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ÖZET 

Araştırma rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında hemşire liderliğinde koçluk 

programının öz bakım gücü ve yaşam kalitesine etkisini belirlemek amacıyla yapılan 

randomize kontrollü deneysel bir araştırmadır. Araştırmanın örneklemine basit rastgele 

randomizasyon kullanılarak 58 hasta (30 kontrol, 28 müdahale) alındı. Verilerin 

toplanmasında Tanıtıcı Bilgiler Formu, Öz Bakım Gücü Ölçeği, EORTC QLQ C30 ve BR42 

Yaşam Kalitesi Ölçekleri ve Programa İlişkin Memnuniyet Formu kullanıldı. Müdahale 

grubundaki hastalara taburculuk günü rutin bilgilendirme ve taburculuk sonrası 12 hafta 

boyunca çevrimiçi görüntülü görüşme yoluyla ilk 6 hafta haftada bir kez, ikinci 6 hafta 

süresince iki haftada bir kez olmak üzere toplam 9 hemşire liderliğinde koçluk oturumu 

yapıldı. Kontrol grubundaki hastalara ise yalnızca taburculuk günü rutin bilgilendirme 

yapıldı. Veriler hastalar ameliyat sonrası klinikte yatarken araştırma ile ilgili detaylı 

bilgilendirme yapılmadan önce (ön test) ve taburculuk sonrası 12. haftada (son test) yüz yüze 

toplandı. Verilerin değerlendirilmesinde Kolmogorov Smirnov, ki kare, bağımlı ve bağımsız 

örneklem t testinden yararlanıldı. Araştırma sonucunda kontrol grubundaki hastaların 

müdahale grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede taburculuk sonrası daha fazla 

sorun yaşadığı belirlendi. Müdahale grubundaki hastaların taburculuk sonrası 12. haftada öz 

bakım gücü, EORTC QLQ C30 yaşam kalitesi ölçeği genel sağlık ve fonksiyonel sağlık alt 

boyutu puanlarının daha yüksek, EORTC QLQ C30 ve BR42 semptom alt boyutu 

puanlarının ise daha düşük olduğu bulundu (p<0,05). EORTC QLQ BR42 fonksiyonel sağlık 

alt boyutu puanlarında iki grup arasında anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05). Hastalarla 

yapılan koçluk görüşmelerinin gündemlerini en çok beden imajı (%24,2) ve psikolojik 

konular (%20,7) oluşturdu. Müdahale grubundaki hastalar koçluk oturumlarının öz bakım 

gücü (ortalama 9,39/10) ve yaşam kalitesi (ortalama 9,32/10) düzeylerini artırdığını ve 

programdan 9,89/10 düzeyinde memnun kaldıklarını bildirdi. Sonuç olarak; rekonstrüksiyon 

yapılan meme kanseri hastalarında hemşire liderliğinde koçluk programı hastaların öz bakım 

gücünü ve yaşam kalitesini artırmada etkilidir. Bu doğrultuda hastaların taburculuk sonrası 

koçluk programları ile desteklenmesi, izlenmesi, hastalara eğitim ve danışmanlık verilmesi 

önerilir. 
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ABSTRACT 

This study is a randomized controlled experimental research aimed at determining the effect of 

a nurse-led coaching program on self-care agency and quality of life in breast cancer patients 

undergoing reconstruction surgery. The sample consisted of 58 patients (30 control, 28 

intervention) selected using simple randomization. Data were collected using a Demographic 

Information Form, the Self-Care Agency Scale, EORTC QLQ C30 and BR42 Scales, and a 

Program Satisfaction Form. Patients in the intervention group received routine information on 

the day of discharge and then, for 12 weeks post-discharge, a total of 9 nurse-led coaching 

sessions via online video calls: once a week for the first 6 weeks and every two weeks for the 

second 6 weeks. Patients in the control group received only routine information on the day of 

discharge. Data were collected in person while patients were hospitalized post-surgery, before 

detailed information about the study was provided (pre-test) and at 12 weeks post-discharge 

(post-test). Kolmogorov-Smirnov, chi-square, independent samples t-test were used in the 

evaluation of the data. The study revealed that patients in the control group experienced 

statistically significantly more post-discharge problems compared to the intervention group. 

