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GIRIS VE AMAC:

Tibb1 onkolojiden takipli hastalarin 6nemli bir boliimiinii meme kanserleri
olusturmaktadir. Meme kanseri diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen malign timor
olup, sosyoekonomik diizey arttikca ortaya ¢ikisi ¢cogalmaktadir. Meme kanseri otuz
yasindan Once nadir olup bu yasi1 takip eden reproduktif yillarda hizli bir tirmanis
gostermektedir. Bu artis menopoz sonrasinda da yavas egimle yiikselmeye devam
etmektedir(3). Bu nedenle 85 yasindaki her 9 kadindan birinde meme kanseri
gelisebilecegi beklenmektedir. Ayrica kadinlarda kansere bagli 6liimlerin % 18 ‘1 meme
kanseri nedeniyle olusmakta ve meme kanserine bagli 6liimler; akciger ve kolorektal

kanserlerde sonra {i¢iincii siray1 almaktadir(2,4).

Meme kanseri tarama yapilabilen ve subklinik halde iken tani konabilen az
sayidaki kanserden biridir. Meme kanseri tan1 ve tedavisi multidisipliner bir yaklagimi
gerekli kilmaktadir. Meme kanserlerinde tedavi ile sagkalim oranlarmin arttig

ispatlanmig tiimdrlerden biridir.

Meme kanserinin cerrahi tedavisi son 25 yilda biiyilkk oranda degisiklige
ugramistir. Meme kanserinin giincel cerrahi tedavisi hastalikli organin kismen veya
tamamen ¢ikarilmasi yaninda koltukalt1 diseksiyonuna dayanir. Bununla hem hastaligin
bolgesel tedavisi hem de tiimdriin evrelemesi yapilabilmekte, ayrica yardimei tedavinin

gerekli olup olmadig karar1 verilebilmektedir.(2)

Mastektominin veya meme koruyucu cerrahinin tercih edilmesinde rol oynayan
olumlu 6zelliklerinin yan1 sira ameliyat sonrasi hastalar fizyolojik, psikolojik ve sosyal

yonden bir¢ok sorunla kars1 karsiya kalinmaktadirlar.



Aile Hekimligi kavrami, var olan hastaligin teshis ve tedavisinin yaninda olasi
sorunlar agisindan koruyucu hekimligin 6nemini vurgulamaktadir. Hekime basvuran
birey sosyal ve kiiltiirel acidan basta ailesi olmak iizere ¢evresiyle etkilesim ve iletisim
halindedir. Ozellikle hastalik evresinde bu etkilesim artar. Yapilan ¢alismalar meme
kanserinin olusumunda ¢esitli faktdrlerin rol oynadigini ve sosyo-demografik verilerin
kisiler arasinda farkli oldugunu ortaya koymustur. Meme koruyucu cerrahi veya
mastektomi sonrasi meme kanseri hastalarinda organ kaybina sekonder psikiyatrik

sorunlarin olusabilecegi gdsterilmistir.

Bu arastirmada, meme koruyucu cerrahi veya mastektomi uygulanan iki grup
arasinda sosyodemografik ve psikiyatrik sorunlar acisindan fark olup olmadigi
aragtirilacak, hastanin kararini etkileyen faktorler ve cerrahi tiiriiniin hasta iizerindeki

etkileri nelerdir sorusuna yanit bulmaktir



GENEL BIiLGILER

1.MEME ANATOMISI

Modifiye ter bezi olan meme bezleri embriyolojik hayatta, aksiler bolgeden
inguinal bolgeye uzanan siit ¢izgileri lizerinde yerlesir. Bu gelisim doneminden sonra
postnatal donemde erkekte ¢ok az ek gelisim goriiliir ve meme bezleri rudimenter kalir.

Kadinlarda ise hormonlar tarafindan regiile edilen meme gelisimi devam eder.

Meme glandinin boyutlar1  kisiden kisiye cesitlilik gosterir. Laktasyon
doneminde olmayan ortalama boyutlardaki bir meme 150- 225 gr agirligindadir.

Laktasyon donemindeki bir memenin agirligi ise 500 gr ‘1 gegebilir.

Eriskin bir kadinda meme glandi, genellikle 6n g6giis duvarmin yiizeyel pektoral
fasyasinin yiizeyel ve derin tabakalari arasinda bulunur (8).Memenin {ist dig kadrani
diger kadranlara nazaran ¢ok daha fazla glandiiler eleman igerdigi i¢in bu kadranda

selim ve habis meme tiimorleri daha sik goriiliir.

Tim meme, vertikal olarak 2. ve 3. kostalardan, 6. ve 8. kostalar arasinda uzanir.

Transvers olarak parasternal bolgeden anterior aksiler ¢izgiye uzanir.

Memelerin hemen hemen orta boliimiine rastlayan kisminda meme basi ve
areola bulunur. Bu bolge meme derisinden daha fazla pigment igerdiginden rengi

koyudur. Rengin koyulugu 6strojen seviyesinin yiikselmesi ile artar (9).

Meme baglarinda gelismis cilt papillalar1 ve yag bezleri vardir. Kil folikiilii
bulunmaz. Areolada ise kil folikiilleri, yag bezleri ve aksesuar areolar bezler
(Montgomery bezleri ) bulunur. Montgomery bezleri areolada kii¢lik kabartilar halinde

goriiliirler.

Meme glandi, aksillaya dogru uzanan kismi hari¢ yiizeyel fasyanin yiizeyel ve

derin tabakalar1 arasinda bulunur. Memedeki tubuloalveolar glandlar aslinda dermise



ait modifiye ter bezleridir. Loblarin her biri 2- 4 mm c¢apli birer laktifer duktus ile

sonlanir. Bunlar memebasinda 0,4- 0,7 mm capli birer orifise acilirlar.

Memede meme dokusundan g¢evreye dogru uzanan dis gibi fibréz cikintilar
mevcuttur. Ik defa Sir Astley Cooper tarafindan tarif edildigi icin bu fasial septalar
Cooper ligamanlari olarak isimlendirilmistir (10). Meme kanserinde hastalik ilerledikce
bu fibroz ligamanlarda kisalma ve anormal bir ¢ekilme ortaya ¢ikar. Bu durum o6zellikle
meme kanserinin 6nemli bulgularindan biridir ve meme cildi retraksiyonu olarak

isimlendirilir (11) .

Cooper lgamatn

pektoralis
majér kast

serratus anterior
leag

elesternal oblilk kas

] i
o

meme bag

dlandiler lobil laktifer kanal
vag  laktfer sinis

SEKIL 1: Meme gland1 ,Anterior Kesit



Gelismis meme; asiniisler, duktuslar ve stromal elemanlardan olusmustur.
Asiniisler bir araya gelerek lobiiliisleri, lobiiliislerde loblar1 olusturur. Epitelyal
parankim ise her biri ayr1 bir salgi kanali ile meme basina acilan 15- 20 lobdan olusur
(8).Her lobda 20- 40 kadar lobiil i¢erir. Yani her duktus bir meme lobunu ve 20- 40
kadar lobiilii direne eder(9).

Her bir lobiilde toplayict duktus cevresinde gruplagsmis sayilari 10 ile 100
arasinda degisen asiniisler bulunur. Gen¢ kadinlarda sayilar1 fazla ve biiyiik
goriiniimdedirler. Menopozdan sonra ise lobiillerin sayis1 azalir ve her biri yalnizca

birkag asini i¢eren kiigiik iiniteler sekline doniistirler (12).
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akeiger lohiiller
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Sekil 2: Memede siit kanallarinin sistemi, sagital kesit



Gebelik sirasinda, meme glandi kendini laktasyona hazirlar. Glandular dokuda
proliferasyon ve gelisme olurken, aradaki yag ve bag dokusu miktarinda azalma
goriiliir. Memede siit kanallar1 sistemi asiniislerinin birleserek terminal duktus adi

verilen bir kanala agilmasiyla baslar(13).

Terminal duktusun biri lobiil iginde (intralobiiler segment ) ve digeri lobiil
disinda  (ekstralobiiler segment) olmak tizere iki boliimii vardir (14). Birkag lobiiliin
terminal duktuslarinin birlesmesi ile laktifer duktus olusur. Bu duktuslar birbirlerine
yaklasarak meme bagina dogru ilerler ve meme basimin altinda laktifer siniis olarak
isimlendirilen bir genigsleme gosterirler. Bu laktifer siniisler ampulla adi verilen ¢ok

katl yassi epitel ile ortiilii son kisim ile meme basindan disar1 acilirlar (13).

1.1.MEMENIN KAN DOLASIMI

1.1.1Memenin Arterleri
Meme kanlanmasi iyi olan ve birgok kaynaktan beslenen bir organdir. Memenin

arteryel beslenmesini saglayan ii¢ ana arter vardir:

1) internal torasik (internal mammary) arterin 6n perforan dallar::

Subklavian arterin bir dali olan internal torasik arter, internal interkostal kaslarin
arkasindan sternumun lateral sinir1 boyunca ilerler. Bu arterden ¢ikan perforan dallar 2.,
3., 4. interkostal araliktan interkostal kaslari ve pektoralis major kasimi gegerek

memenin medial yarisinin ve bu bolge cildinin kanlanmasini saglarlar.

2) Posterior interkostal arterlerin lateral dallar:
2. , 3. ve 4. interkostal araliklarda posterior interkostal arterler mammary
dallarin1 verirler ve memenin lateral yarisinin arteryel beslenmesini saglarlar. Bu

damarlar laktasyon sirasinda genislerler.

3) Aksiller arterin dallari:
Supreme torasik, torakoakromial ve lateral torasik arterler. Kadinlarda lateral

torasik arter daha genistir ve lateral mammary dallarini verir. Memenin yaklasik %60°1 (



Ozellikle medial ve santral kisimlar1 ) internal mamarian arterin 6n perforan dallar ile
beslenir (12).

Memenin yaklasik % 30’u 6zellikle {ist ve dis kadranlar lateral torasik arterden
kan alir (12). Bu arter aksiller arterin ikinci kismindan ¢ikar ve memenin lateral kismina
ulagir.

Torakoakromial arterin pektoral dallarida memenin kanlanmasinda rol oynar.
Aksiller arterin en {ist torasik dali genellikle goglis duvarmin kanmni verir, ancak
memeye giden dallar1 da mevcuttur. Posterior interkostal arterlerin lateral perforan

dallar1 da memeye kan verirler.

internal mamarian
atterin median
mamarian dallar

aksiller
arter

(subklawen atter

brakial pleksus

brakial arter
lateral torasik arter
internal tarasik arterin perforan

|
ateral torasik arterin Fdallan

ateral brakial dalar

posterior interkostal arterin
lateral kutandz dallan

Sekil 3 : Memenin Arterleri
Subskapuler Arter: Aksiller arterin en biiyiik dalhidir. Lateral gogiis duvarinda asagiya

dogru ilerlerken torakodorsal arter adini alir. Bu arter latisimus dorsi ve serratus

kaslarin1 besler. Mastektomi esnasinda bu arteriel dallarda ve onlara eslik eden
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venlerde bir kanama olursa bunun kontrol edilmesi ¢ok zor olacaktir. Bundan dolay1 bu

bolgeye “kanli kose” ismi verilmistir.

1.1.2.Memenin Venleri

Memenin venleri arterlerin dagilimina uymakta ve onlara eslik etmektedir.
Meme venlerinin dagilimi ve 6zellikle yaptiklari anastomozlar metastatik karsinom
embolilerinin de yolculugunu dolayisiyla da meme kanserinin en sik metastaz yaptigi

uzak organlart belirler (11,13).

Buna gore:
1.Internal mamarian ven — innominate ven —  V.C.S — Akciger kapiller ag1
(vena cava superior)

2.Aksiller ven — Innominate ven — V.C.S. — Akciger kapiller ag1

3.Interkostal venler — Azygos venleri— V.C.S. — Akciger Kapiller Ag1

4.Interkostal venler — Vertebral vendz pleksuslar — Vertebra metastazlari (16)

Toraks duvarinin ve memenin vendz drenajini saglayan ii¢ ana ven grubu vardir:

1) internal torasik venin perforan dallari: Memenin medial yarisindan kaynaklanan

perforan dallar, internal torasik vene, bu ven de brakiosefalik vene katilir.

2) Aksiller ven ile baglantih dallar: Basilik ve brakial venler birleserek aksiller veni
olustururlar. Aksiller arterin medialinde uzanan aksiller vene memeden bir yada iki adet

pektoral dal katilir. Aksiller ven birinci kostanin proksimalinde subklavian ven olur.

3) Uciincii, dordiincii ve besinci posterior interkostal venlerin perforan dallar:
Interkostal venler posteriorda vertebralarin venoz sistemi ile baglantilidirlar. Bu sistem
azigoz vene ve bu yolla brakiosefalik vene katilir. Anteriorda ise internal torasik venler

yoluyla brakiosefalik ven ile baglant1 kurarlar.
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Bu vendz yollar ile ilerleyen metastatik emboli kalbe ve oradan da akcigerlere
giderek, akciger kapiller yataginda kalir. Meme karsinomu bu sekilde akcigerlere

metastaz yapar.

Meme karsinomunun diger bir metastaz yolu vertebral ven pleksusudur (Baston
pleksusu). Bu pleksus vertebrayr c¢evreleyerek sakrumdan kafa tabanina kadar uzanir.
Torasik, abdominal ve pelvik organlarin venleri ile bu pleksus arasinda bulunan venéz
kanallarda valviil olmadigindan dolayr kanin her iki yonde akimi miimkiindiir. Bu
damarlar yoluyla metastatik emboli vertebralara ve santral sinir sistemine

ulasabilir(13,17).

1.1.3.Memenin Sinirleri

Memenin duyusal innervasyonu baslica 2. , 3., 4., 5. ve 6. interkostal sinirler ile
saglanir (13,17). Aksiller disseksiyon sirasinda 6zellikle dikkat edilecek sinir serratus
anterior kasini innerve eden nervus torasikus longus’tur (Bell siniri). Aksiller
disseksiyon esnasinda bu sinir korunmalidir. Kesilmesi serratus anterior’un felcine ve

“skapula alata ” durumunun ortaya ¢ikmasina neden olur (11).

1.1.4.Memenin Lenfatik Sistemi

Iki grup altinda incelenebilir:

1.Yiizeyel lenfatikler ( Deri lenfatikleri )
2. Derin lenfatikler ( Parankimal lenfatikler )

Memenin Yiizeyel Lenfatikleri(Deri Lenfatikleri): Meme glandinin iizerindeki
derinin lenfatikleridir.. Bu bolgede baslica iki adet lenf ag1 bulunmaktadir:

a) Subepitelyal veya papiller peksus

b) Subdermal lenfatik pleksus
Subepitelyal pleksusda kapak yoktur ve lenf akimi herhangi bir yonde olabilir.

Subdermal pleksusda kapak mevcuttur ve akim tek yonliidiir. Areolanin altinda
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subareolar pleksus (Sappey pleksusu ) bulunur. Memenin yiizeyel lenfatikleri esas

olarak derin lenfatikler vasitasi ile aksiller lenf nodiillerine drene olurlar (12).

Memenin Derin Lenfatikleri (Parankimal Lenfatikler): Laktifer duktuslarin lenf
damarlar1 (periduktal lenfatikler) meme lobiillerinin civarinda ince bir sebeke

olustururlar (18).

Aksiller Lenf Nodiilleri:

Aksiller lenf nodiilleri memeden gelen lenf akimmin en Snemli ¢ikis
bolgesini olusturur. Aksiller lenfatik sistem bir biitiin olusturmasina karsin, tarifi
kolaylastirmak ve meme kanserinin yayilma derecesini belirlemek amaciyla lenf
nodiilleri alt1 gruba ayrilarak incelenebilir. Genellikle aksiller lenf nodiillerinin sayis1 20

ila 40 arasinda degisir.

1.LEksternal meme nodulleri: Lateral torasik damarlar ile birlikte pektoralis major

kasinin dis kenarinin altinda bulunur.

2.Skapuler nodiiller: Bu nodiiller subskapular venin aksiller trunkustan c¢iktigi
noktadan bu damarlarin latissimus dorsi kasi ile birlestigi yere kadar ulasir ve lateral
gdgiis duvarinda bulunurlar. Interkostobrakial sinir ( 2. interkostal sinir ) ve latissimus

dorsiyi inerve eden torakodorsal sinir skapuler nodiillerin i¢inden gegerek seyrederler.
3.Santral nodiiller : Aksillanin merkezindeki oldukga biiyiik lenf nodiilleridir. Bundan
dolay1 en kolay palpe edilebilen nodiillerdir. Cok defa diger gruplarin lenf drenaji

santral nodiillere oldugu i¢in metastazlar da en sik bu nodiillerde olusur.

4.Interpektoral ( Rotter ) nodiilleri: Bu nodiil grubu 1-4 lenf nodiilii icerir ve

pektoralis major ve mindr kaslar1 arasinda bulunur.

5.Aksiller ven nodiilleri: Bu nodiiller aksiller venin lateral kismi boyunca ve bu venin

i¢ tarafinda veya arkasinda bulunurlar.
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Sekil 4 : Memenin Derin Lenfatikleri

6.Subklavikuler nodiiller: Bu lenf nodiili grubu aksillanin en tepesinde

torakoakromial venin ¢ikis noktasinin hemen i¢ tarafinda bulunur.

Mamaria Interna Lenf Yolu: Mamaria interna lenf yolu diafragmanin {ist yliziiniin

on kisminda bulunan 6n preperikardial lenf nodiillerinden kaynagin1 alir. Preperikardial

lenf nodiillerine toplayici lenfatikler yoluyla asagidaki yerlerden lenf sivis1 gelir:

a) Ligamentum falciparum yoluyla karacigerin on-iist kismindan

b) Diyafragmanin 6n kismindan
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¢) Rektus abdominis kasinin iist kismindan
d) Rektus kilifindan

e) Meme glandinin alt-i¢ kadranindan

Preperikardial lenf nodiillerinden ¢ikan mamaria interne lenfatik trunkuslari sternumun
her iki yaninda seyrederek yukari dogru giderler. Memeden mamaria interne lenf
yollarina giden esas lenfatikler memenin derin yiizinden ve meme glandinin ig
kismindan dogarlar. Interkostal araliklarin i¢ uglarindaki mamaria interna lenf

nodiillerinde sonlanirlar(18).

2.2.Memenin Fizyolojisi

Meme glandi, parankimatéz doku, loblar1 birbirine baglayan fibroz destek
dokusu (stroma) ve aralarindaki yag dokusundan olusur. Fibréz doku ve yag dokusu
miktar1 bireyin yapisal 6zelliklerine gore degisir. Asiniislerin liimeni tek sirali kiibik ya
da silendirik epitel ile doselidir. Asiniisiin en disinda ise bazal membran mevcuttur.
Icteki silindirik hiicreler siit salgisindan sorumludur. Myoepitel hiicreleri ise kasilarak
stitii asiniislerden kanallara iterler.

Meme gelismesi ve fonksiyonu bir¢ok hormonun etkisi ile olur. Bu hormonlarin
en Onemlileri Ostrojen, progestoron, prolaktin, oksitosin, tiroid hormonlari, kortisol ve
biiyiime hormonudur. Bu hormonlarin salgist hipotalamus, hipofiz ve overlerin

norohiimoral kontroliindedir (21).

