek için yaygın 

olarak kullanılan ölçekler; Rhoton Yorulma Ölçeği (RFS), Piper Yorgunluk Ölçeği 

(PFS), Çok Boyutlu Yorulma Envanteri (MFI), Borg Yorgunluk Skalası (BYS), Kısa 

Yorgunluk Envanteri (KYE) ve Kanser Yorgunluk Skalası (CFS)’dir  (83-86).  Bu 

ölçekler arasında sadece Kanser Yorgunluk Skalası (KYS)’nın Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması mevcut değildir. Fakat çok boyutlu olarak yorgunluğu 

inceleyen birçok ölçeğe göre, KYS’nın pratik olduğu göz önünde bulundurulduğunda 

ölçeğin Türkçe diline adaptasyonunun yapılarak geçerli ve güvenilir olduğunun tez 

çalışmamızda gösterilmesi de oldukça önemlidir. 

Literatür incelendiğinde meme kanserli bireylerde ortaya çıkan semptomların 

incelendiği ve değerlendirildiği çalışmalar mevcut olup,  bunlara karşın 

rehabilitasyonun etkisini inceleyen çalışma sayısı oldukça yetersizdir. Yapılan kısıtlı 

sayıdaki araştırmalarda fiziksel aktivite ve egzersiz programlarının, tedavi ile 

bağlantılı oluşan yorgunluğun önlenmesi ve azalmasında etkili olduğu gösterilmiştir. 

Eğer bireyin aktivite performans kapasitesinin sürdürüldüğü aktif yaşamı 

desteklenirse, deneyimlediği yorgunluk seviyesinde de azalma meydana geleceği 

gösterilmiştir (87). Onkolojik rehabilitasyon içerisindeki önemli bir disiplin olarak 

ergoterapinin semptom kontrolündeki rolü ve etkinliğini Cooper;  hastalık ve 

tedavilere bağlı gelişen semptomlar hakkında bilgi sahibi olmak, bu semptomlar 

hakkında bireye, ailesine ve bakım verenlerine detaylı bilgi vermek, semptomların 

bireyin günlük hayatındaki etkilerini belirlemek, bireyin arzu ettiği yaşam hedefleri 

doğrultusunda semptomları en aza indirecek veya sonlandıracak stratejiler 

geliştirmek olarak tanımlamaktadır. Yorgunluğun aktiviteler üzerindeki bu subjektif 

etkisinin gerekliliğinden dolayı, değerlendirmeler ve müdahaleler için kişi merkezli 

ve bütüncül bir yaklaşım gerekmektedir. Bu konuda yapılan çalışmalarda en yaygın 

kullanılan yöntem olarak, problem çözme stratejilerinin geliştirilmesi 

gösterilmektedir (54). 
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2.10. Meme Kanseri ve Depresyon 

Kanser, insanlar için ölüm nedeni olmasının yanında psikiyatrik 

bozuklukların ortaya çıkma olasılığının da yüksek olduğu bir hastalıktır. Kanser 

hastalığının teşhisinden sonra herhangi bir depresif bozukluğun görülme olasılığı %40 

olduğu, bu oranında yarısının yani bulguya sahip olan kadınların %20’sinin ağır depresif 

bozukluğu olduğu, diğer yarısının da hafif depresif bozukluğu olduğu gösterilmiştir (88, 

89). 

Depresyon, bireyin hayattan zevk alma isteğinin azaldığı veya kaybolduğu, 

kendisini mutsuz, kederli, gelecekten umutsuz veya kötümser hissettiği, geçmişe 

yönelik pişmanlık, öfke veya suçluluk gibi duygu veya düşüncelerinin olduğu, ölüm 

düşüncesi ve hatta intihar girişimi ile ölümün görülebildiği bir psikolojik hastalıktır. 

Depresyon, dünyaya ve insanlara karşı ilginin azalması, kişinin kendini 

ayıplama, kınama, suçlama, beğenmeme veya hor görme gibi duygularının bir arada 

görüldüğü bir bozukluktur (90).  Depresyon sırasında bireyde; çökkünlük, bitkinlik, 

ümitsizlik, değersizlik, uyku bozuklukları, dikkati ve düşünceleri toplayamama, 

kendini ve dünyayı değersiz görme, ölüm ve intihar düşüncesi gibi olumsuz ruhsal 

belirtiler gözlemlenir. İştah ve kilo kaybı, cinsel işlev bozuklukları gibi fiziksel 

belirtiler ile tedirginlik, bilişsel ve fiziksel aktivitelerde yavaşlama gibi davranışsal 

belirtiler görülebilir (48). 

Depresyon: geçici, normal ve akut bir durumdan; anormal, kronik veya 

psikiyatrik bir bozukluğa kadar çok geniş bir kavramı kapsar. Bir depresyon atağı 

için, hastalığı ilk ve ani öğrenme gibi anlık bir olay sebep olabileceği gibi, hastalığın 

zamanla aldığı durum veya sebep olduğu sonuçlar da neden olabilir (91).  

Depresyon oldukça yaygın görülen bir hastalıktır. Bireyler arasında depresyon 

yaygınlığı %9,2 olduğu, yaşam boyu depresyon görülme oranın ise %23,6 olduğu 

gösterilmiştir (92). Bland de yaptığı araştırmada, değişik ülkelerde yaşayanlar arasında 

depresyon yaygınlığının %0,9 - %12,6 arasında değiştiği, en düşük yaygınlığın 

Taiwan’da, en yüksek yaygınlık oranın ise Zürih’te olduğunu göstermiştir (93). 

Depresyon, doğum ile ölüm arasındaki tüm yaşam döngüsünde her yaşta 

görülebilen bir semptomdur. Sıklıkla 30’lu yaşlarda başladığı ve orta yaş grubunda 

yaygın olarak görüldüğünü gösteren çalışmalar mevcuttur (93, 94). Kadın olmanın 

depresyon için bir risk faktörü olduğunu gösteren çalışmaların yanı sıra, çoğu 
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çalışmada dul, boşanmış ya da ayrı yaşayan kadınların depresyon seviyesinin, evli 

veya evli ve beraber yaşayan kadınlardan daha yüksek olduğu gösterilmiştir (94). 

Tokgöz ve ark. da kanser hastalarında depresyon yaygınlığını %22 olarak saptamış 

ve kadınlarda erkeklere göre daha sık görüldüğünü bildirmiştir (48). 

Depresyon değerlendirmesi yapılırken objektif sonuçlar veren bazı ölçekler 

kullanılır. Yaygın olarak kullanılanları, Hamilton Depresyon Ölçeği (HDÖ) ve Beck 

Depresyon Ölçeği (BDÖ)’dir. Bunların dışında daha yaşlı bireylerde depresyon 

düzeyi belirlenmesinde, Geriatrik Depresyon Ölçeği (GDÖ), doğum yapan 

kadınlarda doğum sonrası depresyon ölçümünde Edinburgh Doğum Sonrası 

Depresyon Ölçeği (EDSDÖ), gibi hastalığa yönelik değerlendirme ölçekleri de 

mevcut olup, özellikle meme kanseri olan kadınlara yönelik geliştirilmiş ayrı bir 

ölçek bulunmamaktadır (95). 

Kanser hastalarının % 25-33’ünde tanının öğrenildiği ilk iki yıl içinde genel 

anksiyete bozukluğu, major depresyon ya da uyum bozukluğu gibi psikolojik 

hastalıkların gelişmekte olduğu, radyoterapi alan meme kanseri tanılı kadınların % 

38’inde major depresyon bulgusu olduğu, ve lokal rekürrensi olan mastektomili 

olan bireylerde ise bu oranın %45.5 olduğu araştırmalarda gösterilmiştir (34, 48). 

Psikolojik, sosyolojik ve fizyolojik bozuklukların görüldüğü hastalık olan 

depresyon, hem ülkemizde hem de dünyada önemli bir toplum sağlığı sorunudur 

(96). Bundan dolayı bireyin depresyon tedavisi alması ya da buna katılım göstermesi, 

kanser tedavisine aktif katılımı ile tedavinin süreğenliğine fayda sağladığı 

gösterilmiştir (34). 

Meme kanseri sağ kalanlarında fiziksel güçlüklerin tanımlanması çok çalışılan 

bir konu olmakla birlikte bu hasta grubunda psikolojik etkilenmeleri açıklamaya yönelik 

literatürün sınırlı olduğu görülmüştür. Yine meme kanseri tedavisi sonrası sağ kalan 

kadınların yaşam kalitesinin incelendiği çalışmalarda, yaşam kalitesinin ruhsal sağlık 

alanının daha kötü olduğu gösterilmiştir (97, 98). 

Ülkemizde ve dünyada meme kanseri olan kadınlarda yaygın olarak görülen 

depresyonun çeşitli terapi yöntemleri ile tedavi edilebilir olduğu gösterilmektedir. 

Kanser hastalarında depresyonun tedavisi diğer gruplarda olduğu gibi psiko-sosyal 

girişim, psikoterapi, farmakolojik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarını içerir. 
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2.11. Meme Kanseri ve Aktivite Performansı 

Aktivite, vücut fonksiyonlarını kullanma ile ilişkilendirilmiş insan yaşamında 

yer alan eylem ve davranışların bireysel olarak yerine getirilmesini içerir. KAPM’ne 

göre aktivite; kendine bakım, üretkenlik ve serbest zaman performans alanlarından 

oluşur. Yaşam sürecinde kişinin, aktivite ve rollerinin, yaşadıkları, çalıştıkları ya da 

oyun oynadıkları çevrenin arasındaki dinamik ilişki sonucu olarak da aktivite 

performansı oluşur. (63). Kişisel faktörler (hastalık, etkilenim…), aktivite faktörleri 

(teknoloji, ekipman...), çevresel faktörler (sosyal, ulaşım, limitasyonlar...) nedeniyle 

aktivite performansında problemler olabilir. Her aktivite tecrübesi ve karşılaşılan 

problem subjektif bir deneyimdir ve kişiden kişiye farlılık gösterebilir. KAPM 

yaklaşımı yardımı ile terapistler, kişi merkezli değerlendirme ile, bireyin kendine 

bakım, üretkenlik ve serbest zaman aktivitelerindeki performans problemlerinin 

çözümlerine odaklanır (60).  

Aktivite terim olarak hem fiziksel hem de bilişsel fonksiyonu içermekte olup, 

DSÖ’nün ICF sınıflamasındaki aktivite alanları, mobilite, kendine bakım, ev ile ilgili 

aktiviteler, kişisel aktivite, öğrenme, bilgiyi kullanma ve iletişim becerilerden 

oluşmaktadır (37). DSÖ aktivite limitasyonunu; kişinin, aktivitelerini yerine getirme 

sırasında karşılaştığı zorluklar olarak tanımlanmaktadır (50). Diğer bir deyiş ile 

spesifik günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmedeki yetersizlik olarak da 

tanımlanabilir. Aktivite limitasyonun belirleyici bulgusu kronik tıbbi durumlardır. 

 Meme kanserli bireyler tedavileri esnasında hem tedaviden hem de hastalığın 

doğasından kaynaklı olarak fiziksel olarak daha pasif hale gelebilirler. Literatürde 

hafif dereceli aktivite limitasyonu oluşmasının, ilerleyen süreçte daha ileri 

düzeylerde aktivite limitasyonuna yol açabileceği gösterilmiştir (45). Kronik tedavi 

sürecinde veya sonucu olarak artan fizyolojik bozukluklar, metastaz, doku veya 

organ kaybı veya yorgunluk gibi oldukça yaygın olarak ortaya çıkan semptomlardan 

dolayı çeşitli seviyelerde aktivite limitasyonu ve performans problemleri ortaya 

çıkabilmektedir. Kanserli bireylerde ortaya çıkan bu aktivite performans problemleri 

kişinin bağımsızlık seviyesini düşürerek, sosyal izolasyonuna da neden olabilir. 

Sosyal izolasyon, depresyon gibi bir çok psikolojik duruma sebep olabileceği gibi, 

oluştuktan sonra meydana gelen kısır döngü ile kişinin aktiviteleri daha fazla 

kısıtlanır bu da daha fazla sosyal izolasyona neden olur (89, 99). Bunun yanında 
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kişinin aktivitelerini kısıtlayan faktörler her zaman kişiden kaynaklanan nedenler 

olmayabilir. Bazen çevreden kaynaklı problemlerinde kişinin aktivitelerini yerine 

getirmesini olumsuz yönde etkileyebileceği de unutulmamalıdır. 

Literatürde meme kanserli bireylerin aktivite limitasyonunu inceleyen son 

yıllarda yapılan çalışmalar incelendiğinde, aktivite limitasyonunun kansere bağlı yan 

etkilerin sekonder sonuçlarına bağlı olduğuna vurgu yapılmaktadır (53, 100). Yine 

bu gruptaki bireylerdeki aktivite performans problemlerine sebep olan en önemli 

faktörler içerisinde kültürel farklılıklar, çevresel bariyerler, motivasyon eksikliği ve 

fiziksel yetersizliklerin bulunduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur (42, 101).  

Pek çok kanser tanılı birey kanserden kaynaklı semptomlarla başa çıkmayı ve 

sonuçlarının üstesinden gelmeyi süreç içerisinde öğrense de, çoğunda bu durum 

kendine bakım, okul/iş, sosyal ve günlük yaşam aktivitelerini kısacası yaşama 

katılımlarını sıklıkla olumsuz yönde etkiyebilmektedir. Oluşan aktivite limitasyonu 

derecesi rehabilitasyon sürecini ve etkilerini oldukça yakından ilgilendirmektedir. 

Meme kanserli bireylerde görülen orta derecede aktivite limitasyonunun yardımcı 

araç veya yorgunluk ile başa çıkma eğitimi gibi daha kolay yöntemlerle 

çözülebilirken, daha ağır derecede aktivite limitasyonu oluşan bireylerin daha yoğun, 

kapsamlı ve devamlı olarak rehabilitasyon uygulamalarına ihtiyaç duyduğunu 

göstermiştir (43, 53). 

Aktivite limitasyonu özrün en önemli göstergelerinden birisi olduğu için 

meme kanserli bireylerde aktivite performans problemlerini önlemek 

rehabilitasyonun en önemli hedeflerindendir (54, 102). Onkolojik rehabilitasyon 

içerisinde ergoterapi yaklaşımları; yaşamın basitten-karmaşığa doğru ilerleyen 

hiyerarşik yapısı göz önünde tutularak yapılan aktivite değerlendirmelerini, kişinin 

hali hazırda içinde bulunduğu sağlık ve sosyal durum ile potansiyelinin 

incelenmesini kapsamaktadır (45). Bu amaçlarla ergoterapi değerlendirmeleri; 

kişinin geçmiş yaşamı ve alışkanlıkları ile gelecekteki hedef ve isteklerini ortaya 

koyan aktivite ve rolleri, bunların ilişkili olduğu çevre ve aktivite performansına 

önem vermelidir (103). 

Meme kanseri tedavileri sonrasında ve/veya kemik tutulumları sonucu gelişen 

ekstremitelerdeki kas kütlesindeki azalma ve güçsüzlük bireylerde başta giyinme, 

beslenme ve kişisel hijyen gibi kendine bakım aktiviteleri ile yemek yeme ve saç 



23 

 

tarama gibi temel günlük yaşam aktivitelerinin yapılmasında zorluğa neden olabilir. 

Gövde ve alt ekstremite kemik ve kas zayıflığı olan bireylerde ise mobilizasyon, 

denge ve bağımsız transfer aktivitelerinde yetersizlikler ortaya çıkabilir. Bireylerde 

oluşan üst ekstremite kas zayıflığı, hem kaba hem de ince el becerisi gerektiren 

aktivitelerinde, fonksiyonel yetersizlikler ile sonuçlanabilir. Yani aslında yerleri 

süpürememek, alış veriş malzemelerini buzdolabına yerleştirememek gibi sıradan 

fakat yaşam için önemli aktiviteleri yapmakta sorun yaşamaktadırlar. Rehabilitasyon 

ekibi çalışmalarında hedef belirlerken bu aktivitelerdeki başarı seviyesini arttırmaya 

çalışır. Bu görev alanındaki çalışmalar rehabilitasyon ekibinde ergoterapistler 

tarafından yapılır (45). 

Katılım, hayatın içinde yer almak, çevre ve çevredeki insanlar ile ortak bir 

yaşamı paylaşabilmektir. DSÖ’nün ICF sınıflamasındaki katılım alanları, kişiler arası 

etkileşimler ve ilişkiler, ev yaşamı, eğitim, iş ve çalışma yaşamı, toplum hayatı, 

sosyal hayat ve vatandaşlık görevleridir (104). Aktivitelere katılım bireyin 

aktivitedeki performansı ile değerlendirilir. Örneğin; evde yemek yapmak bir 

aktivitedir. Ama aktivitenin tüm basamaklarını gerçekleştirmek katılımı içerir. Meme 

kanserli bireylerde aktivite klinik değerlendirme testleri, fonksiyon testleri ve 

anketler ile belirlenebilir. Aktivite değerlendirmesi, temel günlük yaşam aktiviteleri 

(Barthel/Modifiye Barthel İndeksi, Katz İndeksi gibi), global aktivite (Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği (FIM), PULSES Profili gibi), enstrumental/genişletilmiş aktivite 

(Frenchay Aktivite İndeksi, Nottingham EADL), değerlendiren ölçeklerle 

yapılabilmektedir (42, 45).  Aktivite performans değerlendirmesi için yaygın olarak 

Kanada Aktivite Performans Ölçümü kullanılmaktadır (105). 

Katılım düzeyi öznel bir kavram olup, kültürel farklılıklara göre değişebilir. 