Patients in the intervention group had higher scores on self-care agency, the EORTC QLQ 

C30 quality of life scale (general health and functional health subscales), and lower scores 

on the EORTC QLQ C30 and BR42 symptom subscales at 12 weeks post-discharge 

(p<0.05). No significant difference was found between the two groups in the EORTC QLQ 

BR42 functional health subscale scores (p>0.05). The most common topics discussed during 

coaching sessions were body image (24.2%) and psychological issues (20.7%). Patients in 

the intervention group reported that coaching sessions increased their self-care agency 

(average 9.39/10) and quality of life (average 9.32/10) and that they were satisfied with the 

program at a level of 9.89/10. In conclusion, nurse-led coaching programs are effective in 

improving self-care agency and quality of life in reconstructed breast cancer patients. 

Accordingly, it is recommended that patients be supported and monitored through post-

discharge coaching programs, and that they receive education and counseling. 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur. 

Kısaltmalar  Açıklama  
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EORTC QLQ Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Örgütü Yaşam Kalitesi 
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Treatment of Cancer Quality of Life Quastionnare) 

GAP Gluteal arter perforatör 

GÜSAUM Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi 

GZFT Güçlü yönler, Zayıf yönler, Fırsatlar, Tehditler  

ICF Uluslararası Koçluk Federasyonu  
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KGO Kapsam Geçerlilik Oranı 
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MCC Uzman Koç (Master Certified Coach) 

MYK Mesleki Yeterlilik Kurumu 

ÖBGÖ Öz Bakım Gücü Ölçeği 

SIEA Superficial Inferior Epigastric Artery  

(Yüzeysel Alt Epigastrik Arter) 

TRAM Transvers rektus abdominus miyokutanöz 
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1. GİRİŞ 

Problem tanımı 

Meme kanseri, kadınlarda en sık görülen ve en çok kansere bağlı ölüme neden olan kanser 

tipidir (World Health Organization, 2022). Meme kanserinin tedavisinde, hastalığın evresine 

ve kanserin tipine göre değişmekle birlikte, cerrahi, kemoterapi, radyoterapi, hormon terapi 

ve hedefe yönelik tedaviler kullanılabilmektedir (American Cancer Society, 2019). Meme 

kanserinin cerrahi tedavisinde amaç, herhangi bir nüks ve yeni bir meme tümörü 

gelişmemesi için meme içindeki neoplaziyi çıkarmaktır (Freeman, Gopman ve Salzberg, 

2018). Amerikan Kanser Birliği (American Cancer Society) verilerine göre, meme kanseri 

tedavisinde mastektomi yapılma oranı evre I-II olan kadınlarda %38, evre III olan kadınlarda 

%74, evre IV olan kadınlarda ise %40’tır (American Cancer Society, 2019). 

Mastektomi uygulanan hastalar, korku, stres, gelecek kaygısının yanı sıra meme kaybına 

bağlı fiziksel, psikolojik ve sosyal pek çok sorun yaşayabilmektedir (Kanmaz ve Osman, 

2019). Hastaların mastektomi nedeniyle günlük yaşam aktiviteleri, beden imajları ve yaşam 

kaliteleri olumsuz yönde etkilenmektedir (Göktaş, Güllüoğlu ve Şelimen, 2011). 

Mastektomi geçiren hastaların meme kaybıyla birlikte yaşadıkları bu sorunları azaltmada ve 

yaşam kalitesini artırmada meme rekonstrüksiyonu ameliyatları önem kazanmıştır (Emre ve 

Güler, 2024). 

Meme rekonstrüksiyonu, tümör dokusunun çıkarılmasından sonra kalan meme dokusunu 

yeniden şekillendirmek ya da mastektomiyi takiben yeni bir meme oluşturmak için plastik 

ve rekonstrüktif cerrahi tekniklerini içeren onkoplastik bir yaklaşımdır (Zehra, Doyle, Barry, 

Walsh ve Kell, 2020). Meme rekonstrüksiyonu, meme kanseri cerrahisi ile eş zamanlı, erken 

geç ya da geç dönemde, implant ve/veya öz doku (otolog) kullanılarak yapılabilmektedir 

(Emre ve Güler, 2024). Mastektomi geçiren hastaların meme kaybıyla birlikte yaşadıkları 

fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunları azaltmada ve yaşam kalitesini artırmada meme 

rekonstrüksiyonu ameliyatları önemli yer tutmaktadır (Emre ve Güler, 2024). Bununla 

birlikte hastalar meme rekonstrüksiyonu öncesinde korku, anksiyete ve karar çatışması; 

ameliyat sonrası erken dönemde ağrı ve komplikasyon riski; taburculuk sonrası süreçte ise 