Meme {izerine etkili bu hormonlarin etkileri in vitro olarak gosterilmistir. Kesin
olan Ostrojenin duktus gelisimini baslattigi, prolaktin ve progestronun lobiil ve asiniis
gelisimini kontrol ettigi ve prolaktinin siit salgisini olusturdugudur (22).

Ostrojen’ in meme iizerine etkisi sitoplazma ve c¢ekirdekteki resdpterlere
baglandiktan sonra goriiliir. Sitoplazmadaki reseptorlerin yogunlugu adet sikliisiinde

degisiklik gosterir, hamileligin son doneminde ve lohusaligin ilk doneminde artar.
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Prolaktin olmadan Ostrojenin meme gelisimini baslatamayacagi diisiiniilmektedir.
Bununla birlikte hipofizi olmayan disilerde Ostrojen replasmani ile normal meme
gelisimi saglanmigtir. Laktasyon i¢in ise mutlaka prolaktin gereklidir. Hamilelik
sirasindaki yiiksek Ostrojen ve progesteron seviyeleri prolaktin salinimini baskilar.

Plasenta ¢iktiktan sonra ani progesteron ve dstrojen diisiisii laktasyonu baslatir (23).

Progesteron’ un tek basma memeye etkisi yoktur. Ostrojen reseptorlerinin
sentezini uyarir. Prolaktin ile sinerjik etki gosterir. Epitel hiicrelerinin
diferansiasyonunda, lobuliis ve asiniis gelisiminde etkilidir. Laktasyonu inhibe eder.

Memede bulunan progesteron reseptorlerini de dstrojen kontrol eder(24)

Prolaktin hipofizde yapilir. Hamileligin son déneminde dogumdan hemen sonra
yiikselir ve lohusalik doneminde yiiksek kalir. Meme hiicre yiizeyindeki reseptorlerine
baglanarak etkisini gosterir. Memedeki Ostrojen reseptOrlerinin sayisini arttirir.Siit

sekresyonunu ve siit proteinlerinin sentezini kontrol eder(25).

Gebelikte hem 0Ostrojen hem de progesteron kanda yiikselir. Bu hormonlar
asiniislerin ve duktuslarin epitellerinde artisa yol agar ve meme biiylimege baslar. Kanda

ayrica plesental laktojen de artmaya basladigindan meme biiylimesi daha da hizlanir(25)

3.MEME KANSERI

3.1Meme Kanserinin Tan ve Tedavisinin Tarihsel Gelisimi

Meme, muayene edilitken goz ve elle ulasilmasi en kolay organlardan biri
oldugundan bu organda ortaya ¢ikan patolojik degisiklikler ilk ¢aglardan beri insanlarin
ve hekimlerin dikkatini ¢ekmis olup dolayisiyla da onemli gézlemlerin yapilmasini

saglamstir.
Meme kanserinin tani ve tedavisinin tarihsel evriminin bilinmesi dnemlidir. Zira

ilk defa tanimlanan veya gergeklestirilen pek cok yenilik, tedavi modeli veya teori

baslangicint meme kanseri ile yapmustir.
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Milattan &nce 3000- 2500 yillar1 arasinda Eski Misir’da Imhotep tarafindan
yazildig1 tahmin edilen tibbi bir papirusta meme kanseri ile ilgili ilk kayitlara
rastlanmigtir. (1).Imhotep kanamayi durdurmak igin koterizasyon (kizdirilmis demir

aletleri ile) ve damarlar1 baglama teknigini gelistiren hekimdir(2).

Hipokrat kanli meme bagsi akintis1 ile gelen meme kanserli bir hastay1r da

tanimlamis ve menopoz ile meme kanseri arasindaki iliskiyi belirlemistir(1).

En Onemli cerrahlardan biri olan Leonides (MS 100) tarihte ilk defa meme
kanserini mastektomi ve aksiller kiiraj ile tedavi eden hekimdir. Bu donemde Roma
tibbinin etkisi ile gelistirilen cerrahi aletlerin cesitliligi ve miikemmelligi dikkat

cekicidir(5).

Aynmi asirda (MS 30) Roma’li Celsus iltihabin dort kardinal belirtisi
tanimlamistir. Ayrica meme kanserinin 4 evresini; erken kanser, iilsersiz kanser, lilserli
kanser, karnabahar seklinde iilserli kanser seklinde tanimlamis ve adeta bugiin TNM
siiflamasinda T1, T2-T3-T4 tiimorleri tarif etmistir. Celsus erken kanser disindaki

meme kanserlerine cerrahi uygulanmamasi gerektigini savunmustur(1).

Ortacag’da Aegina’li Paul (MS 625) ve Milano’lu Lanfranc (MS 1250)
yazdiklari kitaplarda meme cerrahisi hakkinda oldukga genis bilgiler vermislerdir. . Razi
meme kanserinin tiim olarak c¢ikarilabildigi durumlarda cerrahi tedavi ve alttaki
dokularm koterizasyonunu 6nermistir. Ibni Sina’nin “Kanun Fil Tibb” isimli kitab1

asirlar boyunca tek referans kitabi olarak Avrupa’da gecerliligini korumustur (2,3.4).

Vesalius meme kanseri i¢in mastektomi tavsiye etmistir(1).16.yiizyilin
baslarinda yasamis olan ve devrinin en biiyiik cerrahi olarak kabul edilen Ambrose Pare
yiizeyel ve kiiciik tiimorlerin sadece eksizyon ile tedavi edilebilecegini ancak biiyiik
timorlere  kursun plakalar koyarak dolasiminin  yavaglatilmasi  gerektigini

bildirmistir(2).
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W.Fabry ve J.Schultes 16.ylizyilin sonlarinda yazdiklar1 kitaplarda meme
ameliyatinin biitiin teknik sathalarini1 detayl bir sekilde anlatmiglardir. 17. ve 18.yiizy1l
Avrupasinda kanama ve infeksiyonlar nedeni ile meme ameliyatlar tehlikeli ve 6liimciil
kabul edilmis ancak deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmasi onerilmistir. Bu donemde
memenin ve aksiller lenf nodiillerinin anatomisi ve iligskisi anlatilmis ve kanser

ameliyatlar sirasinda ¢ikarilmasi kabul gormistiir (1,5, 6).

W.S.Halsted 1894’de Baltimor Johns Hopkins hastahanesinde olusturdugu
ameliyathanesinde radikal mastektomilerini (RM) uygulamistir. Halsted RM’sinde
prensip olarak meme, iizerini Orten cilt, major ve mindr pektoral kaslar ve aksiller doku
bir biitiin olarak ¢ikarilmakta ve cilt defekti greft ile kapatilmaktadir. N.Y. Presbyterian
hastahanesinde memenin fizik muayenesini standardize etmis, Colombia klinik
siiflamasint olusturmus ve inoperabilite kriterlerini koyarak RM’nin llizumsuz yere
uygulanmasini engellemistir. Bu ¢alismalar TNM simiflamasinin esasini olusturmus ve

1954°de International Union Against Cancer ilk TNM siniflamasini yapmaistir( 5).

Londra’da D.H.Patey ve R.S.Handley, “major pektoral kas timoér tarafindan
istila edilmedikge cikarilmamali” tezini ortaya atmis ve modifiye radikal mastektomi
teknigini gelistirmistir. Boylece RM’nin neden oldugu biiylik deformitelerin kismen de

olsa Oniine gecilmistir(1).

Mammografi meme kanserinin erken tanisini saglayan en 6nemli kesiftir.
A.Salomon Almanya’da 1913’de, S.L.Warren Newyork’da ilk Mammografi
denemelerini yapmiglar ancak R.Egan’in yumusak doku teknigini gelistirmesinden
sonra yaygin olarak kullanima girmistir. Ultrasonografi 1950’li yillarda, 151n vermeden
bircok lezyonun saptanmasini saglayan bir yontem olarak kullanilmaya baglanmis, bunu

manyetik rezonans goriintiilemesi ve PET gibi daha sofistike yontemler izlemistir(1,5).
20. yiizyilin ortalarinda radikal cerrahi karsitlar1 ¢ogalmistir. Danimarka’dan

Kaae ve Johansen, Edinburg’dan McWhirter basit mastektomi+aksiller inflasmasyonu

savunmuglardir(2). Clevelandan G.Crile, genis cerrahi girisimlerin 6liim oranlarin
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azaltmadigin ileri siirerek sadece timor ve aksiller lenf bezlerinin ¢ikarilmasi esasina

dayanan konservatif cerrahiyi savunmus ve uygulamistir(5).

Meme kanseri cerrahisinin yapilan ¢ok sayida randomize ¢alisma ile MRM ve
meme koruyucu cerrahi ile esit sonuglar sagladiginin gosterilmesinden sonra aksillanin

tedavisi de gézden gecirilmistir(7,15).

3.2.Meme Kanserinin Epidemiyolojisi ve Etyolojisi

Meme kanseri diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen malign tiimor olup
kadinlarda goriilen tiim kanserlerin yaklasik % 30'unu olusturmaktadir. Tiim iilkelerde
bir saglik sorunu olarak kabul edilmektedir. Ornegin ABD de 2006 da yaklasik 240.000
yeni meme kanseri tanist konulacagi ve yaklagik 40.000 kadinin da meme kanserinden
Olecegi tahmin edilmektedir (46). Erkeklerde meme kanseri nadirdir.1998 yilinda
ABD'nde 1600 erkek meme kanserli hasta saptanmis olup 400 kisi meme kanseri

nedeniyle olmiistiir (22).

Tirkiye’de 1999 yilinda 8.879 olan meme kanserli kadin sayisi, 2003 yilinda
12.772°ye yiikselmistir. Ayrica iilkemizde tiim kanserlerin % 24.1° ini meme
kanserlerinin olusturdugu belirtilmektedir (59) . Bu verilerden de anlasildig1 gibi saglik
bilimlerindeki ilerlemelere (60), erken tani yoOntemlerinin gelismesine  (60,61),
toplumun bu konuda duyarliliginin artmasina (62- 65) karsin, meme kanseri yasami
tehdit etmeye devam etmektedir. Bu tehditin azaltilmasinda atilacak adimlardan
birisinin de her toplumun kendi i¢inde meme kanseri risklerini ortaya koymasi, risk
gruplarint belirlemesi ve tarama programlarin1 yayginlastirmasidir. Ciinkii meme
kanserinde tek bir etiyolojik faktorden s6z etmek olasi degildir. Ayrica dogurganlik yasi
ve cocuk sayisi, beslenme aligkanligi, sosyoekonomik durum, yasam tarzi ve gevresel

etkenlerin 6nemi de gz ardi edilmemelidir (66) .
Kanserin meme dokusundaki yerlesimi kadranlara gore tanimlanmaktadir. 696

olguluk bir seride tiimodrlerin %48 inin {ist dis kadranda , %15"inin st i¢ kadranda,

%11 inin alt dis kadranda, %6 siin alt i¢ kadranda ve %17 sinin de santral bolgede (
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areola ve cevresindeki 1 cm’lik alan ) yerlestigi bildirilmistir (25). Tiimdriin siklikla {ist
dis kadranda bulunmasinin nedeni bu kadrandaki meme dokusu hacminin biiytikliigline
baglanmaktadir. Primer tiimdriin lokalizasyonu ve prognoz arasindaki iliski ¢ok daha
biiyiik serilerde de arastirilmistir ( National Survey of American College of Surgeons

1978 ve National Surgical Adjuvant Breast Project ) (26,27).

Meme kanserinin bolgesel olarak en sik yayildigi alanlar aksiler lenf bezleri,
mamaria interna lenf bezleri ve supraklavikular lenf bezi gruplaridir. Bu bdolgelerdeki
tutulumlarinin iyi bilinmesi ve belirlenilmesi hem evreleme hem de tedavi

yontemlerinin planlanmasi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (26).

3.3.Risk Faktorleri:

Bir¢cok kanser gibi meme kanserinin de nedeni bilinmemektedir. Ancak
epidomiyolojik calismalar risk faktorii olabilecek bazi kuvvetli bulgular ortaya
koymaktadir. Meme kanseri i¢in dncelikle kadin olmak , ikinci olarak da yas Onemli

faktorlerdendir (61).

1-Aile Oykiisii

Ailede bir veya birden fazla birinci veya ikinci derece kan akrabalarinda meme
kanseri saptanmig olmasi ailevi meme kanseri serisi, kalitsal meme/over kanseri
sendromu olarak adlandirilmistir. Anne veya kizkardesinde menopoz 6ncesi doneminde
meme kanseri gelisen ve birinde iki tarafli olan her iki kadindan birinde meme kanseri
gelisecektir. Ancak genel olarak bakildiginda, kizkades, anne veya kizinda meme

kanseri bulunan kadinlarin meme kansrine yakalanma riski 2,5-3 kat artmaktadir(61).

2-Genetik ve Kalitsal Nedenler
BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonu tastyicilarimin meme ve over kanseri
gelisimi acisinda risk altinda olduklart gesitli retrospektif ve prospektif ¢aligmalarda

gosterilmistir (40,41). Bu genin ailevi meme ve over kanserinde etyolojik rol oynadigi

kabul edilmektedir (42).
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3-Kalitsal Sendromlar

Herediter Meme-Over Kanseri Sendromu: Bu sendromlu tiim kisilerin mutant
BRCA 1 genini tasidigi kabul edilmekte ve 70 yillik yasam boyunca meme kanseri
olugma riski de % 56- 85 olarak hesaplanmaktadir (43).

Bolgeye Ozgii Kalitsal Meme Kanseri: BRCA 2 geniyle yakin iliskili plan bu
sendromda premenopozal dénemde erken yasta ortaya ¢ikmakta ve bilateral baslangic
gosterektedir (80).

Li-Fraumeni Sendromu: Bu nadir sendrom, premenopozal meme kanseri,
sarkom, beyin tiimorleri, 16semi/lenfoma ve adrenokortikal birlikteligiyle
karakterizedir(79).

Cowden Sendromu: Otozomal dominant nadir bir sendrom olup, multipl
mukokiitandz hematom, tiroid timorii ve memede fibrokistik degisiklikler bir arada
goriiliir. Bu sendroma sahip kadinlarin yaklasik yarisinda meme kanseri gelismesi
nedeniyle siki takip, hatta profilaktik bilateral mastektomi onerilmektedir (81).

Meme kanseri ayrica Muir sendromu ve ataxia-telenjektazi gibi ailesel

sendromlarin bir pargasi olarak da goriilebilir (82).

4-Endokrin nedenler

- Menars Yasi ve Menopoz

Meme kanseri riskini artiran nedenlerin ¢gogu kadinlarin yagamindaki jinekolojik
ve endokrinolojik olaylarla baglantilidir. Menars yast meme kanseri gelisme riskini
etkileyen bir faktordiir. Erken menars ve ge¢ menopoz bu saymmin artisi anlamina
gelmekte ve yaklasik olarak riski %30- 50 oraninda artirmaktadir. Buna karsin geg

menars ve erken menopoz da bu riski ayni oranda azaltmaktadir (47).

- Hamilelik — Laktasyon — Diisiikler

Ilk olarak Mac Mahan hamileligin ve ilk hamilelik yasinin meme kanseri
gelisme riski ile iligkili olduguna dikkatleri ¢gekmis ve hi¢ dogum yapmamis kadinlarda,
kanser riskinin dogum yapmis kadinlara gore 1. 4 kat daha fazla oldugunu belirtmistir.
Dogum sayisindaki artisin meme kanseri riskinde hafif bir azalmaya neden oldugu

bildirilmis, her iki dogumda bir riskin %15 azaldig1 6ne siiriilmiistiir (48).
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Hamileligin ilk ii¢ aylik doneminde kan oOstradiol diizeyindeki hizli artis, ilk
hamilelikte daha sonraki hamileliklere gore daha belirgindir. Artmis Ostradiol diizeyi
kisa zamanda ¢ok sayida ovulatuar donem gecirmeye esdegerdir. Bu durumun kanser
yoniinden yapacagt olumsuz etkiye ragmen erken yasta hamileligin hangi
mekanizmayla kanser riskini azaltici etki gosterdigi heniiz agikliga kavusmamustir. 4-12
ay aras1 emziren kadinlarda riskin %11, iki sene veya daha fazla emzirenlerde ise %25
oraninda azaldigi gosterilmistir (39). Emzirmenin meme kanseri riskini azalttigi
bilinmektedir (44). Ayrica emzirmeyen kadinlarda meme kanseri riskinin yiiksek

oldugu da bilinmektedir(45).

- Oral Kontraseptifler

Oral kontraseptif kullaniminin kadinlarda meme kanseri riskini artirdigina dair
kesin bir kanit yoktur. Fakat diisliniilenin aksine olarak meme kanseri tanisi
kondugunda hastalik klinik olarak oral kontraseptif kullananlarda veya kullanmis

olanlarda hi¢ kullanmamuis olanlara gore daha erken evrede bulunmustur (50).

- Hormon Replasman Tedavisi

Hormonlarin 6zellikle de dstrojenlerin meme dokusunu uzun siire etkilemesinin
meme kanseri riskini artirdigi bilinmektedir. Erken menars, ge¢ menapoz, dogum
yapmama ya da ilk dogumu 30 yasindan sonra yapma Ostrojenlerin meme dokusunu
etkileme siirecini uzatir. Bu nedenle ge¢ menars, 30 yas Oncesi dogum, emzirme ve
erken menapozun meme kanseri riskini azalttigi disiiniilmektedir. Mc Credie ve
arkadaslar1 30 yasindan 6nce dogum yapmanin meme kanseri rdlatif riskini RR= 1.8
arasinda azalttigini belirlemislerdir(62).

Bu konu 50’den fazla vaka-kontrol ve kohort caligmalarinda tartigilmistir.
Baslangicta sonuglar karmasik gorliniirken daha sonra meta analizlerin
degerlendirilmesiyle ozellikle uzun siireli kullanimda hormon replasman tedavisinin
(HRT) meme kanseri gelismesinde 1.3-1.4 gorece risk olusturdugu gosterilmistir. Son
zamanlarda yapilan 51 epidemiyolojik ¢aligmanin degerlendirildigi analizde uzun siireli

HRT alanlarda gorece risk 1.31 olarak bulunmustur (51).

22



5-CEVRESEL ETKENLER

- Beslenme

Diinya iizerinde meme kanseri goriilme sikliginin iilkeden tilkeye degismesi ve
gdc eden insanlarda artan meme kanseri sikliginin (gog ettikleri iilkedekine uyan bir
sikliga erigmesi) sadece genetik nedenlerle agiklanamamasi, dikkatlerin g¢evresel

etkenler ve 6zellikle beslenme iizerine toplanmasina neden olmustur (36).

Liften zengin gidanin bilier sistemden barsaga dokiilen Ostrojenlerin
reabsorbsiyonunu inhibe ederek meme kanseri olusumuna karsi koruyucu bir etkisinin
olabilecegi ileri stiriilmiistiir. Hayvan caligmalarinda da liften zengin besinlerin meme

tiimori sikligini azalttigr gosterilmistir (61).

- Vitaminler

A vitamininin i¢inde bulundugu karotenoidler antioksidan o6zelliklere sahip
olduklarinda DNA hasarina yol acan reaktif oksijen radikallerine karsi hiicresel
savunmay1 artirabilirler (54). A vitamininin meme kanseri olusumu konusundaki
koruyucu etkisinin degerlendirildigi bir meta analizde A vitamininin anlamli bir

koruyucu etkiye sahip oldugu gosterilmistir (43).