Bu da karşımıza kişinin algıladığı katılım ve toplumun algıladığı katılım olmak üzere 

iki farklı kavram çıkarmaktadır. Bu yaklaşım rehabilitasyonda özellikle aktivitelerin 

toplumsal karşılığını yorumlarken önemlidir. Katılımı değerlendirirken kullandığımız 

ölçeklerden elde ettiğimiz puanlar kişinin kendi yaşamını yaratma otonomisinin 

olduğu göz önüne alındığında her birey ve toplum için farklılık gösterebilir. Bu 

durumda kullandığımız skalalar ile toplulukları karşılaştırmak mümkün olmadığı gibi 

kişileri karşılaştırmak da çok doğru sonuçlar vermeyebilir. Kişinin yaşamdan 

beklentilerini ve yaşam hedeflerini arttırmanın rehabilitasyonun bir parçası olduğu 
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düşünüldüğünde kişinin algıladığı katılımı değerlendirmenin yani katılımın her bir 

birey için ayrı değerlendirilmesinin önemi ortaya çıkmaktadır. Literatür 

incelendiğinde ise katılımı değerlendiren ölçeklerin aktivite değerlendirmesine göre 

daha az kullanıldığı dikkat çekmektedir (49, 106). 

Meme kanseri gibi kronik bir hastalığa sahip olmak, bireylerin gereksinimleri 

ve günlük aktiviteleri ile kişinin aktivite seçimini, performansını ve memnuniyetini 

de değiştirebilir. Bireylerin yorgunluk ve depresyon gibi hastalık semptomları 

kronikleştikçe, aktivite performansı ve katılımda azalma meydana gelmektedir. 

Yapılan çalışmalar, herhangi bir kanser varlığında aktivite ve katılım 

limitasyonlarının yaşam kalitesini de olumsuz etkilediğini göstermiştir (37, 106).  

2.12. Meme Kanseri ve Yaşam Kalitesi 

DSÖ göre yaşam kalitesi; kişinin kültürel ve değer yargıları göz önünde 

bulundurularak, amaçları, beklentileri, standartları ve ilgileri ile birlikte yaşamda 

kendi durumunu algılaması şeklinde tanımlamıştır. Yaşam kalitesi bireyin fiziksel ve 

ruhani sağlığı, psiko-sosyal durum ve çevresel faktörler gibi alanları kapsar (107). 

Yaşam kalitesinin tanımı ile ilgili en geniş tanımlamalardan birisini Patrick ve 

Erickson; ‘ölüm ve yaşam süresi, yetersizlik, fonksiyonel durum, sosyal, fiziksel ve 

psikolojik sağlık algılaması ve sosyo-kültürel dezavantajları içeren temel bir 

kavramdır’ şeklinde yapmıştır (108). Cella ise fiziksel, fonksiyonel, duygusal ve 

sosyal faktörlerin kombinasyonu ile oluşan bir iyilik hali üzerinde durmuştur (109). 

Fayos ve ark.da; yaşam kalitesini hastalarının kendi yaşamlarını değerli buldukları 

gibi devam ettirmesi olarak tanımlamıştır (110). Calman yaşam kalitesini bireyin 

beklenti ve deneyimleri arasındaki fark olarak göstermiştir. Bu tanım “ Calman’s 

gap” veya “dynamic gap” olarak da bilinir (111).  

Yaşam kalitesi; zaman içerisinde, kişiden kişiye, kişinin yaşantısındaki 

beklenti ve aldığı zevklere göre değişiklik gösteren, ekonomik, psikolojik, sosyal ve 

kültürel boyutları olan ve onlardan etkilenebilen subjektif ve çok yönlü bir kavramdır 

(112). Literatürde yaşam kalitesi ile ilgili araştırmalar incelendiğinde yaşam 

kalitesini objektif ve subjektif olmak üzere iki bölümde incelendiği dikkat 

çekmektedir. Objektif yaşam kalitesi fiziksel iyilik halini, subjektif yaşam kalitesi ise 

psikolojik iyilik halini yansıtmaktadır. Objektif yaşam kalitesi, günlük yaşam 
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aktiviteleri, semptomlar, sosyal sağlık gibi yaşam kalitesini belirleyen alanlar ve bu 

alanlara ait giyinme, kendine bakım, ağrı, iş, evlilik hayatı gibi göstergelerin 

değerlendirilmesine denilmektedir (yorgunluk şiddeti, günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımlılık düzeyi, sosyal yaşamdaki destek alma durumu vb.). Subjektif yaşam 

kalitesi ise hem psikolojik hem de duygusal iyilik halinin birlikte incelenmesidir 

(112, 113).  

Yaşam kalitesi ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi birbirinden farklı 

kavramlardır. Yaşam kalitesi fiziksel, duygusal, fonksiyonel ve sosyal boyutları olan 

daha genel bir kavramdır. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ise bireyin fiziksel, 

psikolojik, ekonomik, politik ve sosyal yönleri ve bu durumlardan memnuniyetini 

içeren bir kavramdır. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi daha holistik bir yaklaşım 

içermesinden, sağlık durumu, kişisel ve sosyo-kültürel faktörler çerçevesinde istek ve 

arzular, sağlık durumları nedeniyle bunların gerçekleşmesindeki kısıtlanmalar ve 

kişinin bu kısıtlanmalara verdiği duygusal cevaplar gibi birçok alan için belirleyici 

olur (114, 115).  

Fitzpatric ve ark. yaşam kalitesi ölçeklerini inceleyerek derledikleri 

çalışmada; yaşam kalitesini fiziksel fonksiyon (öz bakım ve hareket kabiliyeti), 

duygusal fonksiyon (depresyon ve anksiyete), sosyal fonksiyon (sosyal ilişkileri), 

günlük hayatlarındaki tüm işlerin rol performansı ve ağrı olmak üzere 5 farklı 

boyuttan oluştuğunu belirtmiştir (116).  

Onkolojik rehabilitasyon uygulamalarında yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesi, bireyin özel gereksinimlerini belirlemek, psiko-sosyal sorunlarını 

ortaya koymak ile süreç içerisindeki gelişmeleri izlemek ve kanser gibi kronik ve 

ağır bir hastalığa sahip olunmasına rağmen daha anlamlı ve keyifli bir yaşam 

sürmelerine yardımcı olabilmek amacı ile kullanılır (117, 118). Özellikle onkolojik 

olgularda kalite eklenmiş yaşam yıllarının ve genel yaşam kalitesi düzeyinin 

ölçülmesi sağlık giderlerini düzenlemek ve azaltmak, yeni stratejiler geliştirmek ve 

bu stratejilerin kılavuzlar halinde tanı gruplarına göre özel olarak uygulanmasını 

sağlamak için gereklidir (119). 

Literatür bilgilerine göre meme kanserinde alınan tedavilere bağlı olarak, 

tedavi sonrası dönemde yorgunluk, ağrı, kas-iskelet sisteminde etkilenim ve seksüel 

problemler başta olmak üzere birçok sorun görülebilmektedir (120, 121). Mastektomi 
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gibi zor ve ağır cerrahi tedavisi sonrası,  kadınlarda vücut algısı, kas-iskelet yapısı, 

psikolojik durum ve cinsel fonksiyon problemi sıklıkla karşımıza çıkan bir tablodur 

(122). Bu süreçte birey kendisini değersiz, işe yaramaz ve yarım görebilir. Bu 

psikolojik ve duygusal çöküşü yorgunluk, ağrı ve fiziksel kapasitedeki azalma takip 

ederek, bireyin günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmesindeki bağımsızlık 

seviyesini etkileyebilmektedir. Sonuç olarak bireyin üzerine düşen rolleri yerine 

getirmesine, rutin alışkanlıklarına katılım göstermesinde ortaya çıkan engeller, 

bireyin yaşam kalitesini de olumsuz yönde etkileyebilmektedir (123). 

Yaşam kalitesi değerlendirmesinde kullanılan ölçekler genel ve özel ölçekler 

olmak üzere iki gruba ayrılır. Genel ölçekler herhangi bir durum veya hastalığa özel 

olmaksızın, geniş soru kapasitesine sahip olan, toplumun her kesimine uygulanabilen 

ölçütlerdir. Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi ölçekleri de bu gruba dâhildir. Bu konuda 

yaygın olarak kullanılanları;  DSÖ Yaşam Kalitesi İndeksi (World Health Quality of 

Life- WHOQOL-100), Nottingham Sağlık Profili (Nottigham Health Profile-NHP), 

Kısa Form -36 (Short Form-36-SF-36) ve kısaltılmış formları SF-12 ile SF-8’dir 

(124). Özel ölçekler ise belirli bir hastalığa, işleve veya duruma uygulanabilen 

ölçütlere denimektedir. Hemen hemen tüm hastalıklara özgü geliştirilmiş ölçekler 

bulunmaktadır. WHOQOL kanser hastalarında kullanılmasını önerdiği ve hastalığa 

özgü geliştirilmiş olan yaşam kalitesi ölçeği EORTC QOL-C30 (European 

Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire- 

Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Yaşam Kalitesi Ölçeği)’dir (125). EORTC 

QOL-C30 genel sağlık durumu ve yaşam kalitesini fiziksel, duygusal, algılama, 

sosyal ve işlevsel olmak üzere beş alanda kansere bağlı ortaya çıkan yorgunluk ve 

ağrı gibi semptomların da incelenebildiği bir ölçektir (126). Tüm kanser tiplerine 

göre EORTC QOL’nin farklı modülleri de geliştirilmiştir. Meme kanseri olan 

bireylerde yaşam kalitesini incelemek için EORTC QOL- BR23 modülü 

kullanılmaktadır (127). 

Bu ölçekler yardımı ile bireylerin yaşam kalitesi algısı ve ihtiyaçları 

belirlenmiş olur. Rehabilitasyonun ana hedefi de bu kişileri günlük yaşantılarında 

maksimum bağımsızlığa ulaştırıp, fiziksel, duygusal, psikolojik ve sosyal alanda 

yaşam kalitesini arttırmaktır. Ergoterapi müdahale yaklaşımları da bireyin istek ve 
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ihtiyaçları ışığında fonksiyonel seviyesini ve memnuniyetini arttıracak uygulamalar 

ile yaşam kalitesinin geliştirilmesine katkı sağlamaktadır. 

2.13. Onkolojik Rehabilitasyonda Ergoterapi Müdahaleleri 

Kanserin yaşamı tehdit eden ve süreç içerisinde hayatı kısıtlayan bir hastalık 

olması ile uygulanan tedavi yöntemleri ile, bireylerde fiziksel değişikliklerinin 

yanında psikolojik, duygusal ve manevi etkilenimlere sebep olduğu bilinmektedir 

(128). Onkolojik rehabilitasyon da görev alan terapistler, bu etkilenimleri en aza 

indirerek, kişilerin fonksiyonel bağımsızlığının artmasına odaklanmaktadır. 

Ergoterapi müdahaleleri kişi merkezli yaklaşımları benimseyerek, bireylerin 

yaşantılarının daha kolaylaşması, iyileşmesi ve kalitesinin artmasını hedeflemektedir. 

Ergoterapi müdahalelerinde en sık odaklanılan konu, 'günlük yaşam sorunları' ve 

bunlara yönelik çözümlerde bireylere yardımcı olunmasıdır (129).  

Meme kanserli bireylerin çoğu, tedavi sürecindeyken fonksiyonel kısıtlılık 

yaşamaktadır. Bu kısıtlanma günlük yaşam, sosyal, iş ve serbest zaman aktiviteleri 

gibi tüm günlük yaşantılarında değer verdikleri ve katılım gösterdikleri rollerini de 

etkileyebilmektedir (130). Ergoterapi yaklaşımları ile meme kanserli bireylerde 

hastalığın her döneminde fayda sağlamak mümkündür (45).  

Ergoterapi uygulamaları ile fonksiyonel kapasitenin arttırılması için öncelikle 

birey için en önemli buldukları faaliyetlerinin belirlenmesi ile, bu faaliyetlerdeki 

aktivite performanslarını olumlu yönde geliştirmeye yönelik gerçekçi ve ulaşılabilir 

hedefler belirlenmelidir (131). Bu hedefler bir performans alanına yönelik 

olabileceği gibi, birden fazla performans alanını kapsayan çeşitli aktivitelerden 

oluşabilir.  

Kronik ve süreğen hastalıkları nedeniyle kanserli bireylerin günlük yaşam 

aktivitelerini yönetmekte ve çözmekte birçok problemle karşılaşabileceği gibi bu 

karmaşık süreç içerisinde öz yönetim (self-management) becerisi gerektiren bazı 

kararları alması gerekebilmektedir (20, 132). Bireyin karşılaştığı problemleri 

çözebilmesi ve zaman planlaması yapabilme becerisini kazanmasının, hem kanserle 

ilgili ortaya çıkan semptomlar ile başa çıkma için, hem de günlük rutin aktivitelerinin 

sürdürülebilmesi için önemli olduğu düşünülmektedir  (19, 133, 134). Mevcut rutin 

aktiviteler, günlük hayatta farkına varmadan gerçekleştirdiğimiz alışkanlıklardan 



28 

 

meydana geldiği için değişimlerinin algılanması zor olabilmektedir (133, 134). Başka 

bir kronik hastalık olan diyabette, bireylerin mevcut alışkanlıkları ve rutinleri analiz 

edilmesi incelenmiş olup, öz yönetimini destekleyecek şekilde aktivitelerde yeniden 

düzenleme yapmasının, bireylerin günlük yaşam hedeflerine ulaşması, aktivite 

performansının arttırılması ile yaşam kalitesinin yükseltilmesine önemli ölçüde katkı 

sağladığı gösterilmiştir (135).  

Amerikan Ergoterapi Derneği (American Occupational Therapy Association-

AOTA) onkolojik rehabilitasyonda ergoterapistlerin, bireylerin mevcut alışkanlık ve 

rutinlerini inceleyerek, günlük yaşam aktivitelerindeki kendine bakım, üretkenlik ve 

serbest zaman gibi tüm performans alanlarında fonksiyonel bağımsızlık seviyelerini 

geliştirmek için uygulanan müdahale yaklaşımları ile davranış değişikliği yaratmakta 

etkili olabileceğini belirtmiştir (49). Fritz ve ark. davranış değişim sürecinin, 

bireylerin kendi rutin aktivitelerinde öz yönetim için problemli yönlerin farkına 

varması ile başladığını ifade etmektedir (133). Bu süreçte öz yönetim için gerekli 

olan davranış değişikliğini etkileyen kişisel tutum, inanç, düşünce öz yönetim bilgisi 

ile bilgi toplayabilme ve değişiklik yapabilme becerisi gibi bireysel faktörler ile 

sosyal, kültürel ve fiziksel çevresel faktörler olabileceğini söylemiştir (136-139). 

Yetişkinlerin değişimde, alışkanlık ve deneyimleriyle çatışan yeni kavramlara 

direndiği belirtilmektedir (140). Bu nedenle sağlıklı davranış edinmek kişinin günlük 

alışkanlık ve rutinlerinde kişi için anlamlı ve amaçlı değişiklikler yoluyla müdahale 

yapılması önerilmektedir (133, 141). 

Onkolojik rehabilitasyon ile ilgili ergoterapi alanında yapılan çalışmalar 

incelendiğinde hem genel onkoloji hastalarında hem de palyatif bakım hastalarında 

yapılan çalışmalar olduğu dikkat çekmektedir (54, 57, 142). Meme kanserli bireylere 

yönelik müdahale programlarının incelendiği çalışmalarda ise ağrı yönetimi, stres 

yönetimi, yorgunluk yönetimi gibi özellikle semptomların kontrolüne yönelik 

eğitimler ile aktivite eğitimi, davranışsal başa çıkma stratejileri eğitimi, bilişsel-

davranışsal tedavi gibi yöntemlerin ergoterapi alanında kullanıldığı görülmektedir 

(142). 

Kanserli bireylerde kişisel ve çevresel faktörleri göz ardı ederek, aktivite 

katılım kısıtlamalarını aşmak mümkün değildir. Bu sebepten dolayı, davranışsal başa 

çıkma stratejileri uygulamaları, kanserli bireylerde ön plana çıkmaktadır. Literatürde 
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başa çıkma kavramı ile adaptasyon terimi zaman zaman kavram karışıklığına sebep 

olabilmektedir. White 1974 ‘te bu iki terimi birbirinden ayırmak için adaptasyonu 

başa çıkma, ustalık ve savunma kavramlarını içeren üst bir kavram olarak; başa 

çıkmayı ise objektif olarak zor kabul edilen durumlarla başa çıkabilme olarak 

tanımlamış olup iki kavram arsındaki ayrımı açıklamaya çalışmıştır (123). Buna 

göre, günlük yaşam aktiviteleri sırasında ihtiyaçların yerine getirilebilmesi için 

değişen çevresel faktörlere otomatik adaptasyonlarımız başa çıkma stratejileri olarak 

kabul edilmemektedir (120). Machanic ise aynı hastalığa sahip olan ve aynı tedavi 

uygulanan bireylerin; hastalık ve yarattığı sorunlarla başa çıkma yöntemlerinin farklı 

olmasının fonksiyonel bağımsızlık seviyesini etkileyecek önemli bir etken 

olabileceğini belirtmiştir (119, 120). Bu nedenle hastaların fonksiyonellik 

seviyelerini maksimum seviyeye çıkarabilmek için faklı başa çıkma metotları 

geliştirebilecek olması aslında ergoterapi müdahaleleri açısında da oldukça 

önemlidir. 

Problem çözme stratejilerinin kullanıldığı ergoterapi yaklaşımları ile kanserli 

bireylerde hedeflerin net bir şekilde tanımlanmasına yardımcı olup, alternatif 

çözümlerin geliştirilmesinde ergoterapi müdahalesine yol gösterici bir yöntem 

olduğu kabul edilmektedir (13, 129).   

2.13.1. Problem Çözme Stratejisi Eğitimi 

Problem çözme stratejisi eğitimi (PÇSE), bilişsel ve davranışsal temele sahip 

olup, aktivite adaptasyonu ve/veya davranış değişikliği yaklaşımı prensibi ile 

ergoterapi uygulamalarında kullanılmaktadır (143, 144). Problem çözme stratejisi; 

problem çözmek için potansiyel stratejiler üretebilmek, en uygun strateji seçmek, 

stratejiyi uygulamak ve stratejinin etkinliğini değerlendirmeyi içeren öğrenilmiş bir 

davranış olarak tanımlanılabilmektedir (145). Problem çözmeyi D’Zurilla ve Nezu 

ise, kişinin günlük yaşamında problem ile karşılaştığında bununla baş etmek için 

tanımlamış olduğu veya keşfettiği adaptif ve etkili durumu kendi kendisine yönettiği 

bir süreç olarak tanımlamıştır (146). 