öz bakım ve bilgi eksikliği gibi sorunlar yaşayabilmektedir (Emre ve Güler, 2024; Gülşen 

ve Akansel, 2018; Ludwig ve diğerleri, 2022). Ameliyat sürecindeki tüm fiziksel, psikolojik 
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ve sosyal sorunlar perioperatif bakım, eğitim ve danışmanlık ile önlenebilmekte ya da 

çözümlenebilmektedir (Ludwig ve diğerleri, 2022). Son yıllarda uygulanmaya başlayan 

koçluk tekniklerinin meme rekonstrüksiyonu olan hastaların bakım gereksinimlerini 

desteklemede, iyilik halini artırmada ve sağlıkla ilgili hedeflerine ulaşmasını sağlamada 

etkili olabileceği düşünülmektedir (Emre ve Güler, 2025). 

Uluslararası Koçluk Federasyonu (International Coach Federation-ICF)’na göre koçluk; 

“günümüzün belirsiz ve karmaşık ortamlarında özellikle önemli olan, kişisel ve mesleki 

potansiyeli en üst düzeye çıkarmak için ilham veren, düşünmeye teşvik eden ve yaratıcı bir 

süreçte müşteri ile ortaklık ilişkisi” olarak tanımlanmıştır (ICF, 2023). Günümüzde pek çok 

alanda koçluk uygulamaları yapılabilmektedir. Bunlardan bazıları; yaşam, öğrenci, ebeveyn, 

performans, satış, girişimci, sporcu, kurumsal, takım, yönetici ve ilişki koçluğu’dur. 

Ülkemizde bireysel olarak yaşam ve öğrenci koçluğu, kurumsal olarak ise yönetici, takım 

ve performans koçluğu uygulamaları sıklıkla yapılmaktadır (Anka Koçluk, 2023). Son 

yıllarda koçluk uygulamaları bireylerin sağlıkla ilgili hedeflerine ulaşması konusunda da 

kullanılmaktadır. Hastalar bu hedeflere koçluk görüşmeleri eşliğinde sağlık eğitimi ve 

sağlığı geliştirme uygulamalarını kullanarak ulaşmaktadır (Medland ve Stern, 2009). 

Sağlık alanında koçluk, başta hemşireler olmakla birlikte tüm sağlık profesyonelleri 

tarafından kullanılmaktadır. Hemşire liderliğinde yapılan koçluk uygulamalarının temeli 

bütüncül hemşirelik bakımı bakış açısına dayanmaktadır. Bu yaklaşım kullanılarak, yaşam 

tarzı değişikliği yapılması, hastaların doğru uygulamalar konusunda farkındalığının 

geliştirilmesi, motivasyonlarının sağlanması ve birlikte konulan hedeflere ulaşıp 

ulaşmadıklarının değerlendirilmesi sağlanır (Mitchell ve diğerleri, 2013). Meme 

rekonstrüksiyonu alanında rastlanılmamakla birlikte, farklı cerrahi türlerinde ve meme 

kanseri hastalarında koçlukla ilgili çalışmalar mevcuttur. 

Cerrahi alanındaki koçluk çalışmalarına bakıldığında; total diz protezi ve obezite cerrahisi 

hastaları ile ilgili araştırmaların olduğu dikkati çekmektedir. Total diz protezi hastalarında 

yapılan randomize kontrollü bir çalışmada telefonla sağlık koçluğu uygulamasının 

hastalarda fiziksel aktiviteyi artırmada önemli etkiye sahip olduğu bulunmuştur (Losina ve 

diğerleri, 2018). Obezite cerrahisi için bekleyen hastaların ameliyat öncesi optimizasyonunu 

sağlamak amacıyla telefonla koçluğun kullanıldığı bir çalışmada, hastaların %40’ının kilo 

verdiği, sigara içenlerin %40’ının sigara tüketimini azalttığı ve %80’inin programı kendileri 
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için faydalı bulduğu sonucuna ulaşılmıştır (Kulinski ve Smith, 2020). Bir sistematik 

incelemede; koçluk programının meme kanseri hastalarında yaşam kalitesini artırdığı ve 

hasta kapasitesini desteklediği sonucuna varılmış, öz yeterliliği geliştirecek başka 

çalışmaların yapılması önerilmiştir (Barakat ve diğerleri, 2018). Bu çalışma sonuçları koçluk 

programlarının hem cerrahi sonrası iyileşme sürecinde hem de meme kanseri hastalarında 

olumlu etkileri olduğunu göstermektedir.  