Yine antioksidan etkiye sahip olan E vitamini ile yapilan ¢alismalarda meme

kanseri konusunda koruyucu bir etki gozlenmemistir (56).

C vitamini ile yapilan cesitli calismalarda C vitamininin meme kanseri
olusumundaki koruyucu etkisi konusunda farkli sonuglar bildirilmistir. Yapilan bir
calismada olumlu etki bildirilirken (57), ABD’de yapilan bir ¢alismada uzun siire C

vitamini alanlarin 14 yillik takibi sonucunda risk azalmasi gozlenmemistir (58).

- Alkol Alim

Cesitli epidemiyolojik c¢aligmalarda alkol aliminin kadinlarda meme kanseri
gelisme riskini artirdig1 bildirilmistir. Bu risk artis1 igilen alkollii i¢eceklerin tiirline
bagli olmayip, i¢ilen miktara baghdir. Erken yasta alkole baslamak 6nemli bir risk

faktorii olabilir. Premenopozal kadinlarda alkol alimi total Ostrojen diizeylerinin ve
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Ostrojen biyoyararlaniminin artisina yol agar. Alkol alimi1 ve postmenopozal obezite
birlikteligi plazma Ostrojen diizeylerinde degisiklige yol agarak meme kanseri gelisme
riskine katkida bulunabilir. Son zamanlarda yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar, alkol
alimma bagli meme kanseri gelisme riski artisinin folat alimi ile azaltilabilecegini
gostermistir (59).

- Radyasyona Maruz Kalma

Iyonize radyasyon maruziyeti meme kanseri icin bilinen bir risk faktoriidiir.
Atom bombasina maruz kalanlarda ve dogum sonrast mastit, akne, hirsutizm gibi
nedenlerle radyoterapi alanlarda diisiik veya orta derece radyasyon dozlarindan sonra

meme kanseri gelisme riskinde artis gézlenmistir(59).

3.4.Meme Kanserinde Prognostik Faktorler

Meme kanserinde tanidan sonraki dogal seyir hastalar arasinda farkliliklar
gostermektedir. Ayni tiimor ¢apina sahip olan ve takip edilen hastalardan bazilarinda
tiimor niiksii ¢cok kisa siirede ortaya ¢ikmakta iken digerleri saglikli olarak yasamaya
devam etmektedir. Bundan dolayr meme kanseri olan hastalardaki bu klinik ve biyolojik
davranis farkliliklarini ve hastaligin hizla gelisebilecegi yiiksek risk grubunu belirlemek

icin prognostik faktorler kullanilir:

Tablo 1:Meme Kanserinde Prognostik Faktorler

- Timor ¢ap1

- Aksiller lenf gangliyonu tutulumu

- Histolojik tiimor tipi, histolojik grade

- Hormon reseptorleri ( Ostrojen ve Progesteron reseptorleri )

-Tiimor proliferasyon hizi ( mitoz sayisi, Timidin isaretleme indeksi, S-faz reaksiyonu,
immun histokimyasal isaretleyeciler )

- Molekiiler prognostik faktorler ( enzimler, cerb- B2, onkoslipresor genler )

Bunlardan bazilarimin (tiimdér ¢api, koltuk alt1 tutulumu, tlimdériin histolojik 6zellikleri,
hormon reseptorleri) prognoz belirlemedeki rolii ¢cok iyi bilinmesine ragmen; bazilari

(c-erb B2, tiimor baskilayici genler) ise heniiz arastirilmaktadir.

24



3.5.Meme Kanserinde Tarama

Higbir sikayeti olmayan kadinlarda meme kanserini yakalamaya yonelik yapilan
calisalar “tarama” olarakda adlandirilir. Bu yontemler mamografi, doktor muayenesi,
kendi-kendine muayene olmak iizere 3 grupta incelenir. Tarama yontemleri, taramasi
yapilan organdaki kanseri veya prekanserdz lezyonlar1 gostermede basarili, ucuz ve
pratik olmali, hasta ve hekim tarafindan tercih edilmelidir. Taralama yontemi
tekrarlanan araliklarla kullanilacagi i¢cin uygulama hastaya zorluk vermemeli, uzun

zaman almamalidir.

Kanser tarama testleri hastaligin daha erken ve tedavi edilebilir asamasinda
saptanmasini amaglamaktadir. Kanser taramasi i¢in Oncelikle elimizde basit, kolay
uygulanabilir ve gilivenli bir test yonteminin (laboratuar, fizik muayene, vb) olasi
gerekmektedir. Unutulmamalidir ki tarama testleri tani testi degildir. Tim tarama
testlerinden son amag¢ toplumda taranan kanser tiirlinde mortalite ve morbiditeyi

azaltmaktir (29).

Meme kanseri tarama testleri i¢in 6nerilen araliklar (30):

1-Mamografi: 50 yas iizerindeki kadinlarda yilda bir yapilmasi 6nerilirken, 40
yas altinda meme dokusu daha yogun oldugu i¢in siipheli kitleleri gosterme basarisi
daha diistiktiir. Bu yagslar arasinda yapilip yapilmayacagi, yapilacaksa da hangi siklikla
yapilmas1 gerektigi tartismalidir. Amerikan Kanser Cemiyeti mamografi ¢ekimlerinin

40 yasinda baglamasini ve her yil tekrarlamasini 6nermektedir.

2- Doktor Muayenesi: Klinik muayene, meme kanseri tarama programinin bir
pargasi olabilir, ancak tek basina etkili bir yontem oldugunu gosteren calisma yoktur.
Calismalarda tek basina klinik muayene ile kanser teshisi i¢in ¢ok degisik oranlar
bildirilmistir (% 3-57). Mamografi ile klinik, muayene birlikte kullanildiginda kanser
teshis oran1 artmaktadir (% 74), bununla birlikte kanserlerin ¢ogu (% 96) ¢ok kiiciik

olduklarinda sadece mamografi ile tespit edilmektedir. Klinik meme muayenesi: 20-40
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yas arasi 2-3 yilda bir, 40 yas iizerindeki kadinlarda ise her yil doktor tarafindan

yapilmasi Onerilir.

3-Kendi kendine meme muayenesi:20 yasindan itibaren her ay yapilmasi
onerilir. Uygun donem, adet sonrast ilk haftadir. Lokal ileri meme kanser olusumunu %
35 azalttig1 gosterilmistir. Ancak bu sonuglara ragmen kendi kendine meme muayene

yonteminin tam olarak incelendigi ve gergek degerinin ortaya konuldugu sdylenemez.

Tanida kullanilan diger testler:

Ultrason: Tek basma bir tarama testi degildir. Gerekli gorildiiglinde diger
testlere eklenmelidir.

Meme MR’1: Ailesinde meme kanseri olan, yiiksek riskli kisilere faydali oldugu
diisiiniilmektedir. Bu kisilere tarama testi olarak kullanimi inceleyen ¢alismalar devam

etmektedir.

Tablo2:Tarama Semasi

Yas Yontem

<20 KKM(ayda bir)

20-40 KKM ( ayda bir) +3 yilda bir FM

40-49 KKM ( ayda bir ) + FM ( 6 ayda bir )
+MG (yilda bir )

»50 KKM ( ayda bir) + FM ve MG (yilda bir)

KKM: kisinin kendi kendini muayenesi
FM: Klinisyenin fizik muayenesi

MG: Mamografi
(61)

26




3.6.Meme Kanser Tipleri

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ,1981 yilinda yaptig1 bir calismada 17 degisik
histolojik tip meme kanseri oldugu aciklanmistir. Meme kanserlerinin yaklasik % 65 -

80 1 duktal kanserlerdir.

Tablo 3: Diinya Saghk Orgiitii (WHO) Meme Kanseri Histolojik Siiflandirilmasi

Invazif Duktal kanser

Invaziv duktal kanser +yaygin insutu kanser
Invaziv lobiiler kanser

Mediiller kanser

Miisindz kanser

Invaziv papiller kanser

Tiibiiler kanser

Metaplastik kanser

o ® N kWD

Glikojenden zengin kanser

—
=)

. Lipidden zengin tiimdr

[u—
[u—

. Salgisal ( Jiivenil ) kanser

[a—
N

. Apokrin kanser

—
98]

. Adenoid kistik kanser

,_
S

. Kistik hipersekretuar kanser

[a—
(9]

. Endokrin farklilasma gdsteren kanser

. Invaziv kribriform kanser

—_—
~N O

. Osteoblasta benzer dev hiicreleri olan kanser

Meme kanserinin histolojik tipleri, iyi veya kotli prognozu gosterebilir. Tiibiiler,
kribriform, miisinéz, mediiller, invaziv lobiiler ve papiller kanser iyi prognozu,
metaplastik (sarkomatoid ) inflamatuar ve lipidden zengin kanser ise kotii prognozu

gostermektedir.
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3.7.Meme Kanseri Evrelemesi

Evreleme, kabul edilen bir plan uyarinca hastalari, hastaliklarinin yayginlik
derecesine gore gruplara ayirma islemidir. Tedavi planinin yapilmasi , prognozun tayini,
tedavi i¢in uygulanan ¢esitli yontemlerin tedavi giliciiniin karsilastiritlmast i¢in her
hastanin kesinlikle evrelenmesi gerekir. Klinik evreleme i¢in kullanilan g¢esitli sistemler
vardir. Diinyada ve iilkemizde en gok kullanilan UICC ( Union International Contre
Cancer ) ve AJCC ( American Joint Commite on Cancer ) ‘nin bi¢imlendirdigi TNM
sistemidir. Buna gore tiimor T, koltukalt1 lenf gangliyonu N, uzak metastazlar M ile

temsil edilir.

Primer Tumor: T

Tx: Primer tiimor degerlendirilemeyebilir.

To: Primer tiimdr bulgusu yok

Tis: Timor bulgusu olmayan Pagat hastalig1 ,insitu timor
T1: Timor 2 cm veya daha kiigiik

Tla: Tiimor 0.5 cm veya daha kiiciik

T1b: Tiimor 0. 5 den biiyiik, fakat 1 cm yi agmamis

Tlc: Timor 1 cm den biiytik, fakat 2 cm yi agmamis

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

T3: Timor 5 cm yi asmis

T4a: Toraks duvarina ulagsmis

T4b: Meme derisinde 6dem (Peau d’orange dahil ),iilserlesme ,tliimorlii memede yandas
deri lezyonlar1

T4c :T4a+T4b

T4d: Inflamatuar kanser

Bolgesel lenf gangliyonlar: : N

Nx: Bolgesel lenf gangliyonlar1 degerlendirilemeyebilir (6rn .daha 6nce ¢ikarilmistir)

NO:Bolgesel lenf bezi metastaz1 yoktur.

28



N1:Ayni taraf koltukaltinda bir ya da fazla mobil lenf gangliyonuna metastaz
N2:ayni taraf koltukaltinda bir yada fazla lenf gangliyonunda etastaza ;fakat bu lenf
gangliyonlar1 birbirlerine ya da dokulara yapisik

N3:Tiimoriin bulundugu taraftaki i¢ mamaria lenf ganglion grubuna metastaz

Uzak metastazlar: M

Mx: Uzak metastazlarin varligi degerlendirilemeyebilir
MO0:Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastazlar mevcut

3.8.Meme Kanserinde Cerrahi

Hastanin psikososyal yapisi ( kiiltiirel ve ekonomik diizeyi ) oturdugu il ve diizenli
olarak kontrollere gelip gelemeyecegi, MKC yapilmasi planlanan hastalarda dikkatlice

sorgulanmalidir.

MKC: Genis timor eksizyonu ve koltuk alti lenf bezi diseksiyonunu igerir.
MKC i¢in uygun kriterler tasiyan hastalarin se¢imi dnemlidir; hastalara mutlaka MKC
nin riskleri ve sonuclar1 anlatilmali, tartismali ve tercih hastaya birakilmalidir.Hicbir

hekim kendini hasta yerine koyup karar vermemelidir.

Radikal Mastektomi: Meme dokusu, pektoral kaslar1 ve koltukalt1 lenf
gangliyonlarmin blok olarak ¢ikartildig1 bir girisimdir.

Meme kanserinin giincel cerrahi tedavisi: Hastalikli organin kismen veya
tamamen cikartilmasina ek olarak yapilan aksiler diseksiyon esasina dayanir. Bununla
hem hastaligin bolgesel tedavisi hem de tiimoriin tiplendirilmesi ve evrelendirilmesi

yapilabilmektedir.
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PSIKOONKOLOJi

Kanser, ¢agdas tibbin ve bilim diinyasinin son 30- 40 yildir lizerinde en ¢ok
arastirmalar yapilan ve ugras verilen alamidir. Tiptaki gelismelere paralel, hastalarin
yasam siiresi uzadik¢a yasam kalitesinin tartisilmasi da 6n plana ¢ikmistir. Kanserin
cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, gibi yontemlerle tedavisi ve hastanin fiziksel bakimi
yaninda ruhsal tedavi ve bakimi biitiinciil tedavinin ayrilmaz bir parcasi olmustur.
Hastanin, hastalik evresinin her doneminde yasadig1 psikolojik tepkilerin ve psikososyal

ortamin hastanin uyumunda ve tedavinin seyrinde etkili oldugu anlasilmistir.(65)

Kanser tanisi, hatta olasilig1 hastanin en temel homeostatik dengesini dogrudan
sarsar. Bu sarsilmada hastaligin hasta i¢in 6znel anlami ve hastaligin algisal ¢evresini
olusturan unsurlar merkezi rol oynar. Hastalifin ve tedavi yontemlerinin 6zellikleri,
hastanin psikolojik yapis1 ¢evrenin hastayr ve hastalig1 algilamasi, tiim bunlarin
karsilikli etkilesimi kanserin o hasta i¢in ne anlama geldigini ve ne tiir tepki ortaya

cikaracagini belirler.

Kanserli hastada tan1 ve asamasindan baglayarak tedavi agsamalarinin tiimiinde
cok degisik emosyonel ve davranigsal tepkiler ortaya ¢ikar.(66) Hasta kaynakli faktorler
arasinda, hastanin kisilik yapisi, emosyonel olgunluk diizeyi, bag etme potansiyeli ve
hastanin yasam donemi onemlidir. Kanserin niteligi, tuttugu organ, evresi, yapilmasi

gereken girisimler ve tedaviler onem tagimaktadir.

Giliniimiizde kanser, fiziksel yetersizlikler, psikolojik, mesleki ve seksiiel
sorunlar1 igeren, iyilesme ve siddetlenme donemleri olan, kisa ve uzun siireli uyum
zorluklar1 yaratan, kronik bir hastalik olarak algilanmaktadir (68) . Kanser tanisi
Ogrenildiginden itibaren hem hasta hem de ailesi i¢in birgok giicliigli beraberinde
getirmektedir. Bu siirecte, her hastada gesitli emosyonel ve davranigsal tepkiler ortaya

cikabilmektedir (69,70).
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Kanser insan yagamini ¢esitli yonleriyle etkilemekte ve kanser olan kisi cesitli
donemlerden ge¢cmektedir. Kubler — Ross (Akt Ozkan ve Turgay 1995 ) bu donemleri

sOyle siralamistir.

1.inkar ve izolasyon
2.0fke

3.Pazarlik
4.Depresyon

5. Kabullenme

Kanserde ortaya c¢ikan emosyonel davranigsal reaksiyonlari degisik
aragtirmacilar gruplandirmiglardir. Kiibler Ross’unki {izerinde en ¢ok durulandir. Hasta
taniy1 ilk 6grendigi zaman bir sok ve inkar donemi yasar. Burada kullanilan inkarin
dinamigi psikanalitik literatiirde kullanilandan farklidir. Kanser tanis1 alan bir kisi de sik
sik “ Bu gercek olamaz”, "Ben kanser olmam” gibi ciimlelerle inkarim dile getirir .Inkar
mekanizmasinin bozulmasi hastanin depresyona girmesine neden olur (71). Ilk sok,
duygusal uyusma hali gectikten sonra inkar, 6fke, pazarlik, depresyon ve kabullenme
asamalar1 goriiliir. Bazen bir donemde takilma ya da daha 6nce gegilmis bir doneme geri
doniis olabilir (72). Daha sonra 6tke dénemi diye tanimlanan “niye ben”, “baskalari
saglikli iken, hayat devam ederken neden ben, neden simdi” duygusunun yasandigi
ikinci donem gelir. Bu donemi takiben hasta pazarlik donemine girer. Pazarlik
doneminde hasta isbirligi yapar, biraz daha zaman i¢in tedavilere uyum, gerekenleri
yapa ve c¢aba gosterme onemlidir (72). Tedavi uzadik¢a relaps oldukca bir depresyon
donemi yasanir. Hasta kayiplarini fark eder, yapamadiklari ve yapamayacaklari i¢in yas
tutar. Kabullenme donemine gecebilmek icin gerekli bir donemdir. Son olarak hasta bir
kabullenme doénemi igine girer. Bu donemde hastalik kabullenilir. Kabullenme
umutsuzluk olarak diisiiniilmeli, hastaligin ve durumun ciddiyetini anlamak olarak ele

almmalidir (72).
Meme kanseri tanisi fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi anlamda kadinlarin

yasamini ¢esitli yonlerden etkileyen bir kriz durumu yaratir. Bu kriz durumunda yasa,

etnik gruba ve hastaligin evresine bakmaksizin her hasta i¢in bazi tepkiler evrenseldir.
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Ve bu tepkiler genel olarak iki alanda yogunlasmaktadir. 11k tepkiler kanserin yayilma
olasiligi, belirsizlik, ac1 ¢cekme ve 6liimle ilgili, daha sonraki tepkiler ise meme kaybiyla

iligkili olarak beden imaj1, benlik saygis1 ve cinsellikle baglantili sorunlardir (67,68).

Al-Ghazal ve arkadaslar1 (1999) primer meme kanseri tedavisinde kozmetik
sonuglarin ruhsal ve sosyal alanlara etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, yapilan
ameliyatin kozmetik sonuclarin ruhsal ve sosyal alanlara etkilerini arastirdiklari
calismalarinda, yapilan ameliyatin kozmetik sonuglarinin iyi oldugu hasta grubunda,
anksiyete -depresyon, beden algisi, benlik saygisi ve cinsellik ile kozmetik sonuglar
arasinda anlamli bir iligki gozlediklerini belirtmislerdir (76). Kanser hastalarinin
psikolojik durumu ile ilgili goriisler iki u¢ arasinda yer almaktadir: “Biitiin kanser
hastalar1 depresiftir ve psikiyatrik girisime gereksinim duyarlar” goriisii ile “hastalar bu
durumla iyi basa ¢ikarlar, cok az1 yardima gereksinim duyarlar” goriisii. Fakat prevalans

caligmalar1 her iki tutumun karsisindadir ( 77)

Yapilan bir ¢aligmada ise kanser hastalarinda depresyon prevalansi incelenmis,
su sonuglara varilmis:

Tablo 4:Elde edilen depresyon verileri

%24 de agir deresyon

% 18 de orta derecede depresyon

% 14 de “liziintii” olarak ortaya ¢ikan depresif belirtiler

% 44 de hicbir depresyon belirtisi bulunamustir.