PÇSE ile ilgili literatür de farklı tanı grupları ve yaşlara yönelik uygulama 

örnekleri mevcuttur (20, 147, 148). Özellikle yapılan araştırmalar incelendiğinde 

PÇSE ile problem çözebilme becerisi kazanan diyabet tanılı bireylerin başta 
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hastalığın kontrolü olmak üzere,  depresyon, kilo kaybı gibi semptomların azalması 

ve yaşam kalitesinin arttırılmasına yönelik olumlu katkısı olduğu gösterilmiştir 

(149). D’Zurilla ve arkadaşları (146), hastane de başlayan sosyal problem çözme 

yöntemlerinin ev ortamında da devam etmesi gerekliliğinden yola çıkarak, PÇSE’nin 

telefonda da verilmesi yöntemi fikrini ortaya çıkarmıştır. Fakat bu yöntemin yüz 

yüze uygulanmasının etkinliğini gösteren daha fazla çalışma mevcuttur (20, 143). 

Kanserli bireylere yönelik ergoterapi müdahale çalışmaları geleneksel olarak 

yapılan uygulamalar bakımından da oldukça yetersiz olmakla birlikte, son yıllarda 

yapılan araştırmalarda alternatif yöntemler kullanılarak yapılan ergoterapi 

müdahaleleri dikkat çekmektedir (13, 142).  PÇSE de, kanserli bireylerin aktivite 

adaptasyonu ile davranış değişikliği yaratarak, öz yönetim ve yaşam becerilerinin 

arttırılmasında etkili bir alternatif yöntem olarak kabul edilmektedir (19, 143). Hegel 

ve ark. kemoterapi tedavisi almakta olan meme kanserli kadınlarda PÇSE ile 

bireylerin fonksiyonel düzeyleri ve yaşam kalitesi seviyesinde artış olduğunu 

göstermiştir (20). 

PÇSE kanserli bireylerde, becerilerin ve stratejilerin gelişmesinin teşvik 

edildiği ve kişisel ihtiyaçlarına göre adaptasyonlar yapıldığı bir yöntemdir  (19). 

PÇSE; problem yaşanılan aktivitenin belirlenmesi, ardından ulaşılabilir/başarılabilir 

bir hedef belirlenmesi, olası çözüm yollarının avantaj/ dezavantajlarının incelenmesi, 

bir çözüm yoluna karar vererek aktivite için hareket planın oluşturulması ve harekete 

geçilen problemin çözüm sürecinin değerlendirilmesi gibi basamaklardan oluşan bir 

uygulamadır. Çözüm yollarının avantaj ve dezavantajları göz önüne alarak aktivite 

için hareket planın oluşturulması; aktivitenin adapte edilmesi (kolaylaştırma- 

eğlenceli hale getirme- az stresli hale getirme), yeni aktivite bulunması, aktivitenin 

basamaklarının planlanması (öncelik sırasına göre) ve aktivite ile ilgili bilgi ve 

kaynakların bir araya getirilmesi gibi farklı basamakları da içermektedir. Birey 

aktiviteyle ilgili problemlerinin çözümünde bu basamaklardan birini veya birden 

fazlasını aynı anda kullanabilir. Problem çözümünde aktivitenin adapte edilmesi; kim 

(başka bir kişiyi dâhil etmek), nerede (aktivitenin uygulama yerinde değişiklik 

yapmak), ne zaman (aktivitenin uygulanma zamanının değiştirmek), nasıl (yapılış 

yönteminde değişiklik yapmak) ve ne  (aktivitenin başında veya sonunda bazı yeni 

basamaklar eklemek/ ekstra şeyler yapmak ya da yapmamak) gibi alanlarda 
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değişiklikleri yapılmasını içermektedir. Problem çözümü sırasında adaptif strateji 

geliştiren birey bu alanların birinde veya birden fazlasında değişiklik 

yapabilmektedir. 

Kanser; bireyi, fiziksel, duygusal, psikolojik, bilişsel ve sosyal olarak birçok 

boyutta etkileyebilen kronik bir hastalık olması sebebiyle bireylerin yaşadığı 

zorluklar statik olmayıp, zamanla değişen dinamik bir yapıya sahiptir. Süreç 

içerisinde birey kanser ile yaşamaya adapte olup, hastalığı kontrol edebilir hale gelse 

bile, günlük yaşantısı yönetiminde bazı zorlukları yaşamaya devam ettiği 

bilinmektedir. Bu süreçte, bireylerin gelişebilecek beklenen veya beklenmeyen 

karmaşık problemleri çözmek için yaratıcı yollar bularak, yaşam beklentileri ve 

fiziksel ihtiyaçları başta olmak üzere gerekli olan tüm gereksinimleri arasında denge 

kurabilme becerisi edinebilmesi, günlük yaşantısındaki bağımsızlığına katkı 

sağlayacaktır (137).  Bu nedenle meme kanseri tanısı olan bireylerde ergoterapi 

yaklaşımları ile günlük hayatlarındaki aktivitelerinde yaşadıkları problemlerin tespit 

edilerek, çözüm odaklı yaklaşımlar benimsenmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma meme kanseri tanısı olan bireylerin kansere bağlı yorgunluk, 

depresyon, aktivite performansı ve yaşam kalitesi seviyelerini değerlendirmek ve 

bunlara yönelik ergoterapi temelli problem çözme stratejisi eğitimi uygulamasının 

etkisini incelemek amacıyla Şubat 2016- Mart 2017 tarihleri arasında, Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Ergoterapi Bölümü’nde yapıldı. 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Komisyonu tarafından GO15/730 sayı numarasıyla izlenen çalışmamız 02.12.2015 

tarihinde değerlendirilmiş olup, tıbbi etik açısından uygun bulunmuştur. 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Onkoloji Hastanesi Polikliniğine ayaktan 

başvuran kişiler içerisinden rastgele olarak meme kanseri tanısı ile takip edilen 22 

birey dahil edilmiştir (İstatistiksel power analizi yapılarak %80 güçte, hata payı %5 

(p=0.05) olarak kabul edildiğinde örneklem sayısı 18 olarak belirlenmiştir). 

Çalışmaya katılımları öncesinde tüm bireylere çalışma hakkında bilgi verilmiştir. 

Çalışmaya katılmayı kabul eden her kişiye, çalışmayı kabul ettiklerine dair 

aydınlatılmış onam formu imzalatılmıştır. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

1. 18-64 yaş arasında olmak, 

2. Kadın olmak, 

3. Meme kanseri Kanser Evre 1-2 tanısı almış olmak, 

4. Son 6 ay içerisinde kemoterapi uygulaması almak, 

5. Koopere olmak,  

6. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak.  

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri:  

1. Meme kanseri Evre 3-4 tanısı almış olmak, 

2. Son 6 ay içerisinde radyoterapi uygulaması almış olmak, 

3. Sekonder başka kronik bir hastalığa sahip olmak, 

4. Son 9 ay içerisinde hormon tedavisi almış olmak,  

5. Başka herhangi bir rehabilitasyon programına dahil olmak. 
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3.2. Yöntem 

Bireylerin dahil edilme kriterine uygun olarak belirlendikten sonra, aşağıda 

detaylı olarak anlatılan değerlendirme ölçekleri yardımıyla değerlendirilerek, her 

seans ortalama 1-1,5 saat olmak üzere, 6 hafta süreyle haftada 1 seans ergoterapi 

temelli PÇSE müdahalesi uygulanmıştır. 6 hafta sonunda katılımcılar tekrar aynı 

ölçekler yardımıyla değerlendirilerek, sonuçlar karşılaştırılmıştır. 

3.3. Değerlendirme 

Ergoterapide kullanılan değerlendirme yöntemleri yarı yapılandırılmış 

analizler veya yapılandırılmamış görüşmeler şeklinde uygulanabilmektedir. 

Hedeflenen amaca yönelik iki yöntemde geçerli uygulama olarak kabul edilmektedir 

(150). Bizim çalışmamızda; yarı yapılandırılmış görüşme yöntemi tercih edilmiş, 

KAPM çerçevesinde bireylerin sosyodemografik ve klinik özellikleri, yorgunluk, 

depresyon, aktivite performansı ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesine yönelik 

değerlendirmeler yapılmıştır. 

3.3.1. Meme Kanserli Bireylerin Sosyo-demografik ve Klinik Özelliklerin 

Değerlendirilmesi 

Meme kanserli bireyleri kapsamlı bir şekilde değerlendirebilmek için benzer 

konuda yapılan çalışmalardan derlenerek hazırlanan sosyo-demografik özellikler 

bilgi toplama formu kullanılmıştır  

Bu form kapsamında; 

1. Yaş,  

2. Cinsiyet,  

3. Hastalık süresi (ay), 

4. Kür sayısı,  

5. Kanser evresi, 

6. İlaç kullanımı, 

7. Medeni durum, 

8. Eğitim durumu, 

9. Meslek, 

10. Şuan herhangi bir işte çalışıp 

çalışmadığına dair bilgiler 

alınmıştır. 
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3.3.2. Meme Kanserli Bireylerin Kansere Bağlı Yorgunluk Seviyelerinin 

Değerlendirmesi 

Meme kanserli bireylerin yorgunluklarını değerlendirmek için Kanser 

Yorgunluk Skalası (KYS) kullanılmıştır. Bu skala, Japonya'da Okuyama ve ark. 

tarafından 2000 yılında geliştirilmiştir. Yorgunluğu fiziksel, duygusal ve bilişsel 

olmak üzere çok boyutlu olarak ele alıp, üç alt başlıkta incelemektedir. KYS’nın hem 

çeşitli kanser tiplerine sahip bireylerde, hem de meme kanserli bireylerde yorgunluğu 

değerlendirmek için kullanılan geçerli ve güvenilir bir yöntem olduğu gösterilmiştir 

(83, 151-153). Testin Türkçeye adapte edilerek geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

mevcut olmadığından, çalışmamız sırasında yapılmıştır. 

Toplam 15 maddeden oluşan ölçeğin uygulanması kolay ve hızlıdır. Testin 

fiziksel fonksiyon kısmı kolay yorulma, uzanarak dinlenme ihtiyacı, tükenmişlik 

hissi, yorgun ve bitkin düşme hissi, bıkkınlık, isteksizlik, ne yapacağını bilememe; 

duygusal fonksiyon kısmı enerji kaybı, ilgi ve konsantrasyon eksikliği ve bir şeyler 

yapıp yapmamaya dair cesareti; bilişsel fonksiyon kısmı ise unutkanlık, hatalı 

konuşma, yavaş düşünme ve dikkatsizlik gibi durumları incelemektedir. Her bir 

madde 1 (hiç olmaması) - 5 (çok fazla olması) puan arasında likert bir yapıya sahip 

olarak bireyden kendi durumuna en uygun olan dereceyi işaretlenmesi istenilir. 

Fiziksel fonksiyon alt başlığındaki puan aralığı 0-28 arasında, duygusal fonksiyon alt 

başlığı puan aralığı 0-16 arasında, bilişsel fonksiyon alt başlığı puan aralığı 0-16 

arasındadır. Maksimum toplam skor 60 puandır. Yüksek skor kansere bağlı oluşan 

yorgunluk seviyesinin fazla olduğunu göstermektedir. 

3.3.3. Meme Kanserli Bireylerin Depresyon  Düzeyinin Değerlendirmesi 

Meme kanserli bireylerin depresyon seviyelerini belirlemek için Beck 

Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanılmıştır. Bu ölçek 1961 yılında Beck ve ark. 

tarafından geliştirilmiş olup, Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği de yapılmıştır (154). 

Ölçek, depresyonda görülen bedensel, duygusal, bilişsel ve motivasyonel belirtileri 

de ölçmektedir. Bu ölçekle depresyon belirtilerinin derecesi nesnel olarak 

belirlenmesi amaçlanır. Karamsarlık, başarısızlık duygusu, doyum almama, suçluluk 

duyguları, huzursuzluk, yorgunluk, iştah kaybı, karasızlık, uyku bozukluğu, sosyal 

çekinme gibi depresif belirtilerden oluşan toplam 21 sorusu ve her bir sorusunun 4 
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ayrı seçeneği vardır (155). Her madde 0-3 puan arası skorlanır. Her bir madde skoru 

teker teker toplanarak, depresyon puanı saptanır. Toplam puanda meydana gelen 

artış, depresyon şiddetinde artış olduğu anlamına gelmektedir. Depresyon varlığı 

olarak kabul edilen puan dağılımı (156);  

1- Normal (0-9 puan), 

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

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

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

Çalışmaya katılan tüm bireylere bu ölçeğin maddeleri birer birer okunmuştur. 

Bireyin bizzat söylediği cevap şıkkı işaretlenerek, testin uygulaması yapılmıştır. 

3.3.4. Meme Kanserli Bireylerin Aktivite Performans  Seviyesi  

Değerlendirmesi 

Meme kanserli bireylerin aktivite performansı ve memnuniyet düzeylerini 

değerlendirmek için Kanada Aktivite Performans Ölçümü (KAPÖ) değerlendirmesi 

kullanılmıştır. KAPÖ bireyin aktivite performans problemlerini belirlemek, 

performans değişikliği ve performans memnuniyeti algısını ölçmek amacıyla 

kullanılan standart bir ölçüm aracıdır (64). Bu değerlendirme ölçeği aktivite 

performansı alanında kişilerin karşılaştığı problemleri yarı yapılandırılmış görüşme 

yöntemiyle belirleyen bir ölçümdür (157). Bireylerin aktivite tercihlerini yine kendisi 

tarafından verilen performans ve memnuniyet puanları ile değerlendirir (158). Çeşitli 

hasta gruplarında ve farklı dillerde geçerliliği ve güvenilirliği gösterilmiş olup, 

multipl sklerozlu bireylerde yapılmış Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

mevcuttur (159-162).  

İlk basamakta bireylerden günlük rutin yaşantılarında yaptığı, yapmak 

istediği veya yapmakta kısıtlandığı kendine bakım, üretkenlik ve serbest zaman 

alanlarındaki problemli aktiviteleri belirlemesi istenilir. İkinci basamakta bireylerin 

belirledikleri alanlardaki aktivitelerin her birisine likert skalasına göre 1-10 arası bir 

önem değeri vermesi istenilir (1-Hiç önemli değil, 10-çok önemli). Üçüncü basamak 

olarak bireylerden onun için en önemli en az 1, en fazla 5 aktiviteyi seçip, her bir 

aktivite için yine likert skalasına göre 1-10 arası performans ve memnuniyet puanı 
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belirlemesi istenmiştir. Elde edilen performans ve memnuniyet puanları toplanıp, 

bireyin önemli bulduğu aktivite sayısına bölerek performans ve memnuniyet puanları 

elde edilir (105).  

 KAPÖ'nün daha gerçekçi ve birey odaklı hedeflerin belirlenmesinin yanı 

sıra, iyileşme algısında ve rehabilitasyon sürecinde aktivite üzerine odaklanılmasında 

da artışa sebep olduğu düşünülmektedir (163). Ayrıca KAPÖ’nün tedavi planlanması 

yapılırken bireyin kendi önceliklerinin farkında olması ile hedef belirlenmesine 

yardımcı olduğu ve bireylerle iletişimi kolaylaştırdığını gösteren çalışmalarda 

mevcuttur (164, 165). 

3.3.5. Meme Kanserli Bireylerin Yaşam Kalitesinin Değerlendirmesi 

Çalışmamızda; meme kanserli bireylerin yaşam kalitesi değerlendirilmesi 

sırasında EORTC QOL-C30 ve EORTC QOL-BR23 testleri kullanılmıştır. DSÖ’nün 

kanserli bireylerde yaşam kalitesini incelemek için kullanılmasını önerdiği kanser 

tiplerine özgü olarak da versiyonları bulunan EORTC QOL-C30 ölçeğinin kullanımı 

oldukça yaygındır (125, 126). Ölçek EORTC tarafından geliştirilmiş, Beşer ve Öz 

tarafından Türkçe geçerliği ve güvenirlik çalışması yapılmıştır (166).  

EORTC QLQC30 Version 3.0 Yaşam Kalitesi Ölçeği kanserli hastalarda tüm 

dünyada yaygın kullanılan bir yaşam kalitesi anketidir (167). Ölçek; genel iyilik hali, 

fonksiyonel güçlükler ve semptom kontrolü olmak üzere üç alt başlık ve 30 soru 

içermektedir. İlk 28 madde likert olarak 1 (hiç) - 4 (çok)  puan arası, son 2 soru ise 1 

(çok kötü) - 7 (mükemmel)  arasında puanlanır. Toplam puan 0 ile 100 puan arasında 

olabilir. 29. ve 30. sorular genel iyilik hali alanını oluşturan sorulardır. Bu bölümden 

alınan yüksek puanlar yaşam kalitesinin yüksek olduğunu, düşük puanlar ise yaşam 

kalitesinin düşük olduğunu gösterir. Fonksiyonel Alan ve Semptomlar bölümlerinde 

ise alınan puanların düşük olması yaşam kalitesinin yüksek, puanların yüksek olması 

ise yaşam kalitesinin düşük olduğunu göstermektedir (168).  