Hastalar meme rekonstrüksiyonu sürecine gelene kadar meme kanseri nedeniyle uzun süren 

tedaviler ve birden fazla cerrahi işlem deneyimleyebilmektedir. Meme rekonstrüksiyonu 

hastalar için çoğunlukla hem fiziksel hem de psikolojik anlamda iyileşmenin son aşaması 

olarak görülmektedir. Hastanın ameliyat süreci ve sonrası için bilgi eksikliğinin ya da 

gerçekçi olmayan beklentilerinin bulunması, ameliyat kararını kendisinin almış olması ve 

daha önceki tedavi sürecinin yorucu etkileri ameliyat sonrası hayal kırıklığına, pişmanlığa 

ve bu süreçte sağlıklı bir şekilde iyileşmek için gerekli öz bakım becerilerini 

gerçekleştirememesine neden olabilmektedir (Emre ve Güler, 2024). 

Bu nedenle hem fiziksel iyileşmeyi desteklemek hem de yeni meme dokusuna uyum sürecini 

kolaylaştırmak amacıyla rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastaları için geliştirilen 

hemşire liderliğinde koçluk programının öz bakım gücü ve yaşam kalitesi üzerine etkili 

olabileceği düşünülmektedir. 

Araştırmanın önemi 

Meme rekonstrüksiyonu olan hastaların ameliyat öncesi karar verme süreçlerini destekleyen 

çalışmalar yapılmasına karşın, hastaları taburculuk sonrası süreçte destekleyen 

uygulamaların yer aldığı ve izlemlerini içeren sınırlı sayıda araştırma bulunmaktadır (Berlin 

ve diğerleri, 2025; Flitcroft, Brennan ve Spillane, 2017; Yang ve diğerleri, 2023). Literatürde 

meme cerrahisi geçiren hastalarda öz bakım gücünü artırmayı hedefleyen çalışmalar 

mevcuttur (Çankaya ve Sağlam, 2021; Wei, Zhang, Xu ve Chen, 2024). Ancak 

rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında öz bakım gücünü değerlendiren ya da 

iyileştirmeyi hedefleyen araştırmaya rastlanılmamıştır. Koçluk uygulamalarının bireylerin 

farkındalığını artırması ve kendi bakımlarını gerçekleştirmede güçlü yönlerini desteklemesi 

açısından öz bakım gücünü artırmaya katkı sağlayacağı düşünülmektedir (Anka Koçluk, 

2023; Emre ve Güler 2025).  
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Literatürde meme kanseri hastalarında ve farklı cerrahi türlerinde Orem’in Öz Bakım 

Modeline temellendirilmiş hemşirelik bakımının, eğitim ve danışmanlığın etkinliğinin 

değerlendirildiği çalışmalar bulunmaktadır (Alkuwaisi ve diğerleri, 2024; Urtekin ve Eroğlu, 

2024; Zang ve Pan, 2021). Hemşirelik bakımında modellerin ve teorilerin kullanılmasının 

öz bakım gücü ve yaşam kalitesi üzerine etkinliği bilinmektedir (Tarus, Gündüz ve Demirci, 

2025). Bu araştırmada ise, hemşireler tarafından verilen eğitim ve danışmanlığın 

etkinliğinden farklı olarak, hemşire liderliğindeki koçluk ile meme rekonstrüksiyonu 

hastalarının kendi talepleri ve karar verme becerilerinin desteklendiği, kendi iyileşme 

süreçlerinde “baş rol” oynadıkları bir hizmet sunulmuş ve etkinliği değerlendirilmiştir. 

Çalışma, bu yönü ile hemşirelik literatürüne katkı sağlayan, hemşireliğin yeni ve güncel 

rollerini geliştiren bir araştırmadır.  

Yine mevcut çalışmalar incelendiğinde meme rekonstrüksiyonu olan hastaların yaşam 

kalitesi düzeylerini değerlendiren, yalnızca mastektomi yapılan ve meme 

rekonstrüksiyonuyla birlikte mastektomi yapılan hastalar arasında yaşam kalitesi yönünden 

fark olduğunu ortaya koyan araştırmalar mevcuttur (Cereijo‐Garea ve diğerleri, 2018; 

García-Solbas, Lorenzo-Liñán ve Castro-Luna, 2021). Bu araştırmalar meme 

rekonstrüksiyonun yaşam kalitesini artıran bir cerrahi girişim olduğunu göstermektedir. 