(77)

Meme Kanserinde psikososyal sorunlar

- Psikolojik sorunlar

Kanser tanisi1 almak, gelecege yonelik tehdit olarak algilanmaktadir. Meme

kanseri ise kadinlar tarafindan hem yasamin hem de kadinligin tehdit altinda algilandig1

bir hastaliktir. Literatiirde, meme kanseri tan1 ve tedavisinin hastalarda anksiyete,
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depresyon, ofke, gelecek hakkinda belirsizlik, umutsuzluk, c¢aresizlik, kanserin
tekrarlayacagi korkusu, benlik saygisinin azalmasi beden imajinin bozulmasi, disilik
ozelliklerini kaybetme korkusu ve 6liim korkusu gibi psikolojik sorunlara neden oldugu

bildirilmistir (74).
Bazi kanser tiplerinin daha fazla ruhsal sorunlara yol a¢tig1, 6rnegin, mastektomi
sonrasi, Ozellikle de kemoterapi eklenirse psikiyatrik bozukluk oranmin arttig

bildirilmistir (Hardman ve ark 1989) (71).

Tablo S : Meme kanserli kadinlarin yasadig: psikososyal sorunlar

Psikolojik sorunlar: Anksiyete, depresyon, ofke, gelecek hakkinda belirsizlik,

umutsuzluk, ¢aresizlik, kanserin tekrarlayacagi korkusu, yasam istegi, 61iim korkusu

Beden imaji, benlik saygisi ve cinsellikle ilgili sorunlar: Beden imajinin bozulmast,
benlik saygisinin azalmasi, disilik 6zelliklerini kaybetme korkusu, over eksikligi, erken

menopoza girme, hormonal bozulma ve cinsel sorunlar

Fiziksel uyum sorunlari: Enerji kaybi, yorgunluk, agri, bulanti, kusma, hormonal

degisimler, uyku problemleri

Aile ve sosyal yasamla ilgili sorunlar: Sosyal geri ¢ekilme, sosyal izolasyon, sosyal

rol ve etkilesimlerde degisiklikler, damgalama

Mesleki ve ekonomik sorunlar: Saglik giivencesinin olmamasi, tekrar i yasamina
girme, calisma aktiviteleri ve onceliklerindeki degisimler, damgalanma, is ayrimciligi,

ekonomik giicliikler
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Spiegel’in (1997) belirttigine gore, meme kanserli hastalarm % 80 1, ilk tedavi
esnasinda kanserin tekrarlayacagina iliskin anksiyete, O6liim anksiyetesi ve cinsel
sorunlar yasadiklarini belirtmistir (79). Keller (1998) tanidan sonraki bir yil iginde
kadinlarin % 20- 30’ unun meme kanseri ile yasamaya uyum saglayamadigini (87),
Ward ve ark. ise meme kanseri tedavisinden sonra kadinlarin % 30 unun psikolojik

distres yagadigini bildirmistir (88).

Hastaligin tekrarlamasina iliskin belirsizlik, 6liim korkusu ve yasama istegi
meme kanserli kadinlar arasinda en yaygin olarak belirtilmistir (90). Landmark ve ark.
(2001) yaptiklar1 bir aragtirmada meme kanserli kadinlarda yasama istegi ile baglantili
varolussal farkindaligin ana fenomen oldugunu ortaya g¢ikarmiglardir (91). Literatiir
gozden gecirildiginde, mastektomi sonrasi gen¢ kadinlarin hastaligin tekrarlamasina
ilisgkin daha fazla korku duyduklar1 ve meme kaybina iliskin daha yogun duygular
yasadiklari, buna karsin ileri yas grubundaki kadinlarin, meme kanserini gelecek

yasamlarinda daha az tehdit edici olarak algiladiklar belirtilmistir (92) .

-Beden Imaji, Benlik Algisi ve Cinsellikle Tlgili Sorunlar
Kanserde cerrahi tedavi sonucu digtan goriilen bir organin kayba ugramasi ve
beden goriiniimiiniin degigmesi, hastalar i¢in yikici sonuglara neden olabilmektedir.
Bir¢ok toplumda kadinin memesi estetik goriiniimiin, cinselligin, anneligin, bebegin
beslenmesinin simgesi olarak goriilmektedir. Bu acidan bakildiginda, mastektomi ile
yasanan meme kaybi, kadinligin, dogurganligin, ¢ekiciligin ve cinselligin kaybi olarak
algilanmakta ve bu durum kadinin beden imgesinde zedelenmeye bagli olarak gesitli

psikososyal sorunlara neden olmaktadir (95).

Psikolojik acidan beden imaji insanin kendi bedeninden ne dlc¢iide hosnut ve
memnun oldugunu ifade eder(71). Mastektomi sonrast meme kaybinin ruhsal ve cinsel
yasam lzerine belirgin etkileri olmaktadir (Jamison ve ark.1978,Poivy 1977). Meme

protezleri, disaridan bakildiginda bu algisinin bozulmasini engellememekte ve kadinin
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hissettigi deforme olma, bozulma duygusunu onarmamaktadir (Al-Ghazal ve ark. 2000)

(76).

Al-Ghazal ve arkadaslar1 (2000) yaptiklar1 bagka bir ¢aligmada meme kanserinin
cerrahi tedavisinde uygulanan meme koruyucu ameliyat, total mastektomi ve total
mastektomi sonrast meme rekonstriiksiyonu ameliyatlarinin psikolojik etkilerini ve
hasta memnuniyetini arastirmis; beden algisi, benlik saygisi, depresyon-anksiyete,
cinsel doyum agisindan en iyi sonucu meme koruyucu ameliyatlarin verdigini, bunu
meme rekonstriiksiyonunun izledigini, bu baglamda meme rekonstriikksiyonunun total
mastektomiye lstiin oldugunu belirtmiglerdir. Oysa Rowland ve arkadaslar1 (2000)
benzer metodoloji ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda beden algisi, cinsellik, depresyon,
yasam kalitesi ve es uyumu agisindan en iyi sonuglarin meme koruyucu ameliyatlarla
alindigin1  belirtirken, bu agidan meme rekonstriiksiyonunun total mastektomiye iistiin

olmadigini belirtilmislerdir.

Bu konuda yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda yas, menopoz, ek ila¢ kullanimi gibi
cinsel islevler iizerine etkilerinin oldugu bilinen faktorler kontrol edilmemistir ve bu
nedenle, meme kanseri tanili hastalarda cinsel islev bozuklularinin etiyolojisinde
ameliyat tipinden kaynaklanan faktorlerin etkisinin olup olmadigi tam olarak

aydimnlatilamamustir (76).

Meme kanserinde uygulanan ameliyat tiplerinin beden algisi, benlik saygisi,
cinsel iglevler ve es uyumuna etkilerini aragtiran yeterli randomize kontrollii calismalar
bulunmasa da (Harcourt ve Rumsey 2001 ) bazi ¢caligmalar meme rekonstriiksiyonunun
bu acilardan total mastektomiye iistiin oldugunu belirtirken (Pozo ve ark. 1992, Noguchi
ve ark. 1993, Schlebusch 1998, Al-Ghazal ve ark. 1999, Al-Ghazal ve ark. 2000)
bazilar1 anlamli bir farklilik saptamamislardir (Ganz ve ark. 1989,Ganz ve ark 1998,
Levy ve ark 1992, Schover ve ark. 1995, Reaby ve Hort 1995, Rowland ve ark.2000,
Harcourt ve ark. 2003) (97).

Yapilan cesitli arastirmalarda mastektomi olan hastalarin 6nemli bir boliimiinde

ruhsal sorunlarin bir yili agkin siirelerde devam ettigine iliskin bulgulara rastlanmistir.
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Bu konuyla ilgili olarak Hutchinson, Ferndon ve Wilson (1979)yaptiklar1 bir
arastirmada bir y1l 6dnce memesi alinmis hastalarin %39 unda yiiksek diizeyde kaygi,

¢okkiinliik ve cinsel problem oldugunu tespit etmislerdir (71).

Meyer ve Aspergen (1988) radikal mastektomi yapilmis bir grup hasta ile, gogsii
korunarak ameliyat edilmis ayn1 zamanda radyoterapi alan bir grup hastay1 yil boyunca
incelemislerdir. Psikiyatrik bozukluk, elilige uyum ve kanserin tekrarlama korkusu
bakimindan mastektomi olmus kadinlarin % 30’u ve gogsii korunarak ameliyat edilmis
kadinlarin % 29’u benzer sonuglar gostermislerdir. Fakat gogsiin korunmasi, kadinin

disilik kimligini ve viicut goriintiisiinii kabullenmeyi kolaylastirir (71).

Konuyla ilgili diger bir arastirmada Wolberg ve ark (1989) tarafindan
yapilmistir. Bu karsilagtirillmig, iki grup arasinda ameliyat sonrast uyumlari,
psikopatolojileri ve seksiiel problemleri bakimindan ¢ok kiigiik farklar bulunmustur.
Yani psikolojik sorunlar ameliyatla g6gsiin korunmasi ile ortadan kaldirilamamistir
(71).

Aygin ve Aslan ‘mn (2005) yaptig1 calismada, meme kanserinde uygulanan
tedaviler sonrasinda hastalarin % 57.9 unda cinsel islev bozuklugu oldugu saptanmistir
(97).

Kemoterapotiklerden alkile edici ajanlar siklikla cinsel problemlere neden

olurlar. Cinsel sorunlar ise depresyon i¢in 6nemli bir risk faktortidiir (72).

Cinsel doyumu esiginde insanin bir armoni esliginde beraberliklerini igeren;
sosyal kurallar, deger yargilar1 ve tabularla belirlenmis, biyolojik, psikolojik, sosyal
yonleri olan 6zel bir yasanti olarak tanimlanan cinsellik (80) bireysel siirdiiriilebilmesi
icin mutlaka doyurulmasi zorunlu olmayan, fakat tiiriin stirekliligi i¢in gerekli olan bir
gereksinimdir. Kadinlar i¢in cinsellik arzu edilebilir olma, ¢ocuk dogurma yetenegi ve
beden imajim1 kapsamasmin yani sira emosyonel, entellektiiel ve sosyokiiltiirel
bilesenleri de igine alan genis bir kavramdir. Cinselligi direkt ya da dolayli olarak
etkileyen saglik sorunlari cinsel islevi bozmakta ve dolayisiyla bireylerde fiziksel,

ruhsal ve sosyal sorunlara neden olabilmektedir (83).
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Amerika’da 18-59 yas aras1 saglikli kadinlarda cinsel problemler iizerine yapilan
bir caligmada kadinlarin % 33.4’iinilin cinselligi dnemsemedigi, % 24.1’inin orgazma
ulasamadig1, % 21.2’sinin cinsel haz alamadigi, % 14.4’{inlin agr hissettigi, % 18.8’inin

vaginal nemlenmede sorun yasadig1 saptanmaistir (84).

Meme kanseri tanist konan bir kadmin cinselligi saglikli bireylerden farkli
degildir. Kanser tedavisi goren kadinlarin da tiim bireyler gibi sevgi, yakinlik, dokunma,
sicaklik, giiven, ait olma, sefkat ve baglanma gereksinimleri vardir. Bu gereksinimler

evrenseldir ve her yas ve her durum igin gegerlidir(85).

Meme cerrahisi uygulanan kadinlar g¢ekindikleri ve utandiklari i¢in cinsellik

hakkinda sorular sormada kendilerini rahat hissetmeyebilirler. Boyle durumlarda :

*Hasta ile dostca iliski kurulmali,

*Korku ve yanlis anlamalar ortadan kaldirilmali,

*Hastanin mahremiyet hakkindaki duygularini agiklamasina izin verilmeli,

*Cinsellik hakkindaki diisiinceleri, seksiiel kaygilari, beden imaji ve tedavinin etkisi
hakkinda ac¢ik ve duyarl bir tartisma ortami saglanmal,

*]yilestigi ve enerji diizeyi izin verdigi zaman esi ile beraber olmasi konusunda

cesaretlendirilmelidir (94).

Takahashi ve Kai(2005), meme kanseri tedavisinden sonra cinselligi
arastirdiklar1 caligsmalarinda, cinselligin kanser tanisinin konulmasini izleyen dénemde
ithmal edildigini, Ozellikle Asya’da gergeklestirilen c¢aligmalarda bu sonucun
gozlendigini vurgulamiglardir (98). Ganz ve arkadaslari, mastektomi uygulanan
kadinlarin konservatif meme tedavisi uygulananlardan beden imajlarinin daha bozuk
oldugunu ve mastektomili kadinlarin giyimde/giysi se¢iminde daha ¢ok zorlandiklarini
ifade etmiglerdir (99). Bir ¢alismada, aktif kanser tedavisi altindaki hastalarin % 82’si
saglik calisanlart ile seksiiel endiselerini paylastiklarini, geri kalan hasta grubu ise
kanser tedavisi olurken cinselligin akillarina gelen en son sey oldugunu ifade etmislerdir

(100).
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Wellisch (1981), tam1 oncesi evlilik iliskileri gii¢lii olan erkeklerin hastanede
daha sik eslerinin yaninda oldugunu, daha cabuk seksiiel aktivitelerine bagladiklarini ve

eslerini ¢iplak gérmede daha istekli olduklarini bildirmistir(101).

Glinlimiizde meme kanseri tedavisinde saglanan ilerlemelerin yasam siiresini
uzattig1r dolayisiyla da yasam siiresi uzayan hastalarda yasam kalitesinin yiikseltilme
cabalar1 giderek 6nem kazanmistir. Burada amag¢ yalniz hastanin hayatin1 kurtarmak
degil kurtarilan hayati1 anlamli ve kaliteli kilmaktir.Cinsel saglik ise yasam kalitesinin

ayrilamaz bir pargasidir (85).

Meme kanseri tedavi siirecinde; Memede agr1 ve 6demin tedaviyi takiben 1 hafta
icinde meydana gelebilecegi, siddetinin azalmasiyla birlikte radyoterapi bitimini takiben
aylarca devam edebilecegi, hastaya bu agrinin normal oldugu sdylenir ve destekleyici
stityen kullanimi1 6nerilir. Bulanti-kusma cinsellige ilgiyi azaltacagindan cinsel iliskiden
once agir yemeklerden kacinmasi Onerilir. Sicak basmasini Onlemek i¢in hastaya
pamuklu hafif kiyafetler giymesi, sentetik ve yiinlii kiyafet kullanimindan kaginmasi,
asirt sicak ortamlardan uzak durmasi, c¢ay, kahve tiiketimini azaltmasi,gevseme

egzersizlerini yapmasi, yatmadan 6nce 1lik bir dus almas1 6nerilebilir (84).

Vaginal kurulugun kemoterapinin bir yan etkisi oldugu, sorunun iyi bir
kayganlagsma yardimiyla agilabilecegi ve hekimin oOnerdigi Replen ve Lubrin gibi

ilaglarin hastay1 rahatlatacag belirtilmelidir (102).

Disparonide, hasta cinsel birlesme sirasinda meydana gelebilecek agridan
korkabilir ve bu partneri lizerinde de rahatsizliga ve distrese neden olabilir.
Disparoniden kac¢inmak igin cinsel birlesme esnasinda su bazli lubrikant kullanimi

tavsiye edilebilir(102).

Radyoterapi ve kemoterapiye bagli yorgunluk hastanin cinsel istegini ve
aktivitesini azaltir. Hastanin esi hastay1 yormamak, hastanin radyoterapi donemini rahat
gecirmesini  saglamak ve hastanin radyoaktif almasindan dolayr kendini de

etkileyebilecegini diigiinerek hastayla birlikte olmak istemeyebilir. Bu durumda;
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* Hasta ve esi radyoterapi siireci, yan etkileri ve yan etkilerin cinsellige etkisi hakkinda
bilgilendirilir,

*QOzellikle hastanin esine tedavi sonrasi hastanin radyoaktif almadifi, esine rahatca
sarilabilecegi,

*Hasta kendisini enerjik hissettiginde esiyle beraber olmasi,

*]liski sirasinda eforu azaltan pozisyonlar (yatma, iistte olma) dnerilir,

*Cinsel iliskiden 6nce ve sonra dinlenmesi tavsiye edilir (84).

-Fiziksel Uyum sorunlari

Kanserde uygulanan ¢esitli tedaviler, agir fiziksel yan etkilere neden olmakta,
bireyin fiziksel iyilik halini etkilemekte ve yasam kalitesini azaltmaktadir. Tedavilerin
yol actig1 yan etkiler i¢cinde enerji kaybi, yorgunluk, agri, bulant1 ve kusma, hormonal
degisimler, uyku problemleri en sik karsilasilan sorunlar olup, hastalarin giinliik yasam

fonksiyonlarini olumsuz olarak etkilemektedir ( 103).

Genellikle ileri yas grubundaki kadinlar, meme kanseri tanisindan sonra ilk
tedaviye baslama konusunda daha fazla tereddiit yasamaktadir. Ozellikle iletisim
becerileri ve sosyal destek yonilinden yetersiz olan ileri yas grubundaki kadinlarin,
tedavi kararlar1 konusunda daha pasif rol iistlendikleri ve tedavi kararlarin1 daha ¢ok

hekime biraktiklart bildirilmistir (104).

- Aile ve sosyal yasamla ilgili sorunlar

Mastektomi, meme kanserli bireylerin beden imgelerinin zedelenmesine neden
olmakla kalmayip, bu zedelenme depresyon, anksiyete, korku, o6fke gibi duygular
yaratabilmekte yakin iliski ve evliliklerde bozulmalara yol agabilmektedir. Ailenin
destek verme ve iyimser goziikkme c¢abasi igerisinde kaygi, umutsuzluk ve korkularini
saklamalari, iiziintiilerini bile ifade edememeleri onlar1 daha da zor bir duruma sokacak

ve yas gelisimini kolaylastiracaktir (Ozkan 1992,Anuk 1999) (78).

Sosyal islevsellikteki bozulma sadece bireyin kendisini degil evliligini, ailesini

ve is ¢evresini de etkilemektedir. Bu bozulma siklikla semptomatik iyilesmeden sonra
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da kalmaktadir ve tedavi edilmezse prognozun koétiilesmesine neden olur (Hirschfeld ve

ark. 2000) (78).

Meme kanseri aile iiyeleri, ev ve sosyal yasamla ilgili rol ve sorumluluklar
tizerinde olumsuz psikososyal etkilere sahiptir. Bu siiregte bazi hastalar aile tiyeleri ve
diger bireylerle daha yakin iliskiler gelistrirken, bazi hastalar da kisiler arasi

iliskilerden kacinabilmektedir.

Meme kanseri tanist konmus kadinlar {izerinde yapilan bir ¢calismada ( Hilton
1988) belirsizligin gelecekte ne olacagini bilememekten, giiven duyamamaktan, siipheli
bir yasam icinde olmaktan, miiphemlik algilamaktan ve kararsiz olmaktan

kaynaklandig1 belirtilmistir (105).