30 soruya ek olarak (soru 31-53) meme kanserine özel geliştirilmiş EORTC 

QOL BR-23 modülü kullanılmıştır. Bu ölçeğin toplam 23 maddesi bulunur ve likert 

olarak 1 (hiç) - 4 (çok)  puan arasında puanlanır (127). Ölçek, fonksiyonel ve 

semptom olmak üzere 2 alanı değerlendirir. Fonksiyonel alan; vücut imajı, seksüel 

fonksiyonellik, seksüel eğlence ve gelecek beklentisini, semptom alan ise; sistemik 
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terapilerin yan etkisi, meme semptomları, kol semptomları ve saç kaybı nedeniyle 

yaşanılan üzüntüyü inceler. Bu iki alan bölümlerinde alınan puanların düşük olması 

yaşam kalitesinin yüksek, puanların yüksek olması ise yaşam kalitesinin düşük 

olduğunu göstermektedir (169). Meme kanserli bireylere özel olarak geliştirilmiş bu 

ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği de mevcuttur (170). 

3.4. Ergoterapi Müdahaleleri 

Çalışmamıza katılan bireylerin becerilerinin ve stratejilerinin gelişiminin 

teşvik edildiği ve kişisel ihtiyaçlarına göre adapte edebildiği  bilişsel ve davranışsal 

temele sahip olan bir yöntem olan problem çözme stratejisi yaklaşımı kullanılmıştır. 

Müdahale bireyin ihtiyacına göre düzenlenmiş olup, haftada bir (1) seans ve her 

seans ortalama 1-1,5 saat süren toplam 6 seans müdahale uygulaması yapılmıştır. 

Müdahale uygulaması öncesinde yüz yüze görüşme yoluyla; bireylere çalışma 

hakkında bilgi verilmiş, bireyin çalışmaya katılmaya gönüllü olması durumunda 

aydınlatılmış onam formu imzalatılmış ve tüm değerlendirme ölçekleri 

uygulanmıştır. Müdahale içeriği aşağıdaki gibidir; 

1. Seans: PÇSE ile KAPÖ ile belirlenen aktivitelerdeki problemlerin 

belirlenmesi ve belirlenen problemlerin çözümüne yönelik ölçülebilir- gerçekçi- 

başarılabilir bir hedef belirlenmesi 

2. Seans: PÇSE ile KAPM bakış açısıyla beyin fırtınası yapılarak olası çözüm 

yollarının avantaj/ dezavantajları göz önüne alınarak incelenmesi 

3. Seans:  PÇSE ile avantaj ve dezavantajları göz önüne alınarak 

gerçekleştirilmek üzere bir çözüm yoluna karar verilerek, aktivite için hareket 

planının oluşturulması ve harekete geçilmesi 

4. Seans:  PÇSE ile harekete geçilen problemin çözüm sürecinin gözden 

geçirilmesi ve bireyin deneyimlerine dair geri bildirim alınması, ihtiyaca göre eylem 

planında revizyona gidilmesi  

5. Seans: PÇSE ile harekete geçilen problemin çözüm sürecinin gözden 

geçirilmesi ve bireyin deneyimlerine dair geri bildirim alınması, ihtiyaca göre eylem 

planında revizyona gidilmesi 
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6. Seans: PÇSE ile harekete geçilen problemin çözüm sürecinin gözden 

geçirilmesi ve bireyin deneyimlerine dair geri bildirim alınması, ihtiyaca göre eylem 

planında revizyona gidilmesi  

Müdahale öncesi uygulanan ölçeklerin tekrar edilmesi için bir kez daha 

bireyler ile görüşülerek, uygulama ile ilgili geri dönüşler alınmıştır. Aşağıda 

çalışmamıza dâhil ettiğimiz bireylerden rastgele seçilmiş olan bir tanesinin örnek 

olarak uygulama bilgileri ekte yer almaktadır. KAPÖ yardımıyla belirlenen aktivite 

performans problemlerine göre PÇSE ile bireylerin genel olarak aktiveye bağlı 

problemlerine yönelik çözüm oluşturması konusunda bilgi paylaşımında bulunularak 

tamamlanılan müdahale uygulaması sonuçlarından elde edilen bulgular istatistiksel 

olarak incelenmiştir. 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Nicel verilerin istatistiksel analizlerinde SPSS 17.0 programı kullanılmıştır. 

Ölçümle belirlenen değişkenler, ortalama ± standart sapma (X ± SS) olarak ifade 

edilmiş, sayımla belirlenen değişkenler için yüzde (%) değeri hesaplanmıştır. 

Ergoterapi müdahalesi öncesi ve sonrası yapılan değerlendirme sonuçlarının 

karşılaştırılmasında dağılımın normal olup olmadığına Shapiro Willks testi ile 

bakılmıştır. Bu test ile, p değeri <0.05 ise dağılımın normal olmadığı dolayısıyla da 

parametrik test varsayımları yerine getirilmediği sonucuna varılmış ve non- 

parametrik testler tercih edilmiştir. 

Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımlı gruplarda t-testi, 

parametrik test varsayımları sağlanmadığında Wilcoxon eşleştirilmiş iki örneklem 

testi kullanılmıştır. Tüm istatistiklerde p anlamlılık değeri 0.05 olarak alınmıştır. 

Nitel verilerin analizlerinde ise MAXQDA 11.0 sürüm kullanılarak,  içerik 

analizi yapılmıştır. Verilerin analizinde kodlama yöntemi kullanılmıştır. Verilerin 

kodlaması yapılırken hem daha önceden belirlenmiş, hem de verilerden çıkarılan 

kavramlara göre yapılan kodlamaların birleşimlerinden oluşan üçüncü bir yöntem 

olan genel bir çerçeve içerisinde yapılan kodlama biçimi kullanılmıştır (171).  
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4. BULGULAR 

Çalışmaya; meme kanseri tanısı ile takip edilen toplam 22 birey dâhil 

edilmiştir. Bireyler 6 hafta ara ile iki kez ( tedavi öncesi- sonrası) değerlendirilmiş ve 

bu iki ölçüm sonuçlarına ait bulgular karşılaştırılmıştır. Tedavi öncesi ve sonrasına 

ait elde edilen bulgular aşağıda yer almaktadır. 

4.1. Bireylerin Sosyo-demografik ve Klinik Özelliklerinin 

Değerlendirilmesine Ait Bulgular 

Çalışmamıza meme kanseri tanısı almış toplam 22 birey katılmıştır. 

Bireylerin yaş ortalaması 46,77 ± 7,99 yıl olarak hesaplanmıştır. Katılımcıların 

tamamı kadın olup, hastalık süresi ve aldıkları kür sayısı ile ilgili bilgiler Tablo 

4.1’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Bireylerin yaş, hastalık süresi ve kür sayısına ait bulgular 

 X± S.S (Minimum-Maksimum) 

Yaş (yıl) 46,77 ± 7,99 (28-57) 

Hastalık süresi (ay) 5,77 ± 2,52 (2-12) 

Kür sayısı 5,68 ± 3,21 (2-16) 

 

Kanser evresi bakımından incelendiğinde bireylerin %40,9’u evre 1 hastası 

olduğu, %59,1’inin de evre 2 hastası olduğu görülmüştür. Medeni durumları 

incelendiğinde bireylerin çoğunun evli olduğu (%72,7) tespit edilmiştir.  Eğitim 

durumu incelendiğinde katılımcıların %9,1’i ortaokul, % 40,9’u lise, % 50’si ise 

üniversite mezunudur. Bireylerin şu anda ki çalışma durumları incelendiğinde 

toplamda ise %86,4’ünün çalışmadığı ve %66,7’sinin çalışmaya tedaviden dolayı ara 

vermek durumunda kaldığı bulunmuştur ( Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Bireylerin demografik özelliklerine ait bulgular 

 N % 

Kanser Evre 

Evre 1 9 40,9 

Evre 2 15 59,1 

İlaç Kullanımı   

Evet 19 86.4 

Hayır 3 13,6 

Depresyona Yönelik İlaç 

Kullanımı 
  

Evet 8 36,6 

Hayır 14 63,4 

Medeni Durum 

Evli 16 72,7 

Bekâr 2 9,1 

Dul 4 18,2 

Eğitim Durumu 

İlkokul 0 0 

Ortaokul 2 9,1 

Lise 9 40,9 

Üniversite 11 50,0 

Çalışma Durumu ( Medikal Tedavi Öncesi) 

Evet 12 54,5 

Hayır 10 45,5 

Çalışma Durumu (Medikal Tedavi Sonrası) 

Evet 3 13,6 

Hayır 19 86,4 

Çalışmaya Ara verme 

Evet 8 66,7 

Hayır 3 25,0 

Emekliye ayrılma 1 8,3 

 

Bireylerin meslek dağılımları incelendiğinde %31,8’inin ev hanımı, % 

18,2’sinin emekli, geriye kalan %50 katılımcının ise çeşitli mesleklerden olduğu 

görülmüştür (Tablo 4.3). 
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Tablo.4.3. Bireylerin meslek dağılımlarına ait bulgular 

 N % 

Ev hanımı 7 31,8 

Öğretmen 4 18,2 

Emekli  4 18,2 

Bankacı 3 13,6 

Memur 2 9,1 

Mühendis 2 9,1 

Toplam 22 100 

 

4.2. Kansere Bağlı Yorgunluğun Değerlendirilmesine Ait Bulgular 

Bireylerin yorgunluk düzeylerinin fiziksel, duygusal ve bilişsel olmak üzere 3 

farklı boyutunun ayrı ayrı ele alınarak incelendiğinde; tedavi öncesi (T.Ö) ve sonrası 

(T.S)  yorgunluk şiddetleri ortalamaları arasındaki farklar istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,01) ( Tablo 4.4).  

Tablo 4.4.  Kansere bağlı yorgunluk şiddeti ortalamalarının tedavi öncesi ve 

sonrasına ait bulgularının karşılaştırılması ( Bağımlı t-testi) 

 T.Ö 

(X±SS) 

T.S 

(X±SS) 
t p 

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- Bilişsel 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 

Ayrıca tez çalışmamız dâhilinde yapılan KYS fiziksel, duygusal ve bilişsel 

boyutlarının test-tekrar test güvenilirliği (ICC = 0,95) yüksek ve iç tutarlılığının 

(Cronbach alfa = 0,74) iyi olduğu bulunmuştur. Örneklem yeterliliği, Kaiser-Meyer-

Olkin ölçümü sonucu 0,819 olduğu görülmüştür. Altın standart testi olarak kullanılan 

EORTC- QOL-C30 testi ile olan korelasyon katsayıları anlamlı olarak bulunmuştur 

(fiziksel (r: 0,77); duygusal (r:0,48); bilişsel (r: 0,70); genel yorgunluk (r: 0,80)). 
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4.3. Depresyon Düzeyi Değerlendirmesine Ait Bulgular 

Bireylerin depresyon düzeyi ortalaması tedavi öncesi 18,86±6,54 iken, tedavi 

sonrası değerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı şekilde 6,86 ±3,82’ye düşmüş 

olduğu görülmüştür (p<0,01) (Tablo 4.5). Ayrıca, bireylerin depresyon düzeyleri 

alınan puanlara göre gruplanarak incelendiğinde tedavi öncesi  % 63,6’sında hafif 

düzeyde, % 27,3’ünde orta düzeyde, % 9,1’inde ise şiddetli düzeyde depresyon 

bulgusu olduğu görülmüştür. Tedavi sonrası değerlendirmelerinde ise %72,7’sinin 

normal düzeyde depresyon bulgusuna sahip olduğu bulunmuştur (Tablo 4.6). 

Tablo 4.5.  Depresyon seviyesi ortalamalarının tedavi öncesi ve sonrasına ait 

bulgularının karşılaştırılması ( Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi)  

 T.Ö 

(X±SS) 

T.S 

(X±SS) 

Z 

 

p 

 

BDÖ 18,86±6,54 6,86 ±3,82 -4,120 <0.01* 

*p<0.01 

Tablo 4.6. Depresyon düzeyleri sınıflandırılmasına ait bulgular 

 T.Ö 

N (%) 

 

T.S 

N (%) 

 

Normal 

(0-9 puan) 

- 
16 (%72,7) 

Hafif düzeyde depresyon  

(10-16 puan) 
14 (%63,6) 6 (%27,3) 

Orta düzeyde depresyon  

(17-29 puan) 
6 (%27,3) - 

Ciddi düzeyde depresyon  

(30-63 puan) 
2 (%9,1) - 

TOPLAM 22 (%100) 
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4.4. Aktivite Performansı Seviyesi Değerlendirmesine Ait Bulgular 

KAPÖ ‘e göre belirlenen tüm aktiviteler, performans alan dağılımlarına göre 

incelendiğinde; meme kanserli bireylerin en fazla üretkenlik, sonrasında sırayla 

kendine bakım ve serbest zaman alanlarındaki aktivitelerde problem yaşadıkları 

görülmüştür (Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. Bireylerin Performans Alanlarına Göre Problemlerinin Dağılımı 

 

 

 

Meme kanserli bireylerin performans alanlarına göre problem yaşanılan 

aktivitelerin dağılımları incelendiğinde; en fazla performans probleminin yaşandığı 

aktivitelerin üretkenlik alanındaki ev işi yönetiminde olduğu bulunmuştur. Bunu 

kendine bakım alanında kişisel bakım, serbest zaman alanında sessiz rekreasyon 

alanındaki aktiviteler takip etmektedir (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Performans Alanlarına Göre Aktivitelerin Dağılımı 

 

 

Bireylerin tamamında yapmak istedikleri fakat performans göstermekte 

zorlandıkları 5’er tane toplamda 110 farklı kendine bakım, üretkenlik ve serbest 

zaman aktivitesi belirlenmiş, belirlenen bu aktivitelere PÇSE uygulaması yapılmıştır. 

KAPÖ ‘e göre belirlenen tüm aktiviteler Tablo 4.9’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4.9. KAPÖ ile belirlenen tüm aktiviteler 

 N % 

KENDİNE BAKIM 45 40,90 

Kişisel bakım 35 31,81 

Giyinme (üst gövde) 

Sütyen giyinme 

Tshirt-kazak giyinme 

Gömlek giyinme 

17 

8 

6 

3 

15,45 

7,27 

5,45 

2,72 

Banyo yapma 

Saç yıkama 

Sırt yıkama 

Tüm vücut yıkama 

13 

7 

4 

2 

11,81 

6,36 

3,63 

1,81 

Kişisel Hijyen 

Saç tarama 

Diş fırçalama 

5 

4 

1 

4,54 

3,63 

0,9 

Fonksiyonel mobilite 5 4,54 

Yatak içi mobilizasyon 5 4,54 

Toplumda kendini idare etme 5 4,54 

Araba kullanma 3 2,72 

Alışveriş yapma 2 1,81 

ÜRETKENLİK 50 45,45 

Ücretli veya ücretsiz İş 6 5,45 

Tahtaya yazı yazma 3 2,72 

Bilgisayar kullanma 1 0,9 

Yazı yazma 2 1,81 

Ev işi yönetimi 44 40,0 

Ev temizliği yapma 28 25,45 

Süpürge kullanma 11 10,0 

Perde Asma 9 8,18 

Yerleri Silme 3 2,72 

Çamaşır asma 2 1,81 

Toz alma 2 1,81 

Ütü yapma 1 0,9 

Yemek yapma 16 14,54 

Karıştırarak-pişirme 5 4,54 

Kavanoz açma 5 4,54 

Çaydanlık taşıma 3 2,72 

Bıçak kullanma 3 2,72 

Okul ve/veya oyun 0 0 

SERBEST ZAMAN 15 13,65 

Sessiz rekreasyon 8 7,29 

Örgü örme 6 5,45 

Kitap okuma 1 0,9 

Resim yapma 1 0,9 

Aktif rekreasyon 3 2,72 

Tango yapma 1 0,9 

Yürüyüş yapma 1 0,9 

Spor yapma (fitness) 1 0,9 

Sosyalleşme 4 3,63 

Arkadaş ziyareti 4 3,63 

TOPLAM 110 100 

 



46 

 

Aktivite performansı değerlendirilmesi için ilk basamakta bireylerin kendine 

bakım, üretkenlik ve serbest zaman alanlarından problem yaşadıkları aktiviteler 

belirlenmiştir. Meme kanseri tanısı olan bireylerin problem yaşadıkları aktiviteler 

içerisinden önemli buldukları ilk beş aktivitelerle ilgili bilgiler aşağıdaki tablolarda 

yer almaktadır ( Tablo 4.10, Tablo 4.11, Tablo 4.12, Tablo 4.13, Tablo 4.14.) Buna 

göre; bireylerin %68,18’inin ilk sırada en fazla üretkenlik alanındaki aktivitelerde 

problem yaşadıkları tespit edilmiştir.  