Ancak özellikle meme rekonstrüksiyonu yapılan hastaların yaşam kalitelerini artırmaya 

yönelik bir program oluşturan ve bunun etkisini inceleyen bir araştırmaya rastlanılmamıştır. 

Hemşire liderliğinde yapılan koçluk programının hastanın öz farkındalığını geliştireceği, 

bilgi eksikliğini gidereceği, öz bakım gücünü ve dolayısıyla yaşam kalitesini iyileştireceği 

düşünülmektedir. 

Meme rekonstrüksiyonu ameliyatları, özellikle öz doku ile yapıldığında, birkaç 

seansta/aşamada yapılan, uzunca bir iyileşme ve yeni meme dokusuna uyum süreci 

gerektiren, hastaların yaşam kalitelerini artırmak ve beden imajlarını iyileştirmek amacıyla 

kendi kararları ile olmak istedikleri cerrahi girişimlerdir. Bu bağlamda ameliyat süreci 

boyunca hastaların hem fiziksel hem de mental yönden desteklenmelerini gerektirmektedir. 

Hastaların kendi yaşadıkları süreçleri farkındalık ile değerlendirerek ve bilgi eksikliklerini 

gidererek kendi bakımlarına katılmalarının iyileşmeye destek olacağı düşünülmektedir. Bu 

araştırmanın rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarına özel olarak hemşire 

liderliğinde koçluk programı geliştirilmesi yönünden literatüre katkı sağlayacağı ve bu 

programın hastaların öz bakım güçlerini ve yaşam kalitelerini artıracağı düşünülmektedir. 
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Araştırmanın amacı 

Bu çalışmanın birinci amacı, rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında hemşire 

liderliğinde koçluk programının öz bakım gücü ve yaşam kalitesine etkisini araştırmaktır. 

Araştırmanın ikinci amacı, müdahale grubundaki hastaların hemşire liderliğinde koçluk 

programından memnuniyet düzeylerini belirlemektir. 

Araştırmanın hipotezleri 

H0-1: Hemşire liderliğinde koçluk programı uygulanan ve uygulanmayan rekonstrüksiyon 

yapılan meme kanseri hastaları arasında öz bakım gücü açısından fark yoktur. 

H1-1: Hemşire liderliğinde koçluk programı uygulanan ve uygulanmayan rekonstrüksiyon 

yapılan meme kanseri hastaları arasında öz bakım gücü açısından fark vardır. 

H0-2: Hemşire liderliğinde koçluk programı uygulanan ve uygulanmayan rekonstrüksiyon 

yapılan meme kanseri hastaları arasında yaşam kalitesi açısından fark yoktur. 

H1-2: Hemşire liderliğinde koçluk programı uygulanan ve uygulanmayan rekonstrüksiyon 

yapılan meme kanseri hastaları arasında yaşam kalitesi açısından fark vardır. 

Tanımlar 

Meme rekonstrüksiyonu: Tümör dokusunun çıkarılmasından sonra kalan meme dokusunu 

yeniden şekillendirmek veya yeni bir meme oluşturmak için plastik ve rekonstrüktif cerrahi 

tekniklerini içeren onkoplastik bir yaklaşımdır (Zehra, Doyle, Barry, Walsh ve Kell, 2020). 

Koçluk: Günümüzün belirsiz ve karmaşık ortamlarında özellikle önemli olan, kişisel ve 

mesleki potansiyeli en üst düzeye çıkarmak için ilham veren, düşünmeye teşvik eden ve 

yaratıcı bir süreçte müşteri ile ortaklık ilişkisi (ICF, 2023). 

Öz bakım gücü: Bireylerin kendi sağlıklarını yönetme kapasitesidir (Nahcivan, 1994). 

Sağlık koçluğu: Hastaların kendi sağlıklarını, olası sağlık risklerini, akut veya kronik sağlık 

sorunlarını daha iyi yönetebilmeleri ve sağlık davranışı değişikliğine aktif katılmaları için 
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kanıta dayalı etkili konuşma, klinik stratejiler, motivasyonel müdahaleler ve koçluk 

tekniklerinin kullanılmasıdır (Huffman ve Miller, 2013). 

Yaşam kalitesi: Bireyin kendi yaşamı ile ilgili algısıdır (Durmaz, 1993). 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Meme Kanserine Genel Bakış 

Meme kanseri, her sekiz kadından birinde görülen ve kadınlarda kanser nedeniyle ölümlerin 

en önemli nedeni olan kanser tipidir (World Health Organization, 2021). Bölgesel farklılıklar 

olmakla birlikte, meme kanseri görülme