Meme kanseri erken donemde teshis ve tedavi edilirse iyilesme sansina iyimser
bakilsa bile, kadinlarin yagam kalitelerini 6nemli Olgiide degistirebilen bir hastaliktir.
Meme kanseri yasayan kadinlar arasinda belirsizlik, tan1 koyma evresinden hastalikla
yasamay1 0grenmeye kadar gelisen dinamik bir siire¢ olarak yasanir. Meme kanserinin
belirsizligiyle yasa yalnizca hasta bireye degil, bakim veren kisilere de bir¢ok giicliikler

getirir. Mastektomi sonrasi yasanan degisimlerden kaynaklanan bu giicliikler:

-- Beklenmedik bir duruma uyum siirecinin uzamasi (insizyona bakamama ),
-- Meme kaybina bagl olarak gelisen bedensel degisikliklerden utanma, sosyal ¢ekilme
-- Meme kaybina bagli olarak benlik saygisinda azalma,

--Gelecege iliskin belirsizlik ve 6liim korkusu yagama durumlardir (Hilton 1988 ) (105).

Insanlarm belirsizlik ile nasil bas ettigi biiyiik oranda sahip olduklar1 kaynaklara
baglhdir. Bunlar; olaylara iliskin diisiince bi¢imi-pozitif diisiinme, sosyal destek ve
parasal kaynaklardir. Lazarus ve Folkman (1984) pozitif diisinmenin bireylerin
hastaliklarina daha olumlu bir sekilde bakabilmelerini ve belirsizlikten uzaklagsmalarini
sagladigini ileri siirmiislerdir. Ayrica, sosyal destegi ve parasal kaynaklar1 yeterli olan
bireylerin psikolojik stresle daha iyi bas ettiklerini de savunmuslardir. Mishel ve

Sorenson (1991) jinekolojik kanser tanisi alan hastalardaki uyumu, uzunlamasina
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yaptiklar1 bir calismada arastirmislardir. Sonugta, tedavinin ilk asamasindan sonraki
belirsizlik ile sosyal destek arasinda yiiksek diizeyde ters oranda bir iliski bulunmustur.
Yani sosyal destegin yeterli oldugu durumda belirsizlik daha az yasanmaktadir.
Literatiirde belirsizlikle bas etmenin maneviyat, dini inang, manevi huzur, algilanan
yasam kalitesi, benlik saygisi, aile beraberligi, kisisel 6zgiirliik ve yagsanan iimitle dogru

orantili oldugu belirtilmektedir (Crigger 1996) (105).

- Mesleki ve Ekonomik Sorunlar

Mastektomi sonrasinda kadinlarda belirsizlik ve kaygi arasindaki iliski
konusunda yapilan bir calismada (Wong ve Bramwell 1992), belirsizlik ve kaygi
arasinda pozitif bir iliskinin oldugu saptanmistir. Yani belirsizlik durumunun artmasi
kayg1 diizeyini de artirmaktadir. Kayginin yiiksek olmasi ise 6grenmeyi engelleyicidir.
Aragtirmaya katilan kadinlarin ¢ogu, ameliyat oncesi donemde ¢ok sayida sorularinin
oldugunu fakat sormaktan korktuklarmmi ya da sormak istemediklerini belirtmislerdir.
Belirsizligin yogunlugu kadinlarin yasamlarii ve geleceklerini kontrol edebilme
becerilerine bagl olarak farkliliklar gostermistir. Ayni ¢alismada kadinlarin belirsizlik
durumunda yasadiklar1 duygularin iistesinden gelmek icin, genellikle belirsiz gelecege

iliskin diistincelerini baskiladiklar1 belirtilmektedir (105).

-Meme Kanserinin Ilk Belirtilerinin Tammlanasi ve Tibbi Konsultasyonun
Gecikmesi

Meme degikliklerine duyarsizlik, memedeki kitlenin 6nemini kavrayamama,
kitlenin kaybolabilecegi ile ilgi iimit i¢erisinde olma, mali endise duyma, agr1 duyma,

kanserden korkma gibi nedenlerle tibbi konsultasyon donemi geciktirilebilir (106).

-Tam alma Donemindeki Bekleyis
Hastanin ilk goriisme sirasinda korku ve endiselerinden s6z etmesini saglamanin
cesitli yararlar1 olabilir. Bu durum hastanin emosyonel duygulanimlarindan ¢ikis

noktas1 bulmasi agisindan bir firsattir. Hastanin duygu ve diisiincelerinin saklayarak
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distres ile basa ¢ikmada sorunlar yasayabilecegi ve 0zellikle esin incinebilen ve hassas

bir yapida olabilecegi unutulmamalidir ( 107).

Ik ziyaret geciktirilmis olabilir. Bekleme siirecinde duyulan korkular gittikge
artar. Baz1 hastalar, meme kanseri tanisi konamayan donemde beklerken, tiimdriin
yayillim gosterebilecegi endisesi duyabilmekte veya hastalikla miicadele konusunda

planlar yapabilmektedir(106).

-Tam Konusunda Bilgilendirme

Bu calismaya alinan hastalarin ancak % 5 nin tanilarmi bilmedikleri
bulunmustur. Elbi ve arkadaslarinin (1992) radyoterapi boéliimiince psikiyatri
konsultasyonu istenen kanser hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada tanisini bilmeyenlerin
orant %37 bulunmustur. Biyopsi sonucunun pozitif oldugu durumlarda, hekim ve
hemsire duyarliliklarini, hastalarinin ~ yaninda  olduklarin1  /olacaklarini
hissettirmelidirler. Bdylece hastanin huzur duymasi saglanarak, iletisim kurulmasi
kolaylastirilacaktir (108). Schou ve arkadaslari, pozitif lenf nodu, ileri evre kanser tanisi
gibi hastay1 {izebilecek haberlerin, depresyon diizeyi ve optimizm— pesimizm

duygulanimi {izerinde stabilite olusturdugunu bildirmektedir (109).

Hekim ve hemsire, saskinlik duygulaniminin normal oldugunu, sok durumunun
hastay1 koruyabilecegini ve hastalifa uyumda bir etken olabilecegi unutmamalidir.

Hasta, tolere edebilecegi sekilde, siirede ve siirecte bilgilendirilmelidir (110).

Ozellikle tanis1 yeni konulan hastalarm yasam kalitesinin, psikososyal faktorler

nedeniyle bozuldugu Lehto ve arkadaglarinin ¢aligmasinda vurgulanmaktadir(111).

-Mastektomiye Karsi Verilen Reaksiyonlar

Uyum siirecinde yas, 6nemli bir etken olup, 6zellikle meme kaybi yas gruplarim
siklikla etkilemektedir. Geng meme kanserli bireylerin taniy1 izleyen yillarda yasam
kalitesinde onemli bozulmalar oldugu, menapoz belirtilerine odaklanan, cinsel islev,
viicut imaj1 ve iliskileri ile ilgili sorunlarin giderilmesi yoniindeki girisimlere

gereksinim duyuldugu; yash kadin hastalarin, mastektomiden kaynaklanan travmaya
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kars1 hassasiyetlerinin 6n plana ¢iktig1, orta yaslarda ise, hastalarin yagamin kendilerine
gosterdigi  degisikliklere uyum saglamak zorunda olduklarim1 diisiinebildikleri
bildirilmektedir. Hastalarin bu tiir diisiincelere kapilabileceklerini bilen hemsireler, red
bulgularin1 gozlemlemeli ve hastanin kendi sorunlari ile yiizlesmesine yardimci

olmalidir (106).

Tedavinin uzun siirmesi durumunda belirsizlik daha yogun yasanir ve belirsizlik
icinde limitsizlik hissettiklerinde hastalarda siklikla depresyon goriiliir. Giiven vermesi
ve belirsiz geleceklerindeki imidi beslemesi nedeniyle bireylere yasam olaylarina karsi
pozitif bakis agis1 kazandirma olduk¢a 6nemlidir. Aile beraberligi, arkadaslar ve saglik
calisanlari, timidi azalmis bireyleri destekleyerek ve bilgi vererek iimidi arttirabilir.
Ancak bireyin gereksiniminden fazla verilen bilgi, dikkati pozitif yonden daha c¢ok
negatif yone kaydirabilir. Gereksinimden az verilen bilgi de bireyde korku ve kaygi
yaratabilir; timidi Uimitsizlige doniistiirebilir. Bu nedenle, hastanin gereksindigi kadar
bilgi vermek ve hastanin da verilen bu bilgiye hazir olusu ¢cok énemlidir (Nelson 1996).
Ayni kaynakta yer alan meme kanserli bir hastanin bu konudaki deneyimini anlatma
biciminin ¢arpici olacagi diisiiniilmiistiir. Tiim tetkik sonuglar1 ve dosyamla geldigimde
doktorum bana, Meme kanserisin, bunu durdurmak ya da onlemek i¢in yapilabilecek
hicbir sey yok. Biri sana kanser olmadigini sdylerse yalan soyliiyor demektir.
Kemoterapi alabilirsin, bu sana biraz zaman kazandirir, ama bu zamanin kaliteli olup
olmayacagini bilmiyorum. Bu zamani isteyip istememe kararini sen vereceksin dedi.
Yasamimin geri kalan kisminda bu doktorla igbirligi yapmayacagima karar verdim ve

odadan ¢iktim. Ciinkii bu doktor {imidimi elimden aliyordu (106).

-Meme Kanseri ve Ofke

Ofkenin meme kanseri tanisina gosterilen en yaygin reaksiyonlardan biri oldugu,
hastalarin ameliyat 6ncesi bu duyguyu daha kolay ifade ettikleri ve 6fkenin daha cok
kadinin kendisini haksizlia ugramis olarak algiladifi zaman ortaya ciktigi, ilgili
kaynaklarda yer almaktadir (Watson ve Greer 1983 ,Elbi 1997 ,Dienner ve ark. 1985,
Bredin 1999).
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Eslerde de 6fke mastektomi dncesi ve sonrasinda anlamli farklilik olusturmustur.
Mastektomi sonrasinda eslerin 6fke duygusunu daha ¢ok ice attiklar1 ve ifade
etmedikleri gorlilmiistiir. Calismalar, hastalifin baslangi¢c asamasindan itibaren her
onemli devrede hastanin yakinlarinda korku, kaygi ve kizgmlik yasadiklarmi ancak
eslerin genellikle bu duygular1 koruyucu rol oynamaya ve giiven vermeye calistiklari
icin bastirdiklarii belirtmektedir (fiendil 1991, Anuk 1999, Kaymakg¢1 2001, Gail ve
ark. 2001).

Weissman ve arkadaslari (1971), hastalarin klinik goériisme sirasinda hostilite
gostermemelerine ragmen Ozellikle yakinlarima karsi  davranislarinda  hostil
olabileceklerini bildiriyorlar. Buna dayanarak hostilitenin self-report envanterlerle daha
duyarli bir sekilde saptanmasinin miimkiin oldugu sdylenmektedir (Fava 1986).
Depresyon arastirmalarinda sik¢a kullanilan Beck Depresyon Envanteri’nde Ofke
yalnizca bir soruyla irdelenmektedir: a) Her zamankinden daha sinirli degilim b) Her
zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiziyorum c¢) Cogu zaman sinirliyim d)
Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum. Bu segenekler
incelendiginde, sonuncu secenegin sinirlilik diizeyinden ¢ok depresyonun siddetiyle

baglantili bir durumu sorguladigi goriilmektedir (64).

Mastektomi oncesi mutsuzlugun daha ¢ok yasanmasi hastalikla ilgili belirsizlik
ve kaygili bekleyisle iligkili olabilir. Mastektomi sonrast hem hastalarin hem de eslerin
bu duygulart ifade etmekten c¢ekindikleri  goriilmiistir. Genel olarak
degerlendirdigimizde, hem hastalarin hem de eslerinin yasadiklar1 6fke, kaygi ve
mutsuzluk gibi duygularint ¢ogunlukla ice attiklarim1 ve mastektomi sonrasinda ise

duygularin ifade etmekten daha ¢ok kagindiklart goriilmiistiir.

DEPRESYON

Ruhsal bozukluklar alaninda depresyon kadar sik ve yaygin goriilen, hakkinda
pek ¢ok arastirma yapilan ve yeni tedavi olanaklari yaratilan bagka bir hastalik yoktur.
Son arastirmalar, toplum ic¢inde depresyonlarin toplumun %20 sini etkiledigini
gostermektedir. Depresyon sik goriilmesi, yiiksek kroniklesme egilimi ve intihar riski

nedeniyle ciddi bir halk sagligi sorunu olarak degerlendirilmelidir (112 ).
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Depresif duygular (depresif duygu durumu , “mood”) saglikli insanlarda
istenmeyen ya da hayal kirikligina neden olan yasamsal olaylar karsisinda ortaya ¢ikan
sikinti, lizlintli ve keder igeren duygusal tepkiler olup, yasamin normal bir pargas1 olarak
kabul edilebilir. Ancak klinikte ruhsal bir rahatsizlik olarak kabul edilen “ depresif
bozukluk “duygusal bir tepkiden cok daha siddetli ve kisinin yasamini olumsuz olarak
etkileyen, hatta onun tiim yasamsal islevlerini bozan, belirli belirti kiimelerinden olusan
bir sendromdur. Temel O6zellikleri arasinda kederli ve karamsar duygu durumu,
kotiimser diistinme, gelecek hakkinda umutsuzluk, hayattan zevk alamama, enerji azligi,
psikomotor yavaslama, istah ve uyku diizensizlikleri gibi vejetatif belirtiler yer alir

(113).

Depresyon  etyolojisine  yOnelik  olarak  yapilan  ndrokimyasal ve
noroendokrinolojik ¢alismalar bu alanda 6nemli adimlar atilmasina yol agmistir. Yine
depresyonda beynin yapisal durumunun incelenmesi, belli beyin bdlgelerinin

hastaliktaki rolii i¢in ilgi ¢ekici olusmustur(114).

Depresyonun patofizyolojisinde en fazla yeri olan biyolojik amin serotonin ve
norepinefrin dir. Postsinaptik ve beta adrenerjik reseptorlerin duyarlilifinda azalma
oldugu saptanmigtir. Dopamin aktivitesi depresyonda azalmistir. Kortizol
hipersekresyonu olmustur. Depresif bozuklugu olan hastalarin tigte birinin tirotropin
releasing hormona (TRH ), tirotropin (tiroid stimiile edici hormon (TSH )saliverme

yanit1 vermedigi gosterilmistir (62).

Lansky ve arkadaslarinin (1985) calismasinda, psikiyatrik depresyona gore
kanser hastalarindaki depresyonlarda sug¢luluk duygusu, obsesif ve hipokondriak
ugraslar, anksiyetenin somatik bulgular1 ve psikomotor retardasyon daha az goriiliirken;
daha sik insomni, daha fazla istah bozuklugu ve kilo kaybi1 gosterdikleri, daha fazla
anksiyete, caresizlik, gelecekle ilgili kaygilar hissettikleri bildirilmektedir. Bu
calismanin 6nemli sonuglarindan birisi de kanser hastalarindaki depresyonlarda daha
fazla agr1 ve fiziksel performansta daha fazla bozulma bildirilmesidir. Arastirmacilar

Ozellikle bir hastanin fiziksel beceri kaybinin depresyonun giiclii bir gostergesi
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oldugunu sdylemektedirler. Bu bulgularin sebep sonug iliskisi i¢inde yorumlanmasi iki
yonde de yapilabilir: daha fazla agr ve fiziksel performans kaybi, depresyonun sonucu
olabilecegi gibi, tersi de dogru olabilir. Arastirmacilar fiziksel performansin ciddi bir
sekilde bozuldugu ve fazla etkilenmedigi gruplarin psikolojik uyum agisindan farkli
degerlendirilmesi gerektigini sdyliiyorlar. Aragtirmacilar hastalik 6ncesi depresyona
yatkinlig1 kanser tanisina cevabi onemli oranda belirledigini ve hastalarin diger stres
verici diger yasam olaylariyla nasil bas etmislerse kansere de ayni sekilde uyum

gosterdiklerini (ya da gdsteremediklerini) sOyliiyorlar (63).

Depresyon olduk¢a yaygin bir hastaliktir. Herhangi bir zamanda depresif
belirtiler gosterenlerin orani yaklasik % 15 -20 dir. Bu oran i¢inde yer alanlarin en az
% 12‘sinin yasamlarinda herhangi bir zamanda tedavi gerektirecek kadar agir
depresyonlu oldugu saptanmaktadir. Yetigkin niifusun yaklagik % 20 si yasamlarinin bir

doneminde depresif bir hastalik gecirmeye yatkindir (115).

Bir depresyon ataginin ortaya ¢ikmasi i¢in her zaman ¢ok etkileyici ani bir
olayin olmas1 gerekmez. Siiregen stres veya c¢evresel kdkenli ¢okkiinliik hipotalamus —
hipofiz-adrenal (HHA) ekseninde uyar1 yanitinda katekolaminerjik sistemde degismeler

ortaya ¢ikarabilir ( 112).

Depresyon; normal, gecici, anlik bir emosyondan bir hastaligin herhangi bir
belirtisi ya da tam anlamiyla bir psikiyatrik bozukluk olarak ele alinmaya kadar bir ¢ok
seyl kapsayabilen bir kavram olarak kullanilabilemektedir. Bazen giinliik diis
kirikliklarinin bir yansimasi, dogal yasanti, bir uyum yanit1 veya insan varliginin 6liimle
ylizylize gelecegi ontolojik durumuna evrensel bir tepki olarak ortaya cikabilir. Bazi
varolugsal krizler agir depresyonu tetikleyebilir. Cogu affektif dalgalanmalar normaldir,

goreceli olarak iyi, gecici ve geri dontiglidiir (116).

I.MAJOR DEPRESIF EPiZOD iCiN DSM -1V TANI OLCUTLERI:
Adki haftalik bir donem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik

olmasi ile birlikte agagidaki semptomlardan besinin ( ya da daha fazlasinin )bulunmus
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olmast; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya

da zevk alamama olmasi gerekir.

Not: Acik¢a genel tibbi duruma bagli olan ya da duygu duruma uygun olmayan

hezeyan ya da halusinasyon semptomlarini katmayiniz.

(1) ya hastanin kendisinin bildirilmesi ( 6rnegin, kendisini iizgiin ya da boslukta
hisseder ) ya da bagkalarinin gézlemesi (6rnegin, aglamakli bir goriiniimii vardir )
ile belirti, hemen her giin yaklagik giin boyu siiren depresif duygudurum. Not:

Cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.

(2) Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tim etkinliklere karsi ilgide belirgin
azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma ( ya hastanin

kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor olmasi ile belirlendigi {izere )

(3) Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo alimmin olmasi ( rnegin,
ayda, viicut kilosunun %5 inden fazlasi olmak iizere ya da hemen her giin igtahin

azalmis ya da artmis olmasi. Not : Cocuklarda , beklenen kilo aliminin olmamasi

(4) Hemen her giin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (asir1 uyku) olmasi

(5) Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi ( sadece
huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugu bildirilmesi yeterli degildir,
bunlarin baskalarinca da gozleniyor olmasi gerekir.)