 

Tablo 4.10. KAPÖ’ne göre 1.sırada yer alan aktiviteler 

 N % 

Kendine Bakım 

     Kişisel bakım 

     Fonksiyonel mobilite 

     Toplumda kendini idare etme 

7 

7 

- 

- 

31,82 

31,82 

- 

- 

Üretkenlik 

      Ücretli veya ücretsiz iş 

      Ev işi yönetimi 

      Okul ve/veya oyun 

Serbest Zaman 

    Sessiz rekreasyon 

    Aktif rekreasyon 

     Sosyalleşme 

15 

5 

10 

- 

0 

- 

- 

- 

68,18 

22,72 

45,45 

- 

0 

- 

- 

- 

Toplam 22 100 

Tablo 4.11. KAPÖ’ne göre 2.sırada yer alan aktiviteler 

 N % 

Kendine Bakım 

     Kişisel bakım 

     Fonksiyonel mobilite 

     Toplumda kendini idare etme 

9 

6 

1 

2 

40,91 

27,28 

4,54 

9,09 

Üretkenlik 

      Ücretli veya ücretsiz iş 

      Ev işi yönetimi 

      Okul ve/veya oyun 

Serbest Zaman 

    Sessiz rekreasyon 

    Aktif rekreasyon 

     Sosyalleşme 

11 

- 

11 

- 

2 

1 

- 

1 

50,0 

- 

50,0 

- 

9,09 

4,54 

- 

4,54 

Toplam 22 100 
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Tablo 4.12. KAPÖ’ne göre 3.sırada yer alan aktiviteler 

 N % 

Kendine Bakım 

     Kişisel bakım 

     Fonksiyonel mobilite 

     Toplumda kendini idare etme 

7 

5 

2 

- 

31,81 

22,72 

9,09 

- 

Üretkenlik 

      Ücretli veya ücretsiz iş 

      Ev işi yönetimi 

      Okul ve/veya oyun 

Serbest Zaman 

    Sessiz rekreasyon 

    Aktif rekreasyon 

     Sosyalleşme 

10 

1 

9 

- 

5 

4 

- 

1 

45,47 

4,54 

40,93 

- 

22,72 

18,18 

- 

4,54 

Toplam 22 100 

Tablo 4.13. KAPÖ’ne göre 4.sırada yer alan aktiviteler 

 N % 

Kendine Bakım 

     Kişisel bakım 

     Fonksiyonel mobilite 

     Toplumda kendini idare etme 

13 

11 

1 

1 

59,10 

50,0 

4,54 

4,54 

Üretkenlik 

      Ücretli veya ücretsiz iş 

      Ev işi yönetimi 

      Okul ve/veya oyun 

Serbest Zaman 

    Sessiz rekreasyon 

    Aktif rekreasyon 

     Sosyalleşme 

5 

- 

5 

- 

4 

1 

3 

- 

22,72 

- 

22,72 

- 

18,18 

4,54 

13,64 

- 

Toplam 22 100 

Tablo 4.14. KAPÖ’ne göre 5.sırada yer alan aktiviteler 

 N % 

Kendine Bakım 

     Kişisel bakım 

     Fonksiyonel mobilite 

     Toplumda kendini idare etme 

6 

3 

1 

2 

27,28 

13,65 

4,54 

9,09 

Üretkenlik 

      Ücretli veya ücretsiz iş 

      Ev işi yönetimi 

      Okul ve/veya oyun 

Serbest Zaman 

    Sessiz rekreasyon 

    Aktif rekreasyon 

     Sosyalleşme 

10 

- 

10 

- 

6 

2 

2 

2 

45,45 

- 

45,45 

- 

27,27 

9,09 

9,09 

9,09 

Toplam 22 100 
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Aktivite performansı ve memnuniyeti değerlendirilmesi sonuçları 

incelendiğinde hem performans hem de memnuniyet ortalamalarının tedavi öncesine 

göre tedavi sonrasında artış gösterdiği, bu artışın da istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu bulunmuştur ( p<0,01) ( Tablo 4.15). 

Tablo 4.15.  KAPÖ’ne göre performans ve memnuniyet puanları tedavi öncesi ve 

sonrası ortalamaları ve karşılaştırılması ( Bağımlı t-testi) 

 

 

T.Ö 

(X±SS) 

T.S 

(X±SS) 

t 

 

p 

 

KAPÖ- Performans 2,96±0,97 6,81±1,04 -16,96 <0.01* 

KAPÖ- Memnuniyet 2,67±1,33 7,03±1,28 -12,56 <0.01* 

*p<0.01 

4.5. Yaşam Kalitesi Değerlendirilmesine Ait Bulgular 

Bireylerin yaşam kaliteleri EORTC-QOL-C30 ve EORTC-QOL-BR23 

testleri ile, bu testlerin alt test sonuçlarına göre incelenmiştir. EORTC QLQ-C30 

yaşam kalitesi ölçeği toplam puan ortalaması tedavi öncesi 67,36±8,63 iken, tedavi 

sonrası değerlendirilmesinde 51,36±5,00 olarak bulunmuştur. Bu ortalamalar 

arasındaki azalma istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01). EORTC-QOL-C30 testi 

Genel Sağlık Durumu tedavi öncesi ortalaması 6,59±2,01’den, 11,27±1,63 puana 

artış göstermiştir. Fonksiyonel Durum ortalamaları da 34,36±6,48’den 22,13±3,74’e, 

Semptom Skalası ortalamaları da 26,40±3,96’dan 17,95±3,53 puana düşüş olduğu 

bulunmuştur. Tedavi öncesi ve sonrası ölçümleri arasındaki bu farklar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01).   Semptom skalası alt başlıklarından birisi olan 

Ekonomik Zorluklar da sadece tedavi öncesi ve sonrası ölçümleri arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05)  (Tablo 4.16).  
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Tablo 4.16.  EORTC-QOL-C30 testi tedavi öncesi ve sonrası ortalamaları ve 

karşılaştırılması (Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi) 

 T.Ö T.S 
Z p 

(X±SS) (min-max) (X±SS) (min-max) 

Genel Sağlık 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 8.18±2,06 5-14 4,95±1.64 4-10 -4,12 <0.01** 

    Bilişsel 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 Skalası 26,40±3,96 19-38 17,95±3,53 12-24 -4,11 <0.01** 

    Yorgunluk 8,31±1.21 6-11 5.31±0.99 4-8 -4,27 <0.01** 

    Bulantı ve Kusma 3,00±1,02 2-6 2,22±0.61 2-4 -2,81 <0.01** 

    Ağrı 5,00±0,75 4-6 3,22±0.68 2-4 -4,07 <0.01** 

    Nefes Darlığı 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** 

    İştahsızlık 1,86±0,63 1-4 1.13±0.88 0-2 -2,58 0,01* 

    Kabızlık 1,45±0.50 1-2 1,13±0.56 0-2 -2,64 <0.01** 

   İshal 1,50±0.74 1-4 1,18±0.95 0-4 -2,07 0,038* 

   Ekonomik Zorluklar 1,81±0.79 1-3 1,81±0.79 1-3 0,00 1,000 

EORTC QLQ-C30   

TOPLAM PUAN 
67,36±8,63 58-95 51,36±5,00 41-60 -4,11 <0.01** 

*p<0.05, **p<0.01 

 

Meme kanseri için spesifik olarak kullanılan EORTC-QOL-BR23 yaşam 

kalitesi ölçeği toplam puan ortalaması tedavi öncesi 54,68±5,02 iken, tedavi sonrası 

değerlendirmesinde 43,40±4,83 olarak bulunmuştur. Bu ortalamalar arasındaki 

azalma istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01). Fonksiyonel Durum ve Semptom 

Skalası alt başlıkları ortalamaları tedavi öncesi ve sonrası bakımından incelendiğinde 

puanlardaki azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01) (Tablo 4.17). 
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Tablo 4.17.  EORTC-QOL-BR23 testi tedavi öncesi ve sonrası ortalamaları ve 

karşılaştırılması (Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi) 

 
T.Ö T.S 

Z p 
(X±SS) (min-

max) 

(X±SS) (min-

max) 

Fonksiyonel Durum 18,50±2,46 14-26 16,22±2,58 11-22 -3,26 <0.01** 

     Vücut Algısı 10,90±2,02 6-16 7,72±1,93 5-14 -3,64 <0.01** 

     Seksüel Fonksiyon 3,56±0,79 2-5 4,68±1,04 2-7 -3,34 <0.01** 

     Seksüel 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 Skalası 36,18±3,34 28-44 27,18±4,39 21-41 -3,47 <0.01** 

      Sistemik Tedavi Yan 

Etkileri 
16,31±2,35 13-23 12,50±2,82 10-21 -3,41 <0.01** 

      Meme Semptomları 9,13±1,67 5-11 6,45±1,22 4-8 -3,72 <0.01** 

      Kol Semptomları 7,63±1,04 6-10 5,68±1,67 3-11 -3,33 <0.01** 

      Saç Kaybı Nedeniyle 

Yaşanılan Üzüntü 
3,09±0,52 2-4 2,54±1,01 1-4 -2,22 0,02* 

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 Çözme Strateji Eğitimi Basamaklarına Ait Bulgular 

Bireylere uygulanan PÇSE basamakları ile ilgili sonuçlar incelendiğinde,  

KAPÖ kullanılarak belirlenen toplam 110 aktivite de yaşanılan problemler tespit 

edilmiştir.  Bu tespit edilen problemlerin çözümü için ölçülebilir-gerçekçi-

başarılabilir 110 farklı hedef oluşturulmuştur. Hedefe ulaşmada kullanılabilecek olası 

çözüm yolları, avantaj ve dezavantajları göz önüne alınarak incelenmiştir. Aktivite 

için hareket planın oluşturulması aşamasında 22 bireyden alınan toplam 110 

aktivitenin %58.19’unun aktivitenin daha kolay, eğlenceli ve az stresli hale getirmesi 

ile aktiviteyi adapte ederek performans problemine yönelik çözüm oluşturduğu tespit 

edilmiştir. Bununla birlikte, harekete geçilen problemin çözüm süreci 
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değerlendirmesine ait bilgilere göre PÇSE verilen toplam 110 aktivitenin 12’sinde 

konuşulan tüm önerilere rağmen aktivite problemi için bir çözüm yolu elde 

edilemediği görülmüştür (Tablo 4.18).  

Problem çözümünde 64 aktivite de toplam 103 adaptif strateji geliştirildiği, 

bu stratejilerin %33,9’u aktivitede bazı ekstra şeyler yapmak-aktivitenin başında 

veya sonunda yeni basamaklar eklemek gibi, aktivitenin ‘Ne’sinde; %28,2’si 

aktivitenin yapılış yönteminde, yani ‘Nasıl’ında; %18,5’inin ise aktivitenin uygulama 

yerinde değişiklik yapmak gibi, yani aktivitenin ‘Nerede’sinde; değişiklik yapılması 

olduğu görülmüştür (Tablo 4.19). 

Tablo 4.18. PÇSE basamaklarına ait bulgular (N=110 aktivite) 

 N % 

1. Aktivitedeki problemin belirlenmesi 110 100 

2. Aktivitedeki problemin belirlenmesinin ardından ölçülebilir- 

gerçekçi- başarılabilir bir hedef oluşturulması 

110 100 

3. KAPM modeli ışığında beyin fırtınası yaparak olası çözüm 

yollarının avantaj/ dezavantajları göz önüne alınarak 

incelenmesi 

110 100 

4. Bir çözüm yoluna karar verilerek, aktivite için hareket 

planın oluşturulması  

110 100 

Aktivitenin adapte edilmesi 

(kolaylaştırma- eğlenceli hale getirme- az stresli hale getirme 

vb.) 

64 58,19 

Yeni aktivite bulunması 8 7,27 

Aktivitenin basamaklarının planlanması (önceliğe göre liste 

oluşturma) 

28 25,45 

Aktiviteyle ilgili bilgi ve kaynağın bir araya getirilmesi 10 9,09 

5. Harekete geçilen problemin çözüm sürecinin 

değerlendirilmesi 

110 100 

Problemin çözülmesinde başarılı olunması 98 89,09 

Problemin çözülmesinde başarılı olunmaması 12 10,91 
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Tablo 4.19. Adaptif Stratejilere Ait Bulgular (N=103 adaptif strateji) 

 N % 

Kim  

(başka bir kişiyi dâhil etmek) 

10 9,7 

Nerede 

 (aktivitenin uygulama yerinde değişiklik yapmak) 

19 18,5 

Ne zaman  

(aktivitenin uygulanma zamanını değiştirmek) 

10 9,7 

Nasıl  

(yapılış yönteminde değişiklik yapmak) 

29 28,2 

Ne  

(aktivitenin başında veya sonunda yeni basamaklar eklemek ya 

da bazı ekstra şeyler yapmak ya da yapmamak) 

35 33,9 
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5. TARTIŞMA 

Meme kanseri tanısı olan bireylerin performans göstermede problem 

yaşadıkları aktiviteler, kansere bağlı yorgunluk, depresyon ve yaşam kalitesi 

seviyelerinin araştırılarak, ergoterapi temelli problem çözme stratejileri eğitimi ile 

bireysel başa çıkma becerileri geliştirilmesi hedeflenmiş, kansere bağlı yorgunluk ve 

depresyon düzeyinin azalması ile aktivite performansı ve yaşam kalitesinin arttığı 

görülmüştür. 

Meme kanseri dünyada olduğu gibi Türkiye’de de kadınlarda en sık görülen 

kanser türüdür ve her geçen gün görülen kanser insidansı verilerindeki artış,  erken 

tanı çalışmalarına ağırlık verilmesi zorunluluğunu ortaya çıkarmaktadır (172).  

Kanser tanısı, tümörün büyüklüğü ve/veya tutulumuna göre evrelere ayrılarak 

isimlendirilmektedir. Çalışmamıza katılan bireyler kanser evresi dağılımlarına göre 

incelendiğinde yarısından fazlasının evre 2 hastası olduğu görülmüştür. Kanser 

evresi dağılımlarının, bireyin bağımsızlık seviyesi ve yaşam beklentileri açısından 

önemli olduğu bilinmektedir (173). Holick ve arkadaşları (174) yapmış oldukları 

çalışmada kanser evresi ve süresinin özellikle fiziksel aktivite üzerindeki olumsuz 

etkisine dikkat çekmiştir. Irwin ve arkadaşları da (175) alınan kür sayısı ve tedavi 

süresi ile doğru orantılı olarak, ev işi aktiviteleri ve rekreasyonel aktivitelerde azalma 

meydana geldiğini söylemiştir. Çalışmamıza dâhil olan bireylerin kanser evresi, 

tedavi süresi ve kür sayısı gibi hastalığın şiddeti ve prognozu hakkında edilen 

bilgilere göre, bireylerde meydana gelen aktivite performansı ile ilgili problemlerin 

azaltılması ve kansere bağlı ortaya çıkan semptomların kontrolüne yönelik erken 

müdahale yapılmasının önemli olduğu düşünülmektedir. 

Lyons ve arkadaşları (17) meme kanseri tanılı kadınlarda yapmış oldukları 

telefon ile görüşülerek yapılan problem çözme strateji uygulamasını içeren 

çalışmada, katılımcıların %71’nin evli olduğu, %48’inin ise yüksek öğrenim almış 

olduğunu bildirmiştir. Hopko ve arkadaşları (14) benzer şekilde fonksiyonel 

limitasyonları ve depresyon bulgusu olan meme kanserli bireylere davranış 

değişikliği eğitimi verdikleri çalışmalarında çoğunun evli ve yüksek öğrenim 

aldıklarını tespit etmiştir. Çalışmamıza katılan bireyler sosyodemografik özellikleri 

bakımından incelendiğinde literatür ile benzer şekilde çoğunluğunun evli olduğu ve 

eğitim seviyesinin lise ya da üniversite düzeyinde olduğu görülmüştür. 
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Kanser tedavisi sırası ve sonrasında bireyler arasında ilaç kullanımı oldukça 

yaygın olup, kullanılan ilaçlar arasında özellikle antidepresan kullanımının fazla 

olduğu bilinmektedir (176). Çalışmamızda yer alan bireylerin çoğunluğunda ilaç 

kullanımı olduğu, bunların içinden %36,6’sının depresyon ilacı kullandığı tespit 

edilmiştir. Literatürde yapılan araştırmalarda, ilaç kullanımının özellikle işe devam 

etme gibi bireylerin günlük rutin yaşantı sürecinin hem olumlu hem de olumsuz 

yönde etkilenebileceği söylenmektedir (176, 177). Bu nedenle araştırmaya alınan 

bireyler için antidepresan kullanımı dâhil edilme ya da edilmeme kriteri olarak 

belirlenmemiştir.  

Meme kanserli bireylerin işe devamlılığını araştıran çalışmalar, bireylerin 

çoğunun tedavi öncesinde tam zamanlı bir işe sahip olduklarını, fakat tedavi 

süresince ya da sonrasında çalışma saatlerinin azaldığını ya da çalışma hayatlarını 

tamamen sonlandırdıklarını söylemektedir (13, 178). Bizim çalışmamızdaki 

katılımcılarda literatürdeki sonuçlara benzer olarak tedavi öncesinde çalışma oranı % 

54,5 iken, tedavi sonrasında % 66,7’si çalışmaya ara vermek zorunda kaldığı 

dolayısıyla çalışmaya devam etmediği bulunmuştur. Çalışmamız sonuçlarından 

aktivite performans problemlerinin en fazla üretkenlik alanında yer alması da, bu 

sonucu desteklemektedir. İşe yönelik aktivite performans problemlerinin çözüm 

yollarını içeren rehabilitasyon uygulamalarının bu konuda çok önemli olduğu 

düşünülmektedir. 

Yorgunluk, alınan tedavilere bağlı olarak kanser hastalarında en sık görülen 

semptomlardan birisidir (179). Kansere bağlı yorgunluk ile ilgili yapılan 

çalışmalarda yorgunluğun tedaviye bağlı olarak gelişebileceği gibi, kardiyovasküler, 

kas-iskelet, sinir sistemi, pulmoner gibi herhangi bir ikincil hastalıktan kaynaklı 

olarak da gelişebileceği vurgusu da yapılmaktadır (180). Cooper, yorgunluk 

düzeyinin fazla oluşunun bireyin günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel 

yetersizlik seviyesini arttırabileceğini belirtmiştir (54). Çalışmamız katılımcısı olan 

H.B yaşadığı yorgunluk hissini şu sözlerle ifade etmiştir: 

‘’ Yaşadığım hastalık sürecinde beni en çok zorlayan, her şeyden elimi 

ayağımı kesen, zaman zaman kendi kendime bile düşman eden şey, sıklıkla her 

anımda yaşadığım yorgunluk hissidir.’’(H.B 38 yaşında evli, bir çocuk sahibi, 

öğretmen) 
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Bu açıklama ışığında kanserli bireylerin yaşadıkları yorgunluğun 

değerlendirilip, kontrol altına alınması, bireylerin günlük hayatlarının süreğenliği 

için oldukça önemlidir. Son yıllarda yapılan yorgunluk ile ilgili araştırmalar; 

yorgunluğun çok boyutlu ele alınması gerekliliğine dikkat çekmektedir (83, 86).   

Özellikle kemoterapi uygulaması alınırken veya tedavi sonrasında, meme kanserli 

bireylerde görülen yorgunluk şiddetinin farklı boyutları ile kişiyi artarak etkilediği 

söylenmektedir (181). Yapılan araştırmalar incelendiğinde kansere bağlı oluşan 

yorgunluk bireylerde en çok fiziksel ve duygusal yorgunluk olarak kendini 

göstermektedir (182). Smets, fiziksel ve duygusal yorgunluk ile depresyon, anksiyete 

ve günlük yaşam aktivite problemleri arasında pozitif yönde bir korelâsyon olduğunu 

belirtmiştir (183). 

Çalışmamız sonuçları da literatüre benzer olarak bireylerin fiziksel, duygusal 

ve bilişsel olarak yorgunluk yaşadıklarını göstermekle birlikte, en çok duygusal 

yorgunluk yaşadıklarını tespit etmiştir. Alınan primer kanser tedavilerinin halsizlik, 

isteksizlik, bitkinlik gibi yan etkiler ve günlük yaşantılarını sürdürmede 

karşılaştıkları zorluklar nedeniyle bireylerin, duygusal stres seviyesinde artış olması, 

duygusal yorgunluk düzeyini de olumsuz yönde etkilediği düşünülmektedir.  

Kanser hastalarında yorgunluk düzeyinin azaltılmasına yönelik çalışmalarda, 

özellikle fiziksel yorgunluğun kontrolü için egzersiz içeren fiziksel aktivite 

eğitimlerine ağırlık verildiği görülmektedir (184).  Schwartz ve arkadaşları (185), 

meme kanserli bireye göre oluşturulmuş düşük veya orta şiddette egzersiz 

programının, günde 30-60 dakika uygulaması ile yorgunluğun %14-35 arasında 

azaldığını göstermiştir. Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı'na göre; sürekli ve aşırı 

hissedilen yorgunluk varlığı, enerji ve performansın azalması, konsantrasyon 

sorunları, motivasyon düzeyinin azalması gibi nedenler, kanserden kaynaklı 

yorgunluk ile ilişkilidir (186). Ergoterapi literatürde kansere bağlı yorgunlukla ilgili 

önemli çalışmaları olan Cooper, kişi merkezli enerji koruma teknikleri eğitimi ile 

bireylerin yorgunluk seviyesinin azaldığı ve yaşam kalitesinin arttığını göstermiştir 

(54).  

Problem çözme stratejilerinin, kişilerin yorgunluk seviyesi üzerine etkisini 

inceleyen çalışmalar da mevcuttur (146, 187). Bunlardan birisinde yeni kanser teşhisi 

alan çocukların annelerinin yorgunluk düzeyine problem çözme stratejisi 
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uygulamalarının etkisini inceleyen Sahler, 8 haftalık uygulama ardından bireylerin 

yorgunluk seviyesinde istatistiksel olarak anlamlı bir düşme olduğunu göstermiştir 

(187). Çalışmamız amaçlarından birisi performans problemi yaşanan aktivitelerin 

belirlenerek, yorgunluğu azaltacak ergoterapi temelli PÇSE müdahalesi uygulamaktı. 

Uygulama sonrası sonuçlar incelendiğinde, literatürle farklı durumlardaki bireylerin 

sonuçlarına benzer şekilde, kanserli bireylerdeki fiziksel, duygusal ve bilişsel 

yorgunluk seviyesi ortalamalarının,  ergoterapi temelli PÇSE uygulaması sonrasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azaldığı görülmüştür. 

Meme kanseri olan evre 1 ve 2 hastalarında problem çözme stratejileri ile 

bireylerin performansta problem yaşadıkları günlük aktivitelerinde, aktiviteyi kolay 

veya eğlenceli hale getirme gibi adapte edebilme becerilerinin geliştirilmesinin ve 

aktivitenin basamaklarının birer birer planlanmasının, yorgunluk seviyesinde azalma 

sağlayacağı düşünülmektedir. Yorgunluk tanımının, aktivite boyunca veya 

sonrasında yaşanılan subjektif mutsuzluk veya kötü hissetme olduğu 

düşünüldüğünde, aktivite sırasında bireyin daha motive bir şekilde günlük 

yaşantılarındaki aynı aktivelerini rahatlıkla gerçekleştirmesinin, bireyin psikolojik 

durumunu da olumlu yönde etkilediği düşünülmektedir. 

Kanser hastalarında ortaya çıkan psikiyatrik bozukluk oranının %30-40 

arasında olduğu belirtilmektedir. Depresyon, kanserli bireylerde en sık görülen 

psikopatolojik bozukluktur (48). Meme kanserli bireylerin depresyon açısından risk 

etkenleri; yaşanılan fazla duygusal stres ve bu esnada duygusal desteğin azlığı, 

ilerlemiş kanser evresi, psikiyatrik bozukluk öyküsü, alkol bağımlılığı, kullanılan 

ilaçların yan etkileri, ölüm korkusu, eşlik eden başka hastalıklar ile özellikle 

depresyon görülme sıklığını arttırıcı etkisi olan kemoterapatik ajanların 

kullanılmasıdır (48, 188). Bir katılımcımız depresyon varlığını şu ifadeleri kullanarak 

tarif etmiştir: 

‘’Durup durup kanser olduğumu öğrendiğim ilk ana gidiyorum. Neden ben 

diyorum. Kime karşı ne suç işledim de bu durum benim başıma geldi. Bu hastalıktan 

kurtulmak kolay değil ve ben kesin öleceğim, biliyorum.’’ ( Z.S, 46 yaşında, evli ve 2 

çocuk annesi, ev hanımı ) 

Bu sözler meme kanserli bireylerde depresyon duygusunun ne kadar yoğun 

olduğunu desteklemektedir. Bu düşüncelere sahip bireylere yönelik yapılacak 
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rehabilitasyon uygulamaları ile kendini değerli hissetme ve motivasyonunu 

arttırmanın önemi büyüktür. Literatürde depresyon seviyesinin azaltılmasına yönelik 

çeşitli rehabilitasyon teknikleri varlığından söz edilmektedir. Örneğin, Sloman ve 

arkadaşları (189), depresyon seviyesinin kontrol altına alınması ve bireylerin 

toplumsal katılımlarının arttırılmasında gevşeme tekniklerinin etkinliğinden 

bahsetmiştir. Molassiotis de çalışmasında ilerleyici kas gevşeme eğitimleriyle 

bireylerde, kemoterapiye bağlı olarak görülen bulantı ve kusma gibi semptomların 

azalmasına katkı sağladığını göstermiştir (190). Kanser hastalarında bu tür 

semptomların kontrolünün sağlanmasıyla, tedavi sürecinde yaşanılan negatif 

duyguların azaltılarak, pozitif duyguların geliştirilebileceğine vurgu yapılmaktadır 

(54). Penfold kanser ve benzeri kronik hastalıklarda uygulanan ergoterapi 

yaklaşımlarını inceleyen derlemesinde gevşeme ve bilişsel davranış değiştirme 

tekniklerinin depresyon, anksiyete, stres gibi semptomların kontrol altına 

alınmasında etkin olabileceğini söylemiştir (45). 

Çalışmamız sonuçları incelendiğinde bireylerin, depresyon seviyesi genel 

ortalamalarına göre orta düzeyde depresyon bulgusuna sahip olduğu bulunmuştur. 

Ergoterapi temelli PÇSE uygulaması sonrasında bakılan depresyon seviyesi genel 

ortalamalarına göre, bireylerin büyük bir kısmında depresyon bulgusunun normal 

seviyeye gerilemiş olduğu görülmüştür. Çalışmamız sonucuna göre, meme kanserli 

bireylerde PSÇE teknikleri ile problemli aktivitelere karşı geliştirilen ergoterapi 

müdahalesinin, depresyon seviyesinde azalmaya katkı sağladığı düşünülmektedir. 

Bireyin aktivite performansındaki kayıplarının fiziksel değişikliklerden 

kaynaklandığını düşünmek hem hasta hem de yakınları için daha kolay anlaşılabilen 

bir durumdur. Fakat bu konu ile ilgili yapılan bir çalışmada, fiziksel değişiklikten 

çok hastalığın bireyde meydana getirdiği psikolojik, duygusal ve manevi etkiler 

sonucu bireyin motivasyonu ve güveninin olumsuz yönde etkilenmesinden dolayı 

aktivite performansının olumsuz yönde etkilendiğini belirtmektedir (191). Bundan 

yola çıkarak aktivite performansının arttırılmasında bireylerin manevi, fiziksel, 

duygusal ve bilişsel özelliklerinin göz ardı edilmeden incelenerek, yapılan 

problemlere yönelik bütüncül ergoterapi müdahale yöntemlerinin tercih edilmesi ile 

daha etkin bir sonuç elde edilebileceği düşünülmektedir. 
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 Meme kanserli bireylerin günlük hayatlarını sürdürürken en çok hangi 

aktivitelere katılım göstermekte ve bu aktivitelerin hangi aşamasında problem 

yaşadıklarının belirlenmesi, bireylerin fonksiyonellik seviyesinin daha iyi 

anlaşılabilmesi bakımından önemlidir. KAPÖ, bireyin en önemli olarak bulduğu 

performans problemi yaşanılan aktivitelerin incelenmesinde hem bireyin kendisine 

hem de terapiste daha detaylı olarak inceleme ve anlama fırsatı sağlayan bir ölçektir. 

Önemli olarak bulunan aktivite performans problemlerinin anlaşılabilmesi, 

aktivitenin detaylı olarak analiz edilebilmesine de bağlıdır. Çalışmamızda aktivitenin 

sözel olarak konuşulması sırasında aktivite performans problemleri analiz edilerek 

belirlenmiştir. Tabi ki aktivite analizleri yapılırken özel aktivite laboratuvarları 

kullanımının daha izole, objektif ve hijyenik sonuçlar verebileceği de 

unutulmamalıdır (192). Aktivite performans problemleri belirlenmesinde aktivite 

analizi yapılırken özel bir laboratuvar kullanılmaması zaman zaman objektiflikten 

uzaklaşıldığını düşündürse de, kullanılan performans problem ölçeğinin yaklaşımı 

itibariyle kişinin algısına göre performansta değişiklik olmasının bize gelişmeyi 

tanımlamasından dolayı bu durumun herhangi bir problem yaratmadığı 

düşünülmüştür. 

KAPÖ yardımı ile bireylerin aktivite önceliklerinin belirlenmesi, hem aktivite 

performansına neden olan problemlerin anlaşılması hem de kişi merkezli müdahale 

yapılabilmesi bakımından oldukça önemlidir. Çeşitli kanser türüne sahip bireylerde 

yapılan araştırmalarla; hastaların daha çok kendine bakım alanı aktivitelerini daha 

önemli olarak gördükleri gösterilmiştir (59, 193). Bizim çalışmamız katılımcıları ise 

daha çok üretkenlik alanı aktivitelerini kendileri için önemli olarak bulduklarını 

belirtmiştir. Bunun nedeninin çalışmaya dâhil olan kadınların büyük bir kısmının 

yüksek öğrenim görmüş olmaları, çalışma geçmişine sahip olmaları ile şuandaki 

yaşları göz önünde bulundurulduğunda da hala aktif çalışma yaşında olmaları olduğu 

düşünülmektedir. 

Literatürde kanserli bireylerde günlük yaşam aktivitelerinin incelendiği 

çalışmalar mevcuttur (99, 194, 195). Kanser evresine göre daha ileri olan ve yaşlı 

bireylerde kendine bakım alanındaki aktivitelerde zorluk yaşadıkları, tedavinin erken 

dönemlerinden itibaren ise yetişkin popülâsyondaki bireylerin üretkenlik alanındaki 

aktivitelerde sorun yaşadıkları belirtilmektedir (89, 195). Çalışmamız sonuçlarına 
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bakıldığında, katılımcıların daha erken evredeki kanserli yetişkin bireylerden 

oluştuğu, onların da daha çok üretkenlik alanı aktivitelerinde problem yaşadıkları 

görülmüştür. Bu durum literatür sonuçları ile benzerlik göstermektedir. 

Meme kanserli kadınların günlük yaşam aktivitelerinin araştırılmasında daha 

çok fiziksel aktivite düzeylerine odaklanılmakta olup, düzenli egzersiz ile fiziksel 

aktivite düzeylerinde artış elde edilebileceği ve günlük yaşam aktivitelerinde daha 

fonksiyonel olabilecekleri gösterilmiştir (196).  Fakat günlük yaşam aktiviteleri 

denilince sadece fiziksel aktivite düşünülmemelidir. Bireylerin günlük yaşam 

aktiviteleri fiziksel, duygusal, bilişsel ve sosyal parametreler içeren kendine bakım, 

üretkenlik ve serbest zaman gibi farklı performans alanlarından oluşur. Bu 

performans alanlarına göre aktivitelerin incelendiği onkolojik rehabilitasyon 

alanındaki çalışma sayısı oldukça yetersizdir. 

Metastatik prostat kanserli bireylerde yapılan bir araştırmada en fazla kendine 

bakım alanındaki aktivitelerde performans problemleri yaşanıldığı gösterilmiştir 

(59). Lyons ve arkadaşları (17) ise meme kanserli kadınların aktivite problemlerinin 

iyileştirilmesi için stratejilerin incelenmesini içeren araştırmalarında en sık ücretli 

veya ücretsiz iş aktivitelerinde, bireylerin problemle karşılaştıklarını göstermiştir. 

Çalışmamızda aktivite performans problemleri, performans alanlarına göre 

incelendiğinde en fazla ev işi yönetimini içeren (süpürge yapmak, perde asmak, 

yemek pişirmek vb.) üretkenlik alanı aktivitelerinde problem yaşanıldığı tespit 

edilmiştir. Bunu üst gövde giyinme, banyo yapma gibi kişisel bakım aktivite 

problemleri takip etmektedir. Bu performans alanlarındaki aktivite problemlerini bir 

katılımcımız şu şekilde ifade etmiştir: 

‘Kanser olmuş olabilirim ama hala anneyim, eşim, öğretmenim. Beni evde ve 

işimde bekleyen sorumluluklarım var. Çocuğuma en sevdiği yemek olan 

imambayıldıyı yapmada, istediğim kıyafeti giyinmede, okuldaki çocuklarıma da 

tahtada konu anlatırken en sevdikleri yöntem olan çizim yaparak anlatmada 

zorlanıyorum. Bundan dolayıdır ki en çok evimde ve işimde tek başıma bağımsız 

olarak yorulmadan bulunmayı özledim.’’(M.A, 49 yaşında evli, bir çocuk annesi, 

öğretmen) 

Bu açıklama, meme kanseri olan bireylerin hem üretkenlik hem de kendine 

bakım alanındaki aktivitelerini sürdürmede bazı sorunlar yaşadığını 
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desteklemektedir. Meme kanseri sıklıkla kadınlarda görülen bir kanser türü olması ve 

özellikle ev işleri gibi aktivitelerin toplumsal roller gereği sıklıkla kadınlar tarafından 

üstlenilmesi nedeniyle, bu alanlardaki aktivite problemlerinin daha ön planda ifade 

edildiğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamız sonuçlarında, problem yaşanılan performans alanlarına göre en 

son sırada yer alan serbest zaman alanı aktivitelerinden meme kanserli bireylerin 

daha çok örgü örme gibi sessiz rekreasyonel aktivitelerinde problem yaşadıkları 

görülmüştür. Literatür ile benzer şekilde hastalığın yaratmış olduğu sekonder yan 

etkilerin varlığı sebebiyle serbest zaman alanı aktivitelerinin diğer performans 

alanlarına göre daha az sıklıkta gerçekleştiriliyor olması muhtemel bir sonuçtur. Hem 

örgü örme gibi bir aktivitenin Türk toplumunda kadınlar arasında oldukça yaygın 

olan bir aktivite türü olması, hem de kişilerin serbest zaman alanındaki aktivitelere 

katılımının teşvik edilmesi için bu performans alanındaki aktivite problemlerinin 

tespiti ve çözümlenmesi oldukça önemlidir. Literatürde kanserli bireylerin serbest 

zaman alanındaki aktiviteler yoluyla hayatlarının daha anlamlı hale getirerek iyi 

olma hali ve yaşam kalitesinde olumlu yönde değişikliklere neden olduğu da 

gösterilmiştir (59, 197). 

Meme kanserli bireylerde yapılan aktivite limitasyonlarına sebep olan 

problemlerin incelendiği çalışmalar dikkate alındığında, hastalığın tedavisinin erken 

dönemlerinden itibaren gözlemlenen yorgunluk, depresyon, bulantı, nefes darlığı gibi 

fonksiyonelliği etkileyen yan etkilerin görülmesi sebebiyle aktivitenin 

tamamlanılamaması ile üst ekstremite hareket kısıtlılığı varlığı aktivite 

performansında sorun oluşturabileceği söylenilmektedir (54, 99). 

Kanserli bireylerin aktivite performansı ve memnuniyetinin incelendiği 

çalışma sayısı oldukça yetersiz olup, onkolojik rehabilitasyonda aktivite performansı 

ile ilgili çalışmalar genellikle fiziksel aktivitelerdeki performansa odaklanmaktadır  

(81).  Tüm alanlardaki aktiviteleri KAPÖ kullanarak inceleyen Huri ve arkadaşları 

(6), metastatik prostat kanserli bireylerde yapmış oldukları 12 haftalık kişi merkezli 

günlük yaşam aktivite içerikli ergoterapi müdahalesi uygulaması ile aktivite 

performans seviyesinde artış olduğunu göstermiştir.  

KAPÖ, kişi merkezli olarak verilmiş olan ergoterapi programlarının etkisini 

değerlendirmede önemli bir ölçüm metodudur. Bireyin kendisi için önemli olan 
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aktiviteleri belirleyip, bunlar için performans ve memnuniyet puanı vermesi 

değerlendirme sisteminin en güçlü yanıdır (105, 198). Kanser hastalarında hem 

performans değerlendirilmesinde hem de performans alanlarına göre rehabilitasyon 

hedeflerinin belirlenmesinde uygun olduğu da gösterilmiştir (39). 

Bu bilgilerden yola çıkarak çalışmamızda kullandığımız KAPÖ sonuçları 

tedavi öncesi ve sonrası olarak karşılaştırıldığında, aktivite performans ve 

memnuniyet puanlarında istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu gözlenmiştir. 