(6) Hemen her giin, yorgunluk —bitkinlik ya da enerji kaybinin olas1

(7) Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sucluluk duygularinin
(h ezeyan diizeyinde olabilir ) olmas1 ( sadece hasta olmaktan 6tiirii kendini kinama
ya da suc¢luluk duyma olarak degil )

(8) Hemen her giin, diisiinme ya da dislincelerini belirli bir konu iizerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik ( ya hastanin kendisi soyler ya da

bagkalar1 bunu gozlemistir .)
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(9) Yineleyen oliim diisiinceleri ( sadece Olmekten korkma degil ) ,6zgiil bir tasari
kumaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek

iizere 0zgiil bir tasarinin olmasi

B.Bu semptomlar bir mikst epizodun tan1 dlgiitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda

ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ( 6rnegin, kétiiye kullanilabilen bir ilag) ya
da genel tibbi bir durumun ( 6rnegin, hipotiroidizm ) dogrudan fizyolojik etkilerine

bagli degildir

E. Bu semptomlar Yas’la daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden
sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar, belirgin bir iglevsel
bozulma, degersizlik diislinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar

diisiinceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir (117)

I1. Klinik ozellikler

Depresif bir duygudurum ile ilgi ve zevk almanin kaybi depresyonun anahtar
kelimeleridir. Hastalar kendilerini sikintili, umutsuz ya da degersiz hissettiklerini
sOylerler. Hastalar icin depresif duygudurum siklikla kendini normal {iziintii ya da
yastan ayirt ettiren farkli bir niteliktedir. Hastalar siklikla depresif belirtileri dldiirticii
ruhsal bir ac1 olarak tanimlarlar. Depresif hastalar bazen iyilestikce kaybolan bir belirti

olan aglayamamaktan yakinirlar (124).

1. Oykiiden Elde Edilen Bilgiler:
a. Anhedoni-zevk alamama,
b. Arkadaslar veya aileden uzaklagsma,
¢. Gldiilenme yoklugu ve engellenmeye dayanma giicii azalir,
d. Vejetatif belirtiler:
i. libido kayb.
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ii. istahsizlik ve kilo kayba.
iii. istah artis1 ve kilo alma.
iv. diisiik enerji diizeyi, yorgunluk.
v. adet diizensizligi.
vi. sabah erken uyanma (terminal insomnia) ¢okkiin hastalarin yaklasik % 75’ i
uykusuzluk veya asir1 uyuma gibi uyku bozukluklarina sahiptir.
vii. glin i¢cinde dalgalanma (semptomlar sabahleyin kétiilesir).
e. Kabizlik.
f. Ag1z kurulugu
g. Bas agrisi

2. Ruhsal Durum Muayenesinden Elde Edilen Bilgiler:

a. Genel goriiniim ve davranis: psikomotor yavaslama veya ajitasyon, goz temasinda
azalma, aglama, viicudun 6ne egilmesi, kisisel goriiniime dikkat etmeme.

b. Duygulanim: sikintil1.

¢. Duygudurum: ¢okkiin.

d. Konusma: azdir ya da kendiliginden konusmaz, tek hecelerle, uzun araliklarla
konusur, hafif, diisiik tonda ve monotondur.

e. Diisiince icerigi: ¢okkiin hastalarin % 60’ inda 6zkiyim diisiinceleri ve % 15’ inde
tamamlanmamig 6zkiyim; obsesif yinelemeler; yaygin umutsuzluk; degersizlik ve
sucluluk duygulari; bedenle ilgili zihinsel ugraslar; kararsizlik; igerik yetersizligi,
varsan1 ve sanrilar (duygudurumla uyumlu sucluluk, yok olma, kotiiliikk gorme gibi);
kendiligindenlikte azalma.

f. Duyum: c¢elinebilirlik, yogunlasma giicliigli, bellek zayifligi, yonelim bozuklugu
bozulabilir.

g. Icgorii ve yargillama: kisisel degersizlikle ilgili bilissel bozukluklar nedeniyle

bozulur.

3. Eslik Eden Bulgular:
a. Bedensel yakinmalar: depresyonu maskeleyebilir; 6zellikle kalp, sindirim sisteme,
bosaltim sistemi, sirtin alt tarafinda agr1 ve ortopedik yakinmalar.

b. Var oldugunda, sanr1 ve varsanilarin igerigi ¢okkiin duygudurumla uyumlu olmaya
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egilimlidir; en yaygin olanlar sugluluk, yoksulluk, hak edilmis kotiiliik gérme, bedenle
ilgili ve diinyanin sonu geldigi seklindedir. Duygudurumla uyumsuz sanrilar, belirgin
duygudurumla acik olarak iliskisi olmayan igeriktedirler, 6rnegin ¢okkiin durumlarla

iliskisiz diislince sokulmasi, yayinlanmasi, etkilenme sanrilaridir.

4. Yasa Ozgii Bulgular: Depresyon degisik yaslarda farkli sekillerde goriilebilir.

a. Puberte oncesi: Somatik yakinmalar, ajitasyon, tek sesli isitsel varsanilar, kaygi
bozukluklar1 ve fobiler.

b. Ergenlik: Madde kotiiye kullanimi, antisosyal davranis, huzursuzluk, okuldan
kagma, okul giicliikleri, gelisiglizel cinsel iligkiler, reddedilmeye asir1 duyarlilik,
yetersiz temizlik.

c¢. Yashhk: Biligsel kusurlar (bellek yitimi, yonelim bozuklugu ve konfiizyon,

psododemans ya da depresyonun demans sendromu, apati, ¢elinebilirlik)(118).

Kisilerde tespit edilen biitiin bulgu ve belirtiler depresyona isaret etse bile, genel

olarak depresyon tanist konmadan 6nce yapilmasi gereken 3 sey vardir :

- Mevcut belirtilerin herhangi bir medikal hastaliga bagl olup olmadigin1 ayirmak. Bu
iyl bir fizik ve norolojik muayene ve calisanlar1 kurumun yetenekleri ¢ercevesinde
yapilacak laboratuar incelemeleri ile saglanabilir.Depresyonun biiyiik oranda fiziksel

hastaliklarla iligkili oldugu unutulmamalidir.

-Belirtilerin herhangi bir ilag veya kanun dis1 madde kullanimina bagli olup olmadigi iyi

bir sorusturma ve muayene ile ayrilabilir.

-Belirtilerin islevselligi bozacak diizeyde olup olmadig1 sorusturalarak veya miimkiinse

psikolojik testlerle tespit edilebilir
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KANSER VE DEPRESYON

Kanser hastalarinin % 25 ile 33 de taninin &grenildigi ilk iki yil icinde genel
anksiyete bozuklugu, major depresyon ya da uyum bozuklugu gelismektedir. Onemli bir
uzvunu ya da islevini kaybetmis hastalarin, % 25 de fiziksel goriiniimiine ait sorunlar
olusurken, cinsel problemler hastalarin % 25 ila 33’ iinii etkilemektedir (119). Kanser
hastalarinda somatik belirtilerle depresyon tanisina gitmek yaniltici olabilir. Tan1 daha

cok psikolojik belirtilere dayandirilmalidir (120 ).

Depresyon, son donem hastalar1 da igeren ve tani dlgiitleri kullanmayan degisen
oranlar bildirilmistir. Uyum bozuklugunu ayiran ve fiziksel olarak iyi durumda olan
hastalarla yapilan ¢aligmalarda ise diisiik oranlar bulunmustur. Depresyon ile en fazla

paralellik hastanin giinliik islerini yapabilme giiciidiir (118).

Bir depresyon ataginin ortaya ¢ikmasi icin her zaman ¢ok etkileyici ani bir
olayin olmasi gerekmez. Siiregen stres veya cevresel kokenli ¢okkiinliik hipotalamus-
hipofiz-adrenal (HHA) ekseninde uyar1 yanitinda katekolaminerjik sistemde degismeler

ortaya ¢ikarabilir.

Psikososyal etkilerin norofizyolojik etkenler lizerine etkileri arastirilmaktadir.
Yapilan deneylerde annelerinden uzun siire ayrilan maymun yavrularinin bazilarinda
norobiyolojik degisiklikler goriilmiistiir. Degismeler noradrenerjik reseptdrlerin
duyarliginda, hipotalamik serotonin saliniminda ve plazma kortizol diizeylerinde 1srarl
artis gibi degisiklikleri igermektedir. Beyin opiat reseptorlerinin duyarlik ve sayisinda
da tekrarlanan ayrilmalardan dolay1 6nemli etkilenmeler olmaktadir. Anneleriyle ya da
kardesleriyle tekrar biraraya getirilirse yavru maymunlarin bazi degisiklikleri geri
donmekte, bazilar1 ise geri donmemektedir. Ayriliklarin belirli gelisimsel donemlerde az

ya da ¢ok hasar yaptig1 goriilmektedir (112).

Onceleri kanserli hastalarda depresyon oraninin fizik olarak ayni derecede hasta

diger tibbi hastalig1 olan kisilerle ayni oldugu diisiinlilmiisse de son caligmalar bu
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goriisii desteklememektedir. Maguire ve Morris Mastektomili hastalarda % 25 oraninda
major depresyon, kalp hastalarinda ise % 10 major depresyon bildirmistir. Derogatis ve
arkadaglarinin 1988 de yayinlanan bir aragtirmalarinda 215 kanserli hastada % 53
normal uyum, % 47 klinik diizeyde psikiyatrik bozukluk gozlenmis, psikiyatrik
bozukluklarin % 68 i uyum bozuklugu, % 13 ‘ii major depresyon, % 8 ‘i organik beyin
sendromu ve diger psikiyatrik bozukluklar olarak saptanistir. Massie ve Holland (1989)
ise konsultasyon istenen 546 kanser hastasinda % 54 uyum bozuklugu, % 9 major

depresyon saptamigtir (121) .

Radyoterapi hastalar1 ile yapilan bir arastirmada konsultasyon istenen 70
hastada, % 38 oraninda major depresyon, % 43 uyum bozuklugu, rastgele alinan 30
hastalik kontrol grubunda ise % 13 uyum bozuklugu, % 7 major depresyon
gbzlenmistir. Jenkins ve arkadaslar1 lokal rekiirrensi olan mastektomili hastalarda %

45.5 oraninda depresyon bildirmistir.

Anksiyete hastaligin kotii gidisi ile artar. Fakat anksiyete belirtileri fizik
belirtilerle karisik oldugu i¢in ayirt edilmesi giigtiir. Anksiyetesi olan hastalar gergin,

huzursuz, tedirgin, tartismaci, dikkat daginikligi, uykusuzluk halinde olabilirler.

Ileri dénem hastalarinin agr1, ac1 cekme ve dliimle ilgili endiseleri de anksiyete
nedeni olabilir. Asirt sugluluk duygusu ve ise yaramazlik diisiinceleri normal
mutsuzlukla depresyon arasindaki farki belirler. Burada birg¢ok ilacin tiimor tliriiniin ya

da hastaliga eslik eden patolojilerin depresyona yol acabilecegi unutulmamalidir.

Bir hasta i¢in sorun sinyalleri:
- Endiseli ifade
- Sorunlar1 ¢6zememe
- Dikkatini toplayamama
- Sikint1
- Gerginlik
- Ag1z kurulugu
- Ofke nobetleri  (72).
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Kanser tanisina normal yanit inkar, 6fke, pazarlik, depresyon ve uyum dénemleri
olarak gozlenebilir. Bazi hastalar inkar doénemini hi¢ ge¢mezken bazi hastalarda

depresyon donemi uzayabilir (121).

Kanser hastalarinin birgogu intihar fikrine sahiptir. Intihar riskini artirdig1 diisiiniilen
faktorler:

-Kontrol edilemeyen agr1

-Depresyon

-Eski psikiyatrik hastaliklar

-Aile sorunlar ,ailede intihar Gykiisii

Genel olarak kanser semptomlar1 kontrol altina alindiginda bu fikir kaybolmustur(122)

Kanser tanisi ile basa ¢ikabilme giicii bir ¢ok degiskenle ilgilidir. Hasta ile ilgili
ozellikler (yas, cinsiyet, egitim, kisilik 6zellikleri) sagaltimlara iliskin degiskenler ( yeti
yikimi yapan belirtiler, kanser yerlesimi, prognoz, agri, yasam kalitesini ne oranda
diisiirdligli, yasam amaclarini kariyer, evlilik, aile gibi ) nasil etkiledigi ve gevresel
ozellikler ( sosyal destek agi, duygusal alanda destekleyici olarak algilanan bir kisinin
varlig1, ekonomik olarak tedavileri karsilayabilme giicii ) kanser tanisi ile bas etmeyi

etkiler (123).

Depresif hastalar tedaviyi reddetme egiliminde olabilirler. Colleoni ve
arkadaslar1 (2000) meme kanserinden opere olmus ve psikolojik yardim alan 39 hasta
ile ayn1 evre opere olmus meme kanserli fakat psikiyatrik sorunu olmayan 78 hastadan
olusan kontrol grubunda depresyon ve kemoterapiyi kabul etme arasindaki iligskiyi
aragtirmislardir. Depresif hastalarin yaris1 tedaviyi kabul ederken kontrol grubunun %
92 si tedaviyi kabul etmistir. Bu ve benzeri calismalarin ortak sonuglari mevcut
depresyonun taninip tedavi edilmesinin uygulanacak tedavinin kabul edilmesinde

onemli bir etken oldugudur (118).
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Tablo 6. Kanserde organik depresif sendrom nedenleri

Tiimor etkisi : Hormon salgilayan tiimor, SSS timor

Tibbi durumlar: Uremi, elektrolit dengesizligi, anemi, B 12 eksikligi, ates,

hipotiroidizm, hiperparatiroidizm, adrenal yetmezlik

Ilaclar: Kemoterapotikler:interferon tamoksifen, vinkristin,vinblastin, prednizon,
prokarbazin, L asparaginaz, deksametazon, amfoterisin B, Ostrogen, agr1 kesici ve diger

ilaglarin (antihipertansif ,benzodiazepin ,beta bloker gibi ) etkilesimi ile depresyon

Kanserli hastada depresyon tanisi i¢in, bedensel belirtilere tibbi durumun yol
acmis olabilecegi ve tedavilerin yan etkilerinin depresyon belirtilerine benzeyebilecegi

g6z onilinde bulundurulmalidir (118).

Kanserli bir hastada depresyon tanisi koyarken bazi belirtiler oncelik
tagir,,istahsizlik, halsizlik gibi belirtilerden ¢ok disforik mizag, Ozgiiven kayb,
caresizlik ,degersizlik, sucluluk, konsantrasyon gii¢liigii, 6liim istegi, intihar diisiinceleri
ile tan1 koyulmasi Onerilmistir. Bazi belirtiler depresyon habercisi olabilir. Asir
bagimlilik, 6fke, sosyal ¢ekilme (géz temasindan, aile ile birlikte olmaktan kaginma)
caresizlik, umutsuzluk, asir1 agr1 yakinmalar1 ve sagaltima uyumsuzluk gibi . Kanserli
hastalarda depresyon icin risk etkenlerini arastiran caligmalarda nevrotik 6zelliklerin
fazla olusu, psikiyatrik hastalik oykiisii, aile desteginin olmayisi, agri, disfori, hastaligin

ilerlemis asamalarindan s6z edilmistir (123).

Tam Giicliikleri

Kanserli hastalarin psikiyatrise basvurmada g¢ekinceleri oldugu ya da kanserli
hastalarla calisan ekibin ruhsal sorunlari tanima ve psikiyatri konsultasyonu istemede
giicliikleri oldugu bilinen bir gercektir. Hastalarin bilgilendirilmesi, onkoloji birimleri

ile liyezonun gelismesi, boylece sorunlarin taninmasi ve konsultasyon oranlarinin
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artmasi saglanabilir. Bir hastanin giinliik yasamini etkileyen ve yasam kalitesini diisiiren
herhangi bir sorun oldugunda ya da psikiyatrik bozukluk saptandiginda, zaman

yitirmeden sagaltima baslamak hastanin bu donemi daha rahat gegirmesini saglar (123).

Ayiricl Tani ve Klinik

Kanserli hastada depresyon tanisi i¢in esik degerin ne olacagi ve bedensel
belirtilere tibbi durumun yol agmis olabilecegi, sagaltimin yan etkilerinin, laboratuar
bulgularinin depresyon belirtileri ile Ortiisebilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir.
Taniy1 giliclendirmek i¢in biyolojik ayirt edicilerden yararlanilmasi Onerilmistir.
Kanserde organik depresif sendrom nedenleri Tablo 6' da 6zetlenmistir. Baz1 belirtiler
depresyon habercisi olabilir. Asir1 bagimlilik, 6fke, sosyal ¢ekilme (gbz temasindan,
aile ile birlikte olmaktan kaginma), caresizlik, mutsuzluk, asir1 agri yakinmalar1 ve
sagaltima uyumsuzluk gibi.

Kanserli hastalarda depresyon ic¢in risk etkenlerini arastiran c¢aligmalarda
nevrotik ozelliklerin fazla olusu, psikiyatrik hastalik Oykiisii, aile desteginin olmayisi,
agr1, disfori, hastaligin ilerlemis asamalarindan s6z edilmistir. Hastanin agris1 varsa
depresyonun varligin1 ayirt etmek i¢in Once agriyr kontrol altina almak, sonra
depresyonu yeniden degerlendirmek gerekir. Hastalarin cogu agrinin kétiilesme belirtisi
olduguna inanir. Umutsuzlukla birlikte goriilen depresyon, ajitasyon, tedaviye uymama,
irritabilite, igbirligi yapmama, Ofke, akut anksiyete, insomni agriya tepki olabilir ve

agrinin sagaltimi ile diizelebilir (123).

Farmakolojik Sagaltimlar

Nedeni ne olursa olsun depresyon sagaltilabilir. Tiim antidepresanlar1 kullanmak
miimkiindiir. Antidepresan se¢imi hedef belirtiler, hastanin tibbi durumu ve ilag¢ yan
etkilerine gore yapilir. Ayrica ilag etkilesimleri de dikkate alinmalidir. Genellikle
antidepresanlar kemoterapdtiklerle etkilesmezler. Amitriptilin, kanser hastalarinda agri
sagaltiminda sik kullanilmigtir. Segici serotonin gerialim inhibitorleri (SSRI)
(fluoksetin, fluvoksamin, sertralin, paroksetin, sitalopram) toksisite acisindan daha

giivenli kullanimlar1 ve yan etkilerinin daha az olusu ile son yillarda kanserli hastalarda
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yogun olarak kullanima girmistir. Antikolinerjik ve sedatif yan etkilerinin olmamasina
karsin, baglangigta anksiyete artmasi, gastro intestinal yan etkiler, bulanti, istahsizlik
sorun olabilir; yan etkiler genellikle bir iki haftada gecer. Antidepresanlarin kontrendike
oldugu, hastalarin yanit vermedigi ya da hastanin ii¢ hafta vaktinin olmadig1 durumlarda
psikostimiilanlar kullanilabilir. Tipik olarak hastalar 1- 2 ay ila¢ alir, daha sonra
yaklagik ticte ikisi depresif belirtiler tekrarlamadan ilaci birakabilir. Tolerans gelisebilir
ve doz diizenlemesi gerekebilir. Benzodiazepinler anksiyolitik ve antidepresan olarak
kullanilabilir. Karaciger toksisitesi diisiik olan oksazepam, lorazepam, alprazolam tercih
edilmelidir. Alprazolamin anksiyete giderici oldugu kadar, etkin bir antidepresan oldugu
da belirtilmektedir ve 6zellikle depresyon ve anksiyete belirtilerinin birlikte oldugu

hastalarda yararli olabilir (62).