Ergoterapi temelli PÇSE ile, meme kanserli bireylerin kendileri için anlamlı fakat 

yapmakta problemle karşılaştıkları aktivitelere ait performans ve memnuniyet 

seviyelerinin olumlu yönde etkilendiği düşünülmektedir.  

Aktivite performans problemlerinin belirlenerek kişi merkezli yaklaşımlar ile 

çözüm yollarının terapist ve bireyin ortaklaşa düşünerek oluşturulmasını destekleyen 

çalışma sayısı her geçen gün artmaktadır. Ergoterapi yaklaşımları kişi merkezli bir 

bakış açısına sahip olması ile model kullanılmasına imkân vermesi sebebiyle de 

değerlendirme ve müdahale uygulamalarının bütüncül olmasına olanak vermektedir 

(192). Problem çözme stratejileri kullanılarak bireylerin günlük yaşantılarında 

karşılaştıkları zorlukların incelendiği bir çalışmada, kişi merkezli ergoterapi 

uygulamalarında hem problemin hem de probleme uygun olan hedefin 

belirlenmesinde bu yöntemin rahatlıkla kullanılabilir olduğu belirtilmiştir (19). 

Problem çözme stratejisi, hastalık yönetiminde karşılaşılan zorluklar, 

problemler veya semptomlarla başa çıkma veya bunlara karşı yaşam stili değişikliği 

oluşturmada kullanılan kendini yönetebilme becerisini içeren bir yöntemdir (144). İlk 

kez depresyon bulgusu varlığında geliştirilmiş olan bu yöntem, bireylerin aktif 

katılımı ile en çok yardıma ihtiyaç duydukları aktiviteler ve bu aktivitelerin hangi 

safhasında daha çok ihtiyaç duyduklarının belirlenmesi üzerinde beyin fırtınası 

yaparak, olası çözüm yollarının gözden geçirilmesi ve sonrasında uygulanması yolu 

ile problem çözme becerisinin geliştirilmesini hedefler (199). 

Problem çözme strateji uygulaması yapılan çeşitli tanı gruplarında çalışmalar 

mevcuttur. Bunlardan büyük bir çoğunluğu psikiyatrik ve nörolojik hastalıklar ile 

kanser gibi kronik hastalığı olan bireylerde uygulama sonuçlarını içermektedir (200).  

Örneğin; Mishel ve arkadaşları (201), 2002 yılında lokalize prostat kanseri tanısı 

olan erkeklerde bilişsel yeniden yapılandırma stratejisini geliştirmek için problem 
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çözme eğitimi uygulaması yapmış, kansere bağlı oluşan semptomların kontrolünde 

fayda sağladığını belirtmiştir. Bir diğer çalışmada ise göğüs kanseri tanısı olan 132 

kadında ortaya çıkan fiziksel ve depresyon gibi psikolojik etkiler üzerinde, problem 

çözme stratejisi yönteminin olumlu katkı verdiği yönündedir (202). 

Problem çözme stratejisi ile belirlenen aktivite problemlerine karşı 

oluşturulan çözüm yolları içerisinde aktivitenin daha kolay, az yorularak, eğlenceli 

ve etkili yapılabilmesi için adaptif stratejiler kullanılmaktadır. Lyons, kemoterapi 

tedavisi aldıkları sırada 16 meme kanserli kadınla yapmış olduğu çalışmada toplam 

80 aktiviteye problem çözme stratejisi yaklaşımı uygulamış,  bu aktivitelerin 

%40’ında aktivite adaptasyonu yapılarak çözüm yolu oluşturulduğunu belirtmiştir. 

Adapte edilen bu aktivitelerin %32’sinde, aktivitenin başında veya sonunda yeni 

basamaklar eklenmesini içeren adaptif strateji geliştirdiklerini göstermiştir. Bunu 

aktivitenin yapılışında ve yapılma zamanında değişiklik yaratma gibi adaptif 

stratejilerin izlediği bildirilmiştir (19). 

Çalışmamızda ergoterapi yaklaşımları ile uygulanan PÇSE sonucunda 

bireylerin %58’i aktivite problemleri çözümünde aktivite adaptasyonu yaptığı ve 

bunların %33’ünün de aktiviteye yeni basamaklar ekleyerek, %28’inin de aktivitenin 

yapılış yönteminde değişiklik yaparak, çözüm yolu oluşturdukları bulunmuştur. Bu 

bakımından çalışmamız sonuçları literatürdeki çalışmalara benzerlik göstermesi ile 

beraber, adaptif stratejiler ile çözüm yolu geliştirilmesi yönteminin meme kanserli 

bireylerin karşılaştıkları aktivite performans problemlerini azaltabilmesinde 

kolaylıkla kullanılabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda, performans problemi olduğu belirlenen çoğu aktivitenin 

çözümünde, harekete geçilen problemin çözüm süreci sonucu değerlendirilmesinde 

PÇSE uygulaması ile aktivitelerde başarı elde edildiği saptanmıştır. Fakat aktivite 

performans problemi belirlenen oldukça az sayıda aktivitenin bireylerin beyanına 

göre problemlerinin çözümlenip, çözümlenmediğinin sorgulanmasında hem kişisel 

hem de çevresel bazı faktörlerden kaynaklı olarak başarısız bulunduğu görülmüştür. 

Bu durumun, hem PÇSE uygulaması içinde bir sorun oluşturmaması hem de KAPÖ 

ile belirlenen aktivitelerdeki performans puanında ergoterapi temelli PÇSE ile 

görülen artışın bireyin algısını yansıtması sebebiyle çalışmamız sonucunu 

etkilemediğini düşünmekteyiz. 



63 

 

Meme kanseri tedavisi, yıllar boyunca sürebileceğinden dolayı hem uzun hem 

de yıpratıcı bir süreçtir. Bu süreçte bireylerin aile, iş ve sosyal yaşamının olumsuz 

etkilendiği bilinmektedir (203). Bireyler de meydana gelen bu hayat standartlarındaki 

değişiklik, bireylerin yaşam kalitesinde de etkilenime sebep olabilmektedir. Yaşam 

kalitesi, tüm yaşam alanlarını içine alan geniş bir kavram olup, herhangi bir hastalık 

ya da tedavi sürecinden etkilenebilmektedir. Yaşam kalitesi etkilenim düzeyi son 

yıllarda araştırmacılar tarafından önemsenen bir konu olmuştur. Çeşitli kanser 

türlerine sahip bireylerin yaşam kalitesinin negatif olarak etkilendiğini gösteren 

çalışma sayısı oldukça fazladır (204, 205). Kansere bağlı oluşan semptomların ve bu 

semptomların tedavisine yönelik yaklaşımların, yaşam kalitesi ile ilişkisini inceleyen 

çalışmalar da literatürde mevcuttur (188, 206, 207).  

Meme kanserli bireylerin yaşam kalitesinin incelendiği çalışmalarda 

bireylerin fiziksel, duygusal ve sosyal alanda yaşam kalitelerinde azalma olduğu 

belirtilmektedir (208). Meme kanserli bireylerde, kemoterapi gibi almış oldukları 

tedavi yöntemleri sonrasında anksiyete, stres, depresyon, kaygı ve ölüm korkusu gibi 

psikosomatik belirtilerin görülme oranı oldukça yüksektir.  Bu belirtiler ile özellikle 

kanser hastalarında en sık görülen semptom olan yorgunluğun yaşam kalitesini 

negatif yönde etkilediği de belirtilmektedir (69, 207). Bu sebeplerden dolayı da 

kanserli bireylerde yaşam kalitesini inceleyen testler sadece fiziksel alanda değil, 

aynı zamanda psiko-sosyal alanları da içermelidir. 

Çalışmamızda kanserli bireylerde yaşam kalitesi ölçümünde tüm kanser 

türleri için dünyada yaygın olarak kullanılan EORTC QOL-C30 testi kullanılmıştır 

(125). Genel sağlık durumu, fonksiyonel durum ve semptom skalası gibi alt başlıkları 

olan bu test, kanserli bireylerde görülen etkilenimlerin bütüncül olarak ele alınmasına 

olanak vermektedir.  Tan ve arkadaşları (208) meme kanserli kadınların fonksiyonel 

durum ve semptom alanlarını inceledikleri çalışmada yaşam kalitesi puanlarının 

benzer yaştaki herhangi bir hastalığı olmayan bireylerden düşük olduğunu 

göstermiştir. Çalışmamızın ilk değerlendirme sonuçları incelendiğinde puanların 

benzer çalışmalardaki sonuçlardan daha da düşük olduğu görülmüştür. Bunun 

katılımcılarımızdaki depresyon seviyesinin benzer tanıda yapılan çalışmadaki 

bireylere göre daha yüksek olmuş olmasından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz.  

Bu fikrimizi, Zanapalıoğlu’nun cerrahi operasyon geçirmiş meme kanserli kadınların 
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yaşam kalitelerini incelemiş olduğu çalışma da, depresyon bulgusunun artması ile 

yaşam kalitesinin fiziksel, duygusal, bilişsel ve sosyal fonksiyonlarının azalmasına 

sebep olduğunu göstermesi desteklemektedir (209).  

Literatürde meme kanseri tanısı olanlarda uygulanan gevşeme eğitimi ile 

nefes darlığı ve uykusuzluk gibi semptomlar üzerinde olumlu etkilerinin olduğu, 

dolayısıyla yaşam kalitesinin arttırıldığını belirten rehabilitasyon uygulamalarından 

bahsedilmektedir (42). Zeng ve arkadaşlarının çalışmasında, (210) meme kanserli 

bireylere, üst ekstremite fonksiyonlarını arttırmaya yönelik verilen egzersiz 

programının bireylerin yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkisi olduğu belirtilmiştir.  

Fakat problem çözme stratejisi içeren, yaşam kalitesini inceleyen, herhangi bir 

spesifik ergoterapi çalışmasına literatürde rastlanılmamıştır. 

Çalışmamız sonuçlarında, bireylere uygulanan ergoterapi temelli PÇSE 

sonrası tekrar edilen ölçümler de ise yaşam kalitesinin fiziksel, rol, duygusal, bilişsel 

ve sosyal fonksiyon parametreleri ile yorgunluk, bulantı ve kusma, ağrı, nefes darlığı, 

uykusuzluk, iştahsızlık, kabızlık ve ishal gibi kansere bağlı görülen semptomlar da 

azalma olduğu görülmüştür. Bu bulgulara göre bireylerin problem yaşadıkları 

aktivitelere yönelik verilen problem çözme strateji eğitimine bağlı olarak aktivite 

performanslarının arttırılmasının, yaşam kalitesinin parametrelerinde olumlu yönde 

değişikliklere yol açabileceğini düşünmekteyiz.  Yaşam kalitesi alt testlerinden birisi 

olan ekonomik zorluklar parametresinde istatistiksel olarak bir değişim olmadığı 

bulunmuştur. Bunun, müdahalemiz içeriğinde maddi zorlukları temel alan herhangi 

bir problemin tespit edilmemesi nedeniyle uygulamamız sırasında özellikle bu hedef 

doğrultusunda odaklanılmamış olabileceğinden kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. 

Fakat gerek sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin çok farklı boyutları kapsayan geniş bir 

kavram olması, gerekse yaşam kalitesinin diğer tüm parametrelerindeki olumlu 

yönde kazanım sağlamış olması, ergoterapi temelli PÇSE’nin meme kanserli 

bireylerin yaşam kalitesinde artış sağlayabilecek bir yöntem olduğunu 

düşündürmektedir. 

EORTC QOL-BR23, meme kanserinden ortaya çıkan kol ve göğüs semptom, 

vücut algısı, seksüel fonksiyon, saç dökülmesi ve gelecek beklentisi gibi 

problemlerin yaşam kalitesi üzerine etkisi hakkında bilgi vermek için meme kanserli 

bireylere özgü geliştirilmiştir. Ölçek meme kanserinin birey üzerinde yaratmış 
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olduğu hem fonksiyonel hem de semptomlar ile ilgili yaşam kalitesi hakkında bilgi 

sağlar (209).  

 Arora ve arkadaşları (211), meme kanserli bireylerin tedavi süresinin ilk bir 

yıl içerisindeki yaşam kalitesinin ölçütlerinden birisi olan fonksiyonel 

parametresindeki düşüşüne dikkat çekmiştir.  Berglund ise özellikle kemoterapatik 

ajanların uygulanmasının ardından meme kanserli kadınların %20-25 ‘inin fiziksel, 

%30’unun seksüel ve neredeyse tamamına yakının ise vücut algılamasında 

problemleri olduğunu belirtmiştir (212). Benzer şekilde meme kanserli kadınların 

%24 ‘ünde kemoterapi sonrası seksüel istek ve zevk alma gibi etkilenimleri olması 

nedeniyle seksüel fonksiyon problemleri görülmektedir (203). 

EORTC QOL-BR23 testine göre katılımcıların PÇSE öncesi ve sonrası ölçüm 

sonuçları incelendiğinde vücut imajı, seksüel fonksiyon ve zevk, gelecek beklentisi 

gibi tüm fonksiyonel parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu 

saptanmıştır. Aynı şekilde yan etkiler, meme ve kol semptomları ile saç kaybı 

nedeniyle duyulan üzüntü gibi semptomların sonuçları da PÇSE sonrasında anlamlı 

olarak düzelme göstermiş olduğu tespit edilmiştir. Meme kanserli bireylere yönelik 

aktivite adaptasyonu yapılarak aktivite performansının arttırılması ile ergoterapi 

temelli PÇSE ile meme kanserine özgü görülen fonksiyon bozuklukları ile 

semptomların azaltılması ile yaşam kalitesinde değişiklik yaratılabileceği 

düşünülmektedir. 

EORTC QOL-C30 ve EORTC QOL-BR23 yaşam kalitesi sonuçları birlikte 

incelendiğinde kansere bağlı ve meme kanserine özgü yaşam kalitesinde artış olduğu 

tespit edilmiştir. Ergoterapi temelli verilen PÇSE’nin, meme kanserli bireylerin 

yaşam kalitesinde artışa katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda ergoterapi temelli uygulanan problem çözme stratejisi 

eğitiminin, meme kanseri evre 1 ve 2 hastası olan bireylerde ortaya çıkan aktivite 

performans problemlerini belirleme, ulaşılabilir ya da başarılabilir hedef belirleme, 

olası çözüm yollarının ergoterapi modelleri (KAPM)   ışığında avantaj/ 

dezavantajlarını inceleme, bir çözüm yoluna karar vererek aktivite için hareket planı 

oluşturma ve harekete geçilen problemin çözüm sürecinin değerlendirilmesin de 

etkili olduğu saptanmıştır. Müdahalenin meme kanserli bireylerin yorgunluk ve 

depresyon düzeyini azaltma, aktivite performansı ve memnuniyeti ile yaşam kalitesi 
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artırma yönünde pozitif kazançlar sağladığı görülmüştür. Bununla birlikte bireylerde 

görülen aktivite performans problemlerinin ergoterapi modeli yardımıyla bütüncül 

bir bakış açısıyla inceleme, çeşitli çözüm yolları için birey ve terapiste birlikte beyin 

fırtınası yapma fırsatı sağlamıştır. Çözüm yolu seçilerek uygulama fırsatı sağlayan bu 

yaklaşım ile bireyin performans problemine yönelik aktivite adaptasyonu yaparak 

adaptif stratejiler geliştirilmesine olanak vermiştir. Özellikle meme kanserli 

bireylerde aktivite performans problemlerinin ayrıntılı olarak değerlendirilmesi ve 

tespit edilen problemlere yönelik yapılacak rehabilitasyon alanında yapılacak 

değerlendirme ve kişi merkezli müdahalelere ihtiyaç vardır. Bizim çalışmamızın da 

bu alanda yapılacak olan çalışmalara ışık tutması beklenmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Meme kanserli bireylerde, uygulanan ergoterapi temelli PÇSE müdahalesinin 

etkisinin araştırıldığı çalışmamızda aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir. 

- Bireylerin günlük hayatlarındaki problem yaşadıkları aktivitelerin tespiti ve 

buna yönelik aktivite adaptasyonu, alternatif ve kompansatuar stratejilerin 

geliştirilmesi gibi çeşitli çözüm yollarını içeren ergoterapi temelli PÇSE’nin kansere 

bağlı oluşan fiziksel, duygusal ve bilişsel yorgunluğun azaltılmasında etkin bir 

yöntem olarak kullanılabileceği sonucuna varılmıştır. 

-Ergoterapi temelli PÇSE, kişilerin performans problemi yaşadığı aktivitelerle 

ilgili bireysel başa çıkma becerileri üzerine daha fazla katkı sağlamaktadır. Bireylerin 

aktiviteye yönelik adaptif strateji geliştirmesiyle depresyon gibi negatif 

semptomların azaltılmasında etkin bir yöntem olarak kullanabileceği görülmüştür. 

- Meme kanserli bireyler daha çok ev işi yönetimi (temizlik yapmak-yemek 

yapmak vb.) gibi üretkenlik alanı aktiviteleri ile, kişisel bakım (giyinmek-banyo 

yapmak vb.) gibi kendine bakım alanındaki aktivitelerde problem yaşamaktadır. 

Serbest zaman alanındaki aktivitelerden ise sessiz ve aktif rekreasyon ile akraba 

ziyaretine gitmek gibi sosyalleşme aktivitelerinde performans problemi 

yaşamaktadır. Meme kanserli bireylere uygulanacak rehabilitasyon programında; bu 

performans alanlarındaki aktivitelere önem verilmelidir. 