BECK DEPRESYON INDEKSI

BDO:_Beck ve ark tarafindan gelistirilen (1961) farkli kiiltiirlerde bu testin
gecerlilik ve giivenirliligi arastirilmistir (Tashakkori ve ark 1989 ). Tegin tarafindan
Olgegin Tiirkce’ye uyarlama ¢aligmast yapilmistir (Tegin,1980;Hisli, MMPI-D
kullanilarak birlikte gecerligi r=0,50 (pearson korelasyon katsayisi )olarak bulustur
(Hisli ,1989).

Olcegin Ozellikleri

Olctiigii nitelik:Depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin
diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek.

Olgek tiirii:Kendini degerlendirme 6lgegi.

Uygulanacak grup :Saglikli ve psikiyatrik hasta gruplari

Kapsami:Toplam 21 kendini degerlendirme ciimlesi icermektedir. Dortlii likert tipi
6l¢iim saglamaktadir.

Materyal:Hastalar 6lgegin lizerine isaretleyerek yanit verirler.
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Uygulama I¢in Pratik Bilgiler

Uygulama : Anlasilabilirligi uygulanan gruplara gore degiskenlik gostermektedir ve

hastalar kendi baslarina doldururlar.

Yonerge: YoOnergesi Olcegin basinda vardir ve hastalara doldurulurken kendi

durumlarina en ¢ok uyan ifadeyi isaretlemeleri belirtilir.

Puanlama: Her madde 0- 3 puan arasinda giderek artan puan alir ve toplam puan

bunlarin toplanmasi ile elde edilir. Toplam 0-63 arasinda degisir.

Yorumlama: Olcegin Tiirkge icin gegerlilik vegiivenirlilik makalesinde kesme puanini

17 olarak kabul edildigi belirtilmistir.
Olcek Bilgileri
Ozgiin ad1: Beck Depression Inventory (BDI)

Gelistirenler:_ Beck

Ozgiin makale:_Beck AT (1961) An inventory for measuring depression .Arch Gen
Psychiatry 4:561-571

Tiirk¢e formunun adi: Beck Depresyon Envanteri

Uyarlayanlar:_NesrinHisli

Tiirk¢e formunun giivenirliligi: Giivenirlilik ¢alismasinda, Cronbach alfa katsayisi

0.80 olarak bulunmustur.Yartya bélme giivenirliliginde , r-0,74 olarak belirlenmistir.

Tiirk¢e formunun gecerliligi:_Birlikte gegerlilik yonteminde, BDI ile birlikte MMPI
depresyon alt Olgegi uygulanistir ve aralarindaki korelasyon 1-0.50 olarak elde
edilmistir. Bunlardan dort tanesinin yorumlanabilir oldugu belirtilmistir. Birinci

faktorde umutsuzluk, ikinci faktorde kisinin kendine yonelik olumsuz duygulari,
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ticlincii faktorde bedensel kaygilar ve dordiincti faktorde sugluluk duygulanimlari yer

almaktadir.

Tiirkce formunun makalesi: Hisli N:Beck Depresyon Envanterinin Universite

ogrencileri icin Gegerliligi, Glivenirliligi, Psikolojik dergisi, 1989 ,7-3 -13.

HASTALAR VE METOD

Dr.Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesine, Tibbi Onkoloji
Poliklinigine Aralik 2007- Mart 2008 tarihleri arasinda meme kanseri tanis1 ile MRM
veya MKC operasyonu olan tibbi onkoloji polikliniginden takipli 100 kadin hasta
calismaya dahil edildi. Tiim hastalardan ayrintili anamnez alinmasini takiben muayene
edildi. Hastalara bagvuru aninda sosyo-demografik form(hasta bilgi formu), anket formu
ve Beck Depresyon Envanteri anketleri uygulandi. Bu formlar sirayla ek -1, ek-2, ek-3

de yer almaktadir.

A.Bilgi Formu

“Hasta Bolimii” den olusmaktadir. Bilgi formunda demografik veriler,
hastalikla ve tedaviyle ilgili hastanin bilgi diizeyi; ekiple iliskiler, tedaviye uyum ve
taninin sOylenmesiyle ilgili tutum ve diisiinceleri hakkinda bilgi toplanmistir.Bilgi

formu Ek -1 de yer almaktadir.

B.Anket Formu

Self —report anket formu biri ¢ok segenekli olmak iizere toplam 33 maddeden
olugsmaktadir. Anket formundaki sorular konsultasyon -liyezon ekibi tarafindan literatiir
ve kanser hastalariyla daha once yapilmig olan konsultasyonlardaki klinik gozlemlere

dayanarak hazirlanmistir.

1.0fkeyle ilgili 7 madde bulunmaktadir (8. ,11.,17. 18., 22. ,24. ve 30. maddeler)Bu
maddeler hazirlanirken 6fkenin sozel ya da fiziksel disavurumunu derecelendirmek i¢in
hazirlanmis olan Sosyal Disfonksiyon ve Agresyon Olceginden (Bech 1996)

yararlanilmistir.
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2.inkarla ilgili 14 madde bulunmaktadir (1. ,2. 3. 4. ,6.,7.,9.,13.,19.,20.,23.,27.,29. ve
32. maddeler)

3.Major depresyon tanistyla ilsikili olabilecegi diisiiniilen 12 madde bulunmaktadir (5.,
10. ,12.,14.,15 .,16.,21.,25.,26.,28.,31. ve 33. maddeler ).DSM —IV major depresyon
kriterleri Ve Beck Depresyon Envanteri ‘ndeki sorulara ek olarak bu sorularin
hazirlanasinin = nedeni, kanser hastalarinda major depresyonun psikiyatrik
populasyondaki  major  depresyondan  farkli  goriiniilerinin  olabileceginin
diistiniilmesidir.Boylece kanser hastalarinda depresyonun daha iyi taninmasinm
saglayacak sorular hazirlanmistir.Hastalardan, ciimleleri okuduktan sonra evet veya
hayir siklarindan birisini isaretlemesi istenmistir.

Anket formu Ek — 2 de yer almaktadir.

C.Beck Depreyon Envanteri(BDT)

Olgegin dzgiin formu Beck ve arkadaslari tarafindan hazirlanmistir (Beck ve ark.
1961, Beck ve ark. 1988). Bu ¢alismada Hisli (1988, 1989) tarafindan uyarlanan 1978
versiyonlu Beck formu kullanilmistir. Beck Depresyon Envanteri formunda 21 belirti
kategorisin her biri i¢in dort secenek vardir. Hastadan uygulama giinii de dahil son bir
hafta icinde kisinin kendini nasil hissettigini en iyi ifade eden climleyi secerek
isaretlemesi istenir. Her madde O ile 3 arasinda puan alir. Alinabilecek en yiiksek puan
63’tiir. Toplam puanin yiiksek olusu depresyon diizeyinin ya da siddetinin yliksek

olusunu gosterir. On bes yas lizerindeki kisilere uygulanabilir.

Beck tibbi sorunlari olan hastalarda depresyonun taranmasi amaciyla gesitli
calismalarda kullanilmistir (Craven 1988, Littlefield 1990). BDE’nin Tiirk¢e versiyonu
gelistirilirken kesme noktalart incelenmis, 17 ve iizerindeki puanlarin tedavi
gerektirebilecek depresyonu %90 iizerinde bir dogrulukla ayirt edebildigi goriilmiistiir

(Hisli 1988).

BDT anketi hastalara tibbi onkoloji poliklinigine bagvurduklarinda uygulandi.
Bu testin hastalarin depresyonda olup olmadiklarini ve ne derecede depresif olduklarini
degerlendirdigi hastalara anlatildi. Sorular1 kendilerinin cevaplamas: gerektigi

vurgulandi. Anlayamadiklar1 sorulari bos birakmalart ve ciimle grubunda kendilerini
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anlatan birden fazla ciimle varsa isaretlememeleri sdylendi. Hastalara, anlamadiklar1
sorular agikland1 ve uygun sik isaretlendi.

Beck depresyon testi anketi Ek- 3 de yer almaktadir.

D. istatiksel Degerlendirme

Calismanin veri analizinde SPSS (Statistical Package for Social Science )
(SPSS13.0) istatiksel yazilim programi kullanildi. P < 0.05 istatiksel olarak anlamli
kabul edildi. Ikili karsilastirmalarda 4gozlii tablolarda Fisher ¢ sexact test, ¢ok gozlii
tablolarda chi- square testi kullanildi.

20- 65 yas grubu arasinda bulunan, meme kanseri olan meme koruyucu veya
mastektomi sonrasi tibbi onkoloji polikliniginden takipli hastalar alindi. 20 yas alt1 ve
65 yas listli hasta grubu olanlar, o an i¢in 6l¢ek doldurmasina engel olacak ruhsal
(psikotik bozukluk vs. ) ve sistemik (demans vs. ) hastaliginin olanlar ¢calismaya

alinmada.
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BULGULAR

Calismamizda hastalarimizdan 80’inine modifiye radikal mastektomi yapildi. 20
hastaya ise meme koruyucu cerrahi uygulandi. Hastalarin demografik o6zellikleri ve
Oykiilerinde bulunan 6zelliklerin cerrahi tercihleri iizerine olan etkileri arastirildi.

Yas ile cerrahi tercihler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi

(p=0,025). (Tablo 7).

P=0,025

Dogum sayis1 ile uygulanan cerrahi arasinda anlamli bir iliski saptandi

Yas MKC MRM
<50 18 42
>50 4 36

(p=0,004), (Tablo 8)

p=0,004

Emzirme ile uygulanan cerrahi arasinda emzirme oykiisii olan hastalarin daha az

meme koruyucu cerrahiyi tercih ettikleri 6niinde anlamli bir iligki saptandi (p=0,007),

Dogum Sayis1 MKC MRM
0 5 4

1-3 17 56

>4 0 18

(Tablo 9)
Emzirme MKC MRM
Yok 6 4
Var 16 74

(p=0,007)




Hastaliklar1 ve uygulanacak cerrahi yontem konusunda farkli bir doktordan
2.gorlis alan hastalara daha fazla memekoruyucu cerrahi uygulanmistir (p=0,023)

(Tablo 10)

2.goriis MKC MRM

Var 10 15

Yok 12 63
p=0,023

Meme kanseri agisindan aile dykiisii olan hastalar daha ¢ok radikal mastektomiyi
tercih etmistir. Istatistiksel anlamlilifa ulasmasa da bu ydnde bir tercih sézkonusudur

(p=0.088) (Tablo 11).

Aile Oykiisii MKC MRM
Yok 13 29
Var 9 49

p=0.088

Hastalarin medeni durumlari, sosyal giivenceleri, ilk dogum yasi ve egitim
durumu ile cerrahi yontem tercihleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamustir (p>0,05).

Hastalarin % 95’1 tanisin1 biliyor.

Beck depresyon testi sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da
depresyona egilimim daha fazla oldugu goriildii (p=0,099) (Mann-Whitney U Testi).

Ofke, inkar ve major depresyonla ilgili olabilecek sonuclarda (Bilgi ve anket

formu) her iki cerrahi uygulanan grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
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TARTISMA

Meme kanseri kadinlarin en sik goriilen kanseri olup, kadinlar arasindaki kanser
Oliimlerinin de birinci nedenidir. Meme kanserinin cerrahi tedavisinde MKC tiim
diinyada giderek artan oranda MRM’nin yerini almaktadir. Buna karsin gelismis
toplumlarda bile MKC beklenen oranlara ulasmamustir. Ulkemizde bat iilkelerine gére
MKC’ nin ge¢ kabul gormesi, oncelikle bolgesel ve sosyoekonomik degiskenlere
baglanmaktadir.

Hastalarin cerrahi yontem secimi, sosyal, ekonomik, saglik giivencesi ve egitim
farkliliklari, medikal olanaklar arasi farklar hastalari MRM tercihine yonelttigi
goriilmektedir.

Ayrica iilkemizde hastalarin cerrahi yontem konusunda hastanin doktorunun bu
konudaki yonlendirmeleri de 6nemli goziikmektedir. Bu yonlendirme genelde hastaligin
evresine bagli olmakta, bazen de hastanin memesinin boyutu, meme/timér orani ve
kozmetik beklenti de nem kazanmaktadir. Madan ve arkadaslari, ileri yasa bagli MKC
yerine MRM seciminin doktorlara bagli oldugunu ve egitimle Onlenebilecegini ileri
stirmislerdir (125).Doktorlarinda hastalar1 yonlendirme asamasinda verdikleri bilgileri
anlama kapasitesi hastanin sosyokiiltiirel durumuna ¢ok bagli olup cerrahi tipini
belirlemede tercihin hangi yone kayacagi belirlemektedir.

Meme kanseri agisindan aile dykiisii olan hastalar daha ¢ok radikal mastektomiyi
tercih etmistir. Istatistiksel anlamhiliga ulasmasa da bu ydnde bir tercih sz
konusudur(p=0.088),(Tablo 11).Biz bu yonde ¢ikan bir sonucu hastanin ailesinde kanser
olan ,o kisilerin ve/veya o kisilerin c¢evresindekilerin yasadigi sikintilardan dolay1

tiimdral yapidan tamamen kurtulma psikolojisine baglamis bulunmaktayiz.
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Meme kanserinde yas onemli bir risk faktoriidiir. Hasta yasinin gen¢ olmasi,
sinir durumundan bagimsiz lokal niiks gelisiminde onemli bir risk faktorii olarak
bildirilmektedir(128). Calismamizda MKC yapilan hastalarin yas ortalamast MRM
yapilan hastalara gore daha diisiik idi. 50 yas ve iizerindeki ile 50 yas altindaki
hastalarda MKC orani arasinda 50 yas altinda MKC tercihi yoniinde anlamli bir iligki
saptand1 (p=0,025).

Emzirmenin meme kanseri riskini azalttigi bilinmektedir. Ayrica emzirmeyen
kadinlarda meme kanseri riskinin ytliksek oldugu da bilinmektedir (126).Bizi iilkemizde
meme kanseri riskini azaltmada emzirmenin etkisini belirlemeye iligkin bir ¢alismaya
rastlanmadi. Ancak emzirmenin meme kanseri riskini azaltmadaki etkisi
diisiiniildiiglinde, ¢ocuk sahibi olan kadinlarin % 95 inin emzirmesi iilkemiz kadinlari
i¢in bir avantaj olarak diisiiniilebilir (127).

Calismamizda dogum sayisi ile uygulanan cerrahi arasinda bir iligki saptandi
(p=0.004).Dogum sayisi1 arttikga hastalarin tercihleri MKC den daha ¢ok MRM
yoniinde olmaktadir diyebiliriz. Caligmamizda emzirme ile uygulanan cerrahi arasinda
emzirme Oykiisii olan hastalarin daha az meme koruyucu cerrahiyi tercih ettikleri
onitinde anlamli bir iliski saptandi (p=0,007).Bu noktada emzirme ile olusan muhtemel
kozmetik olumsuzlugun MKC’nin tercih edilmemesinde etken oldugu ileri siiriilebilir.

Bu ¢alismaya alinan hastalarin % 95 i tanisini bildikleri ancak % 5 dilime sahip
hastalarinin tanilarin1  bilmedikleri saptanmustir. Elbi ve arkadaglari radyoterapi
boliimiince psikiyatri konsultasyonu istenen kanser hastalarinda yaptiklar1 bir ¢alismada
tanis1 bilmeyenlerin oran1 % 37 olarak bulunmustur (108) .

Meme kanserli hastalarda taniy1 bilme orani bizim hasta grubumuzda oldukca

yiiksek bulunmustur. Meme kanserinin lokalizasyon olarak daha fark edilir olmasi,
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toplumdaki yayginligi ve bu konudaki yogun bilgilendirme meme kanserli hastalarin
diger kanser tiirlerine gore tanilarin1 daha fazla oranda bilmelerini saglamaktadir.

Hastaliklar1 ve uygulanacak cerrahi yontem konusunda farkli bir doktordan
2.goriis alan hastalara daha fazla meme koruyucu cerrahi uygulanmistir (p=0,023)
(Tablo 10).Bu bize organini /memesini kaybetmeye razi olan hastalar her seyi kabul
edip MRM yi tercih ederken, memesini kaybetmek istemeyen hastalar bagka bir doktor
goriistine bagvurup MKC yi tercih ediyor sekilde diisiinmemize saglayabilir.

Kanser hastalarinda depresyon hem normal populasyona hem de diger tibbi
hastaliklara gore daha sik rastlanilmaktadir. Kanser hastasindaki depresif semptomlarin,
tedavisi miimkiin olan bir psikiyatrik bozuklugun isareti mi yoksa kanser hastaliginin
fiziksel semptomlart m1 oldugunun ayirt edilmesi konsultasyon —liyezon psikiyatrisinin
pratiginde sik karsilasilan bir sorundur.

Calismamizda Beck depresyon testi sonuglarina gore istatistiksel olarak anlaml
olmasa da depresyona egilimim daha fazla oldugu goriildii (p=0,099). Hastalarimizda
sucluluk, degersizlik duygulari ve anerji semptomlari hakim olarak izlemis olmaktayiz.
Ofke, inkar ve major depresyonla ilgili olabilecek sonuglarda (Bilgi ve anket formu) her
iki cerrahi uygulanan grup arasinda anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05).

Hastalarin medeni durumlari, sosyal giivenceleri, ilk dogum yas1 ve egitim
durumu ile cerrahi yontem tercihleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamustir (p>0,05).

Mastektomi sonrasi meme kaybinin ruhsal ve cinsel yasam {izerine belirgin
etkileri olmaktadir (Jamison ve ark.1978, Poivy 1977).Yapilan ¢alismalarda MRM olan
kadinlarin cinsellik algist MKC ye gore digerlerinden farkli olarak bulunmustur. Bu

farkliliklar, cinsel duyarliligin belirtilerinde ve cinsel aktivitelerinde diisiis saptanmustir.
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Bundan dolay1 MRM olanlarda davranigsal bozukluk olma oran1t MKC ye oranla daha
fazla olmaktadir. Hem cinsellik hem de viicut degisikligi duyarliligin saptanmasi i¢in
yapilan analizlerde kisinin i¢inde bulundugu psikolojik durumlar da bunu etkilemektedir
(129). Calismamizda bizde istatiksel olarak anlamli bir oran saptayamamis olsak bile
mastektomi olan hastalarimizda beden algisinin bozuldugunu, cinsel islevlerinde
diisiiklik saptandigi  gozlenmistir. Bazi1 ¢alismalarda bu cinsel yasamdaki
huzursuzluklar kemoterapinin bir sonucu oldugu yorumlanmis ve kemoterapi alan
hastalarin cinsel yasamlarindaki birlikteliklerinin yar1 yartya azalmis oldugu
izlenmektedir (130).

Psikiyatrik bozukluk, islevsellige uyum ve kanserin tekrarlama korkusu
bakimindan mastektomi olmus kadinlarin % 30’u ve gégsii korunarak ameliyat edilmis
kadinlarin % 29’u benzer sonuglar gostermislerdir. Fakat gogsiin korunmasi, kadinin
disilik kimligini ve viicut goriintisiini kabullenmeyi kolaylastirir (71). Bazi
calismalarda da yine mastektomi gruplart MKC ye gore daha ¢ok fiziksel problem
yasadig1 tespit edilmis olmakla beraber cinsel yasamini ve kisiler arasi iligkilerini

etkilemedigi gozlenmistir (131).
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OZET
Onkoloji kliniginde takip edilen hastalarin 6nemli bir bolimiini meme

kanserleri olusturmaktadir. Meme kanseri diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen
malign tiimor olup, sosyoekonomik diizey arttikca sikligi artmaktadir. Meme kanseri
tarama yapilabilen ve erken tani konabilen az sayidaki kanserden biridir.
Mastektominin veya meme koruyucu cerrahinin tercih edilmesinde rol oynayan olumlu
Ozelliklerinin yan1 sira ameliyat sonrasi hastalar fizyolojik, psikolojik ve sosyal yonden
bir¢ok sorunla kars1 karsiya kalinmaktadirlar.

Yapilan c¢alismalar meme kanserinin olusumunda g¢esitli faktorlerin  rol
oynadigmi ve sosyo-demografik verilerin kisiler arasinda farkli oldugunu ortaya
koymustur. Meme koruyucu cerrahi veya mastektomi sonrast meme kanseri
hastalarinda organ kaybina sekonder psikolojik sorunlarin olusabilecegi gosterilmistir.
Biz bu arastirmamizda , meme koruyucu cerrahi veya mastektomi uygulanan iki grup
arasinda sosyo demografik ve psikiyatrik sorunlar agisindan fark olup olmadigi
aragtirirak, eger istatistiksel olarak anlamli bulgular saptanirsa koruyucu hekimlik
acisindan hastalara daha fazla destek programi nasil yapilir konusunda yardimer olmak
ve psikiyatrik sorunlarin yiiksek oldugu gruba uygun tedavi destegi konusunda bilgiler

sunmaktir.

Dr.Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesine, Tibbi Onkoloji
Poliklinigine Aralik 2007- Mart 2008 tarihleri arasinda meme kanseri tanist ile MRM
veya MKC operasyonu olan tibbi onkoloji polikliniginden takipli 100 kadin hasta

calismaya dahil edildi. Tiim hastalardan ayrintili anamnez alinmasini takiben muayene

edildi.
Hastalara bagvuru aninda sosyo demografik form(hasta bilgi formu), anket

formu ve Beck Depresyon Envanteri anketi uygulandi.

Calismaya katilan kadinlarin yaslar1 20-65 yas grubu arasinda bulunan,
meme kanseri olan meme koruyucu veya mastektomi sonrasi takipli hastalar alindi.

Calisma grubuna 20 yas alt1 ve 65 yas {istii hastalar, o an i¢in 6l¢gek doldurmasina
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engel olacak ruhsal ( psikotik bozukluk vs. ) ve sistemik ( demans vs. ) hastaliginin
olmasi durumundaki hastalar ¢aligma grubuna alinmada.

(Calismaya alinan hastalarin 80 ‘inine modifiye radikal mastektomi yapildi.20
hastaya ise meme koruyucu cerrahi uygulandi. Hastalarin demografik 6zellikleri ve
Oykiilerinde bulunan 6zelliklerin cerrahi tercihleri iizerine olan etkileri arastirildi.

Yas1 50 yas alt1 olanlarin daha ¢ok MKC yi tercih ettigi gozlendi. Yas ile cerrahi
tercihleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptand1 (p=0,025).

Yine dogum sayist ile cerrahi tercihi arasindaki iliskiye baktigimizda dogum
sayist arttikga mastektominin daha ¢ok tercih edildigi belirlenmistir. (p=0,004).

Calismamizda emzirme 6ykiisii olan hastalarin 16’s1t MKC yi, 74 ‘4 MRM yi
tercih ederken, emzirme Gykiisii olmayan hastalarin 6’s1 MKC ‘yi tercih ederken, 4’ Ui
MRM ¢ yi tercih etmis bulunmaktadir (p=0,007).

Calismamizda uygulanacak cerrahi yontem konusunda farkli bir doktordan
2.goriis alan hastalarin daha ¢ok MKC yi tercih ettikleri saptanmustir. (p= 0.023).

Meme kanseri agisindan aile dykiisii olan hastalar daha ¢ok radikal mastektomiyi
tercih etmistir. Istatistiksel anlamliliga ulasmasa da bu yénde bir tercih s6z konusudur
(p=0.088).

Meme kanserli hastalarda taniy1 bilme orani bizim hasta grubumuzda oldukga
yiiksek bulunmugtur. .Hastalarin % 95 inin tanisin1 bildikleri goriilmiistiir.

Hastalarin medeni durumlari, sosyal giivenceleri, ilk dogum yas1 ve egitim
durumu ile cerrahi yontem tercihleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamustir (p>0,05).

Beck depresyon testi sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da

depresyona egilimim daha fazla oldugu goriildi (p=0,099) .
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Tim bu bulgular 1s18inda kozmetik acidan daha olumlu sonuglar1 oldugu
kanaatine vardigimiz MKC nin uygulanmasi konusunda hastalarimizin aydinlatilmasi

ve tesvik edilmesi uygun bir yaklasim olacaktir.
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EKLER:
Ek-1:

A- HASTA BILGI FORMU

Iyi giinler ben doktor..... Aile Hekimi doktoruyum. Hastanede poliklinige basvuran
hastalardaki sikinti ve stresle ilgili bir arastirma yapiyoruz. Bu arastirma sayesinde
hastalara nasil daha iyi yardim edebilecegimizi ogrenmeyi diistiniiyoruz. Burada
konustuklarimiz yalnizca arastirma amaciyla kullanilacak, baska hi¢ kimse burada
konusulanlart duymayacak. Arastirmaya katilmayr kabul ederseniz sizinle yaklasik
yarim saat — kirk bes dakikalik bir goriisme yapacagiz. Simdi size bazi sorular

soracagim. Liitfen i¢inizden geldigi sekilde bu sorular: cevaplayniz.

1) Adi, Soyadi:

207 Cinsiyet: E-1 / K-2

301 Kag yasindasiniz? ............

4[] Medeni durumunuz? 1)Evli 2)Ayr yastyor 3)Bosanmis 4)Dul 5)Bekar
501 Nerede oturuyorsunuz?1) Sehir 2)ilge 3) Kdy ...............

6] Telefonunuz var mi? .................

701 Kimlerle oturuyorsunuz? ...............

81 Cocugunuz var mi?.. (Yaslar;, )

901 Ne 1§ yap1yorsunuz? .........ccceeeeeeevereeene (Ne zamandan beri? ................... )

100] Tahsiliniz nedir? 1)ilk 2)Orta 3)Lise 4)Yiiksek okul/Univ 5)Okur-yazar 6)Okur-
yazar degil

11+ Hastanede bulunma (yatma) nedeniniz nedir,taninizi biliyormusunuz?.......

70



12+ Kag giindiir hastanede yatiyorsunuz? ...........

13« Peki doktorlar bu hastalia bir isim koydular mi1?.......

14+ Hastaliginizin belirtileri ilk olarak ne zaman ortaya ¢ikti?........

15+ Bu sikayetler nedeniyle ilk olarak ne zaman doktora basvurdunuz?........

16+ (Hasta tanisinin ne oldugunu biliyorsa) Ne zaman teshis kondu?........

17+ (Tanmisin1 biliyorsa) Taninizi kimden 06grendiniz? a)Doktor b)Hemsire c)Bir

yakinimdan d)Yapilan tetkiklerin raporlarindan e)Tahmin f)Diger ..............

18+ Taninizin dogru olup olmadigini 6grenmek i¢in baska bir doktora veya hastaneye

basvurdunuz mu? a)Evet b)Hayir

19+ Yakinlarinizla hastaliginiz veya tedavinizle ilgili olarak konusuyor musunuz?

Kiminle? ............

20+ Doktorlar hastaliginizla ve tedavinizle ilgili olarak size agiklamada bulundular m1?

Neler anlatildi?......

21+ Sizce yapilan agiklamalar yeterli mi?

(Hayir ise) Baska neler bilmek istersiniz?.......
22+ (Eger bu noktaya kadar verdigi cevaplarla bu konuda bir sey anlatmadiysa
sorulacak)

Su anda hastaliginiz ne durumda?.......................

23+ Doktorlara veya hastaneye giivensizlik hissettiginiz oldu mu?

(Evet ise) Nasil?.......
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24+ Hastanede yatarken (ayaktan hasta ise, Hastaneye gelip giderken) doktor veya

hemgirelerle hi¢ tartistiginiz mi1?

Peki diger hastalarla veya hasta yakinlari ile hig¢ tartistiniz m1 ? Kag kez?

25+ Hastaligimizla ilgili olarak sizi en c¢ok ilizen ne oldu? [Peki, hastanede yatarken

(ayaktan hasta ise, hastaneye gelip giderken) sizi lizen seyler oldu mu hig?]............

26 Su anda size uygulanan tedavi nedir? 1 )KT 2) RT 3) tedavi tamamlandr ...........
[leride uygulanacak olan tedaviyle ilgili bildiklerinizi anlatir misiniz?......

Tedavinin yan etkileriyle ilgili neler biliyorsunuz?......

27+ Ne zaman tamamen eski sagliginiza kavusacaginizi diistiniiyorsunuz?

a)Bir veya iki ay i¢inde b)Alt1 ay i¢inde ¢)Bir yil i¢inde d)Hi¢ bir zaman e)Bilmiyorum
28« Daha 6nce bir tanidiginiz ya da bir yakininizda benzer bir hastalik oldu mu?
(Evet ise) Kim?.................. Hastalig1 neydi?...................

Su anda ne durumda? a)Cok iyi b)lyi ¢)Kétii d)Oldii

29+ Yakinlarinizdan veya tanidiklarinizdan yakin zamanda kaybettiginiz kimse oldu

mu? Ne zaman? ... Hangi nedenle? ................

30 Ailenizde psikiyatrik hastalig1 olan kimse var m1? .... Kim? ........... Hastalig1 nedir?

31 Hig sinirsel bir rahatsizlik gecirdiniz mi? .......... (Ya da ruhsal bir sikint1?)

EK -2 :Anket formu
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B. ANKET FORMU

Asagida 33 tane ciimle verilmistir. Liitfen bu ciimleleri dikkatle okuyunuz. Eger sizin

durumunuza uygun ise “evet”, degilse “hayir” cevabini isaretleyiniz.

1
2
3

10
11
12
13
14
15
16

17
18
19

20

* Bu hastalik neden beni buldu? diye diisiiniiyorum. a) Evet
* Biitiin bunlar kotii bir riiya olmali. a) Evet
» Inantyorum ki bu hastalig1 yalnizca kendi ¢abamla yenebilirim. a) Evet

* Kimi zaman insanlarla konusurken dalip gittigimi, karsimdakinia) Evet

dinlemedigimi farkediyorum.

* Artik bu hastalikla ugragsmaktan biktim. a) Evet
* Hasta olduguma inanasim gelmiyor. a) Evet
* Cogu kez hi¢ hasta degilmisim gibi davranmayi basarabiliyorum.  a) Evet
* Son giinlerde eskisine gore daha ¢abuk sinirleniyorum. a) Evet
» Kimi zaman diger insanlar, ¢evremdeki esyalar ger¢ek degilmis gibia) Evet
geliyor.

* Sagligima dikkat etseydim bu hastalik bagima gelmezdi. a) Evet
+ Kendimi kaybedip birilerinin canini yakabilirim. a) Evet
* Sik sik iimitsizlige kapiliyorum. a) Evet
* Kimi zaman aynaya baktigimda kendimi tanimakta zorlantyorum.  a) Evet
* Doktorlar benimle yeterince ilgilenmiyorlar. a) Evet
* Cogu zaman hig bir tedavinin faydasi olmayacakmis gibi geliyor.  a) Evet
* Hastaligin beni ne kadar ilizdiiglinii yakinlarima belli etmemeyea) Evet
calistyorum.

» Kendimi tutamay1p yakinlarima k&tii davraniyorum. a) Evet
« i¢cimden esyalar kirip dokmek gegiyor. a) Evet

» Sik sik i¢cimden bir ses “Simdi doktor gelecek ve aslinda hastaa) Evet

olmadigim1” soyleyecek diyor.

* Cok yakinda tamamen iyilesip eski saghigima kavusacagimaa) Evet

b) Hay1
b) Hay1
b) Hay1
b) Hay1

b) Hay1
b) Hay1
b) Hay1
b) Hay1
b) Hay1

b) Hay1
b) Hay1
b) Hay1
b) Hay1
b) Hay1
b) Hay1
b) Hay1

b) Hay1
b) Hay1

b) Hay1

b) Hay1

73



inanityorum.

21 « Doktor ve hemsirelerin bana daha anlayislhi davranmalarinia) Evet b) Hayir
istiyorum.
22 « Son zamanlarda 6fkemi kontrol etmekte zorlaniyorum. a) Evet b) Hayir
23 « Sik sik sabah uyandigimda her seyin yalnizca bir riiya oldugunua) Evet b) Hayir
farkedecekmisim gibi geliyor.
24 » (Cevremdeki insanlara i¢in i¢in kiziyor ama belli etmemeyea) Evet b) Hayir
calistyorum.
25 e« Hasta olmam sansizliktan baska birsey degil. a) Evet b) Hayir
26 « Hasta olup c¢oluk c¢ocugumla ilgilenemedigim i¢in sugluluka) Evet b) Hayir
duyuyorum.
27  Hasta olduktan sonra eskiden deger verdigim pek c¢ok seyin aslindaa) Evet b) Hayir
onemsiz oldugunu anladim.
28 < Diger hastalarin durumu beni umutsuzluga itiyor. a) Evet b) Hayir
29 « Hastaligin da saglik kadar yasamin bir parcasi olduguna inaniyorum. a) Evet b) Hayir
30 < Benimle yeterince ilgilenmedikleri i¢in doktor ve hemsirelere igina) Evet b) Hayir
icin kiztyorum.
31 < Benim hastaligim yiizinden yakinlarimin diizeninin bozulmasi benia) Evet b) Hayir
cok tiziiyor.
32 « Sik sik herseyden kagmak, uzaklasmak istiyorum. a) Evet b) Hayir
33 « Durumumun giderek koétiilesmesinden ¢ok korkuyorum. a) Evet b) Hayir
EK SORU:
1+ Bu hastaliginizin tedavisi i¢in su yontemlere hi¢ bagvurdunuz mu? (Birden fazla
isaretleyiniz)
() Bitkisel ilaglar (¢aylar, otlar vs) ( ) Hocaya git
yazdirma
( ) Yatira gitmek ( ) Kurban kesmek
( ) Kursun doktiirmek ( ) Bioenerji
( ) Akupunktur () Ozel ruhsa
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(meditasyon)

() Ozel diyetler () Ozel egzersizler

Ek -3:
BECK DEPRESYON ENVANTERI

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi ctimleler verilmistir.
Her madde, bir, ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun
derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatle okuyunuz. Son
bir hafta i¢indeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu g6z 6niinde bulundurarak, size
en uygun olan ifadeyi bulunuz. Daha sonra, o maddenin yanindaki harfin iizerine (x)
isareti koyunuz.

1. (a)Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
(b)Kendimi iizgilin hissediyorum.
(c)Her zaman i¢in {lizglinlim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
(d)Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

2. (a)Gelecekten umutsuz degilim.
(b)Gelecege biraz umutsuz bakiyorum.
(c)Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(d)Benim i¢in bir gelecek yok ve bu durum diizelmeyecek.

3. (a)Kendimi basarisiz gormiiyorum.
(b)Cevremdeki bir¢ok kisiden daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
(c)Geriye doniip baktigimda, ¢ok fazla basarisizligimin oldugunu gériiyorum.
(d)Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

4. (a)Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
(b)Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
(c)Artik hi¢bir seyden gercek bir zevk alamiyorum.
(d)Bana zevk veren higbir sey yok. Her sey cok sikici.

5. (a)Kendimi suglu hissetmiyorum.
(b)Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
(c)Kendimi ¢ogunlukla suclu hissediyorum.
(d)Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.

6. (a)Cezalandirildigimi diistinmiiyorum.
(b)Baz1 seyler i¢in cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
(c)Cezalandirilmay1 bekliyorum.
(d)Cezalandirildigimi hissediyorum.

7. (a)Kendimden hosnudum.
(b)Kendimden pek hosnut degilim.
(c)Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.
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(d)Kendimden nefret ediyorum.

8. (a)Kendimi diger insanlardan daha kotii gormiiyorum.
(b)Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum.
(c)Kendimi hatalarim i¢in ¢ogu zaman sugluyorum.
(d)Her kotii olayda kendimi sugluyorum.

9. (a)Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
(b)Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum, fakat bunu yapmam.
(c)Kendimi o6ldiirebilmeyi isterdim.
(d) Bir firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.

10. (a)Her zamankinden daha fazla agladigimi sanmiyorum.
(b)Eskisine gore su siralarda daha fazla agliyorum.
(c)Su siralarda her an agliyorum.
(d)Eskiden aglayabilirdim, ama su siralarda istesem de aglayamiyorum.

11. (a)Her zamankinden daha sinirli degilim.
(b)Her zamankinden daha kolayca sinirleniyor ve kiztyorum.
(c)Cogu zaman sinirliyim.
(d)Eskiden sinirlendigim seylere bile artik sinirlenemiyorum.

12. (a)Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.
(b)Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
(c)Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.
(d)Diger insanlara karsi hi¢ ilgim kalmadi.

13.  (a)Kararlarimi eskisi kadar kolay ve rahat verebiliyorum.
(b)Su siralarda kararlarimi1 vermeyi erteliyorum.
(c)Kararlarimi vermekte oldukea giicliik ¢cekiyorum.
(d)Artik hi¢ karar veremiyorum.

14. (a)Dis goriiniisiimiin eskisinden daha kotii oldugunu sanmiyorum.

(b)Yaslandigimi ve ¢ekiciligimi kaybettigimi diisiiniiyor ve tiziiliiyorum.

(c)D1s goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan olumsuz degisiklikler oldugunu
hissediyorum.

(d)Cok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum.

15. (a)Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
(b)Bir ige baslayabilmek i¢in eskisine gore kendimi daha fazla zorlamam gerekiyor.
(c)Hangi is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.
(d)Higbir is yapamryorum.

16. (a)Eskisi kadar rahat uyuyabiliyorum.
(b)Su siralarda eskisi kadar rahat uyuyamiyorum.
(c)Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta zorluk ¢ekiyorum.
(d)Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17.  (a)Eskisine kiyasla daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
(b)Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum.
(c)Su siralarda neredeyse her sey beni yoruyor.
(d)Oyle yorgunum ki hi¢ bir sey yapamiyorum.
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18.  (a)istahim eskisinden pek farkli degil.
(b)istahim eskisi kadar iyi degil.
(c)Su siralarda istahim epey kotii.
(d)Artik hi¢ istahim yok.

19. (a)Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi sanmiyorum.
(b)Son zamanlarda istemedigim halde ii¢ kilodan fazla kaybettim.
(c)Son zamanlarda istemedigim halde bes kilodan fazla kaybettim.
(d)Son zamanlarda istemedigim halde yedi kilodan fazla kaybettim.
Daha az yemeye c¢aligsarak kilo kaybetmeye calisiyorum. Evet () Hayir ()

20. (a)Sagligim beni pek endiselendirmiyor.
(b)Son zamanlarda agr1, si1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sorunlarim var.
(c)Agr1, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in baska seyleri
diisiinmek zor geliyor.
(d)Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik baska hicbir sey diistinemiyorum.

21.  (a)Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
(b)Eskisine oranla cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
(c)Su siralarda cinsellikle pek ilgili degilim.
(d)Artik, cinsellikle higbir ilgim kalmadi.
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