- Meme kanserli bireyler kendine bakım, üretkenlik (üretici-iş) ve serbest 

zaman alanındaki aktivite performans problemlerini KAPM ile gözden geçirilerek bir 

çözüm yoluna karar verip, daha çok aktivite için hareket planın oluşturulmasında 

aktivitenin başında veya sonunda yeni basamaklar eklemek ile yapılış yönteminde 

değişiklik yapmak gibi aktivitelere yönelik adaptif stratejiler geliştirmiştir. Bireyler, 

performans problemi tespit edilen aktivitelerin çözümünde adaptif stratejilerin 

geliştirilmesi dışında, aktivite basamaklarının planlanması, aktivitenin kaynaklarının 

bir araya getirilmesi ile yeni aktivite bulunması gibi farklı hareket planlarının tercih 

etmiştir. Tüm çözüm basamaklarının bireylerin problemlere karşı başa çıkma 

becerilerine katkı sağlayarak, performanslarını olumlu yönde etkilediği söylenebilir. 
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PÇSE’nin bütüncül bakış açısına sahip ergoterapi modelleri ile birlikte meme 

kanserli bireylerde erken dönemlerden itibaren uygulanmasının, aktivite performans 

problemlerini azaltmada önemli bir yaklaşım olacağı düşünülmektedir.  

- Bireylerde aktivite performans problemi odaklı, erişilebilir-uygulanabilir 

hedef belirlenmesi ve uygulanması gibi problem çözme stratejilerinin kullanıldığı 

ergoterapi yaklaşımları ile aktivite performans ve memnuniyetin de artış olmuştur. 

Meme kanserli bireylerin aktivite performanslarının arttırılmasında ergoterapi temelli 

PÇSE’nin kullanımının uygun olacağı düşünülmektedir. 

- Performans problemi yaşanılan aktivitelere yönelik geliştirilen, ergoterapi 

temelli PÇSE uygulamalarında bireylerin adaptif stratejiler geliştirmesi ile yaşam 

kalitesini etkileyen semptom ve fonksiyonlarda azalma ile meme kanserli bireylerin 

yaşam kalitesi artmaktadır. Ergoterapi temelli PÇSE’nin bireylerin yaşam kalitesini 

olumlu etkileyeceği düşünülmektedir. 

- Çalışmamızın limitasyonları, PÇSE sonrasında bireylerin gerçek yaşam 

çevrelerinde gözlem yapılarak davranışsal  değişimlerinin izlenilmemiş olması ve 

fiziksel, sosyal, kurumsal ve kültürel çevresel faktörlerinin daha  detaylı 

değerlendirilmemiş olması olduğunu düşünmekteyiz. Bu kapsamda meme kanserli 

bireylerde çevresel faktörlerin detaylı olarak incelendiği ve uygulanacak 

rehabilitasyon programlarının, performans problemleri görülen aktivitelerin tespiti ve 

çözümlenmesine yönelik ergoterapi temelli PÇSE uygulaması içermesi ile onkolojik 

rehabilitasyon alanında bilgi ve tecrübe sahibi olan interdisipliner bir ekiple 

oluşturulan çalışmalar yapılmasının bu alana katkı sağlayabileceği düşünülmektedir. 

 

Bu çalışmanın sonuçları; evre 1 ve 2 meme kanserli bireylerin performans 

problemi yaşadıkları aktiviteleri sırasıyla; üretkenlik, kendine bakım ve serbest 

zaman alanında olduğunu göstermiştir. Bu performans problemi olan aktivitelerin, 

bireylerde kansere bağlı yorgunluk, depresyon, aktivite performansı ve memnuniyeti 

ile yaşam kalitesini etkilediği saptanmıştır. 
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Ergoterapi temelli olarak uygulanan PÇSE yaklaşımı ile meme kanserli 

bireylerin performans problemlerini azaltmak için; gerçekçi ve başarılabilir hedef 

oluşturup, aktivite için hareket planı oluşturarak, adaptasyonlar geliştirilmesi ile 

çözüm yolu geliştirebildikleri ve süreci değerlendirebildikleri tespit edilmiştir. Sonuç 

olarak, meme kanserli bireylerde performans problemi yaşadıkları aktivitelere 

yönelik strateji geliştirilmesi ile aktivite performans ve memnuniyetinin artması, 

kansere bağlı yorgunluk ve depresyon seviyesinin azalması ile yaşam kalitesinin 

artması için ergoterapi temelli PÇSE’nin uygun bir yaklaşım olarak kullanılabileceği 

sonucuna varılmıştır. 
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8. EKLER 

EK 1: Tez Çalışması için Etik Kurul Onayı 

 



 

EK 2: Aydınlatılmış Onam Formu 

 



 

 



 

EK 3: Vaka örneği-P.K 

Demografik 

Özellikler 

 49 yaş,  

 Bekar, 

 Üniversite Mezunu,  

 Memur 

 Evre 1 hastası (Sol meme), 

 4.ay (teşhis konulduktan sonra geçen süre), 

 3.Kür tedavi almış, 

 İlaç kullanıyor (tedaviye yönelik ilaçlar ve antidepresan) 

 Çalışmaya ara vermiş 

Kanada Aktivite Performans Modeli (KAPM) 

Kişi 

Fiziksel 

 

Duygusal 

Bilişsel 

Manevi 

  

Kas kuvveti, Normal Eklem Hareket açıklığı üst ekstremite fonksiyon 

kullanımı için yeterli, mobilite de bağımsız, yorgunluk hissediyor 

Depresyon bulgusu var, duygusal, duygu durum kontrolü zayıf 

Bilişsel fonksiyonları günlük yaşam aktivitelerini bağımsız sürdürebilecek 

düzeyde 

 İyileşeceğine dair inancı yüksek, işlemiş olduğu bir suç nedeniyle, hastalığın 

başına geldiğini düşünüyor bu yüzden kendisini ‘ ne yaptım ben’ diye sürekli 

sorguluyor 

Aktivite 

Kendine Bakım 

 

Üretkenlik 

Serbest Zaman 

Genel de aktivitelerinde bağımsız, bazen kardeşinden yardım alıyor 

Kendine bakım (krem sürme, makyaj yapma, saç yapma, oje sürme) 

aktiviteleri ile gün içinde birden fazla çeşitte kıyafet giyip çıkarma 

aktivitelerini seviyor 

Tedavi nedeniyle işe devam edemiyor, bir an önce işe geri dönmek istiyor, 

Mutfak işlerine ilgili,  evde aile bireyleri arasında görev dağılımı var, bulaşık 

yıkama ve sulu yemek pişirme (çorba gibi)  görevleri kendine ait 

Enerjik-dışa dönük-sosyal aktiviteler yapmaktan hoşlanıyor (sinemaya gitmek, 

arkadaşları ile dışarıda buluşmak, milangolara katılmak), profesyonel olarak 

tango yapmakta 

Çevre 

Fiziksel 

Kültürel 

Sosyal 

Kurumsal 

 

Ev ortamı çok rahat olduğunu söylüyor ve kendini güvende hissediyor 

Kardeşi ile birlikte annelerine ev işlerinde yardım etmek için görev dağlımı 

yapmışlar  

Çok fazla arkadaşı var, fakat tedavi nedeniyle birçoğu ile görüşmüyor 

İşe devam etmiyor, hastaneye ve Ergoterapi bölümüne tedavi için belirli 

aralıklarda geliyor 

Kanada Aktivite 

Performans 

Ölçümü 

1. Ağır ve dar kollu kaban giyinmekte 

zorluk 

2. Saçını ovalayarak durulamakta 

zorluk 

3. Çorba pişirirken karıştırmakta 

zorluk 

4. Tango Dansı tutuş pozisyonunu 

alarak, ortalama 3 dakikalık şarkı 

boyunca pozisyonu korumakta 

zorluk 

5. Arkadaşlarıyla birlikte sosyal 

faaliyetlere katılmakta zorluk 

        Aktivitelerin Kodlanması 

1. Üst Gövde Giyinme (Kendine 

Bakım Aktivitesi) 

2. Banyo Yapma (Kendine Bakım 

Aktivitesi) 

3. Yemek Pişirme (Üretkenlik 

Aktivitesi) 

4. Tango Yapma (Serbest Zaman 

Aktivitesi) 

5. Arkadaşları ile buluşma 

(Serbest Zaman Aktivitesi) 

Problem Çözme Stratejisi Eğitimi (PÇSE) 

Problemlerin 

belirlenmesi 

1. Ağır ve dar kollu kaban giyinmekte zorluk 

2. Saçını ovalayarak durulamakta zorluk 

3. Çorba pişirirken karıştırmakta zorluk 

4. Tango Dansı tutuş pozisyonunu alarak, ortalama 3 dakikalık şarkı 

boyunca pozisyonu korumakta zorluk 

5. Arkadaşlarıyla birlikte sosyal faaliyetlere katılmakta zorluk  



 

Problemin 

çözümüne yönelik 

ölçülebilir-

gerçekçi-

başarılabilir hedef 

belirlenmesi 

1. İstediği kabanı giyinme 

2. Saçını ovalayarak yıkama 

3. Çorbayı yeterli kıvama gelinceye kadar karıştırarak pişirme 

4. Tango dansı tutuş pozisyonunda ritme uygun olarak 3 dakika şarkıda dans 

edebilme 

5. Arkadaşlarıyla birlikte uzun kahvaltıya (brunch) katılma 

Çözüm yollarının 

avantaj ve 

dezavantajlarını 

göz önünde 

bulundurarak 

beyin fırtınası 

(KAPM ile) 

yapma 

1. Aktivitenin Çözüm Yolları;  

(İstediği kabanı giyinme) 

a) Geniş kollu kaban giyinme 

Avantaj: Kolay giyerim                              

Dezavantaj: Estetik bulmuyorum 

b ) Hafif kaban giyinme 

Avantaj: Kolay giyerim                              

 Dezavantaj: Tarzıma uygun değil 

c) Geniş kollu ve hafif kaban giyinme 

Avantaj: Kolay giyerim                             

Dezavantaj: Estetik bulmuyorum 

d) Uzanarak giyinme 

Avantaj: İstediğimi giyebilirim                  

Dezavantaj: Dışarıda tekrar giyemem 

e) Askıya takarak giyinme 

Avantaj: İstediğimi giyebilirim                   

Dezavantaj: Dışarıda tekrar giyemem- Ağrım olur 

f) Kaslarımı kuvvetlendiririm 

Avantaj: Her işimi daha rahat yapabilirim          

Dezavantaj: Ağrım olur-Uzun sürer- kesin sonuç elde edip etmeyeceğimi 

bilmiyorum                      

 2. Aktivitenin Çözüm Yolları; 

(Saçını ovalayarak yıkama)  

a) Eğilerek yıkama 

Avantaj: Daha az enerji harcarım, kol-omuz ağrım az olur         

Dezavantaj: Belim ağrıyabilir 

b) Uzun saplı fırça kullanma 

Avantaj: Daha az enerji harcarım, kol-omuz ağrım az olur            

Dezavantaj: Yavaş yıkarım, tam durulayamayabilirim 

c) Başkasından yardım alarak yıkama 

Avantaj: Az enerji harcarım 

Dezavantaj: Her zaman birisini bulamam, utanırım 

d) Kuaföre gitme 

Avantaj: Saçım güzel ve bakımlı olur                  

Dezavantaj: Maddi olarak fazla gelebilir, her zaman istediğimde gitmem 

zor olabilir, sürekli gitmeye zaman bulamayabilirim 

 3. Aktivitenin Çözüm Yolları; 

(Çorbayı yeterli miktarda kıvama gelinceye kadar pişirme)  

a) Oturarak karıştırma 

Avantaj: Daha az yorulurum, kolumu rahat tutabilirim         

Dezavantaj: Görmediğim için kıvamını tam bilemeyebilirim, taşırabilirim, 

kendime zarar verebilirim 

b) Başkasından yardım isteme 

Avantaj: Daha az enerji harcarım, yorulmam 

Dezavantaj: Her zaman birisini bulamam, başkasına muhtaç olurum 

c) Kısa aralıklı molalar verme 

Avantaj: Daha az yorulurum, ağrımı kontrol edebilirim 

Dezavantaj: Çorbayı taşırabilirim, kıvamını tutturamayabilirim 

d) Kas kuvvetlendirme 

Avantaj: Genel aktivitelerime yansır, daha uzun süre alan yemekleri daha 

az yorularak yapabilirim     



 

Dezavantaj: Ağrım olur-Uzun sürer- kesin sonuç elde edip etmeyeceğimi 

bilmiyorum   

e) Otomatik yemek karıştırıcı kullanma 

Avantaj: Daha az enerji harcarım, yorulmam, çabuk yaparım 

Dezavantaj: Bütçemi aşabilir, bulunması zor olabilir 

 4. Aktivitenin Çözüm Yolları; 

(Tango dansı tutuş pozisyonunda ritme uygun olarak 3 dakika 

şarkıda dans edebilme) 

a) Kapalı tutuşa geçme 

Avantaj: Bu dans pozisyonunu alabilirim 

Dezavantaj: Çok sık tercih ettiğim duruş değil, güzel gözükmüyor 

b) Daha kısa boylu bir partner ile dans etme 

Avantaj: Kol hareketlerini daha kolay yapabilirim 

Dezavantaj: Birbirimize alışmamız zaman alır 

c) Daha yavaş ritimdeki şarkılarda dans etme 

Avantaj: Daha kolay dans ederim, daha az yorulurum 

Dezavantaj: Müzik çeşitliliği azalır, sıkılırım, daha az dans ederim 

d) Evde dans etme 

Avantaj: Daha fazla pratik yapma şansım olur, kendimi daha az stresli 

hissederim 

Dezavantaj: Gerçek ortamdaki heyecanı ve coşkusu olmaz 

 5. Aktivitenin Çözüm Yolları; 

(Arkadaşlarıyla birlikte uzun kahvaltıya-bruch katılma) 

a) Psikolojik yardım alma 

Avantaj: Profesyonel birisinden destek almış olurum 

Dezavantaj: Bütçem yeterli değil, para ayıramam 

b) Arkadaşlarımı sürekli olarak hastalığım hakkında konuşmamaları için 

ikaz etme 

Avantaj: Buluşmalarımızda rahat olurum  

Dezavantaj: Bazıları veya hepsi bana kırılabilir 

c) Arkadaşlarımla başka bir arkadaşımın konuşma yapması 

Avantaj: Kendim konuşmak zorunda kalmam 

Dezavantaj: Arkadaşım beni tam ve doğru bir şekilde ifade edemeyebilir 

Çözüm yoluna 

karar verilmesi, 

hareket planın 

oluşturulması ve 

harekete 

geçilmesi 

1. Aktivite 

İstediği kabanı giyinmek 

 

Aktivitenin adapte 

edilmesi 

Kolaylaştırma 

 

 

 

 

Adaptif strateji: 

Nerede, Nasıl 

Aktivite performans 

problemine sebep olan 

kişinin fiziksel 

özellikleri ve çevresel 

faktörleri göz önüne 

alındığında aktiviteyi 

kolaylaştırmak için 

aktivitenin uygulama 

yeri ve yönteminde 

değişiklik yapma 

-Kabanı yatağın 

üzerine serip, önce sol 

kolunu geçirerek 

giyinmesi 

2. Aktivite 

Saçını ovalayarak yıkamak 

 

Aktivitenin adapte 

edilmesi 

Kolaylaştırma 

Adaptif strateji: Nasıl 

ve Ne 

Aktivite performans 

problemine sebep olan 

kişi (fiziksel) ve çevre 

ile ilgili faktörlerini 

göz önünde 

bulundurarak aktiviteyi 

kolaylaştırmak için 



 

yapılış yönteminde 

değişiklik yapma, 

oturmaya gelerek saç 

yıkama aktivitesinin 

yapılması gibi 

aktivitenin başına yeni 

basamak ekleme 

- Otururken öne 

eğilerek yıkama 

3. Aktivite 

Çorbayı yeterli kıvama 

gelinceye kadar 

karıştırarak pişirmek 

Aktiviteyle ilgili bilgi 

ve kaynağın bir araya 

getirilmesi   

 

Aktivite performans 

problemine sebep olan 

kişisel ve çevresel 

faktörler göz önüne 

alındığında aktivite ile 

ilgili kaynakların fark 

edilip, gözden 

geçirilmesi; otomatik 

yemek karıştırıcı 

nerede ve ne kadara 

satılır, kullanımı nasıl, 

kullanım ömrü ne 

kadar 

-Otomatik yemek 

karıştırıcı satın alma 

4. Aktivite 

Tango dansı tutuş 

pozisyonunda ritme uygun 

olarak 3 dakika şarkıda 

dans edebilmek 

 

Aktivitenin adapte 

edilmesi 

Kolaylaştırma- az 

stresli hale getirme 

Adaptif strateji: Kim- 

Nerede 

Aktivite performans 

problemine sebep olan 

fiziksel ve sosyal 

çevrede, kişisel 

faktörlerini göz 

önünde bulundurarak 

aktiviteye yeni bir kişi 

dâhil etme ve farklı bir 

çevrede uygulama 

yapma 

-Daha kısa boylu bir eş 

seçimi 

-Evde dans etme 

5. Aktivite 

Arkadaşlarıyla birlikte 

uzun kahvaltıya (brunch) 

katılmak 

 

Aktivitenin adapte 

edilmesi 

 Az stresli hale 

getirme 

Adaptif strateji: Ne 

Aktivite performans 

problemine sebep olan 

kişi ile ilgili duygusal 

faktörlerden olan 

duygusal stresini 

azaltmak için 

performans öncesine 

yeni basamak ekleme 

-Uzun kahvaltıya 

(brunch) gitmeden 

arkadaşları ile 

konuşma 

Çözüm sürecinin 

değerlendirilmesi 

 (geri bildirim 

alınması) 

4-5-6. seanslarda tüm aktivitelerin gerçekleştirilme süreciyle ilgili geri 

bildirimlerin alınması, deneyimlerin paylaşılması 

Tüm aktivitelerdeki problem çözüm süreci değerlendirilmesi: Başarılı 

 



 

EK 4: Kanser Yorgunluk Skalası 

 

 



 

EK 5: Beck Depresyon Ölçeği 

 



 

EK 6: Kanada Aktivite Performans Ölçümü 

 



 

 



 

 



 

 



 

EK 7: EORTC QLQ-C30 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

 



 

 



 

EK 8: EORTC QLQ-BR23 Yaşam Kalitesi Ölçeği 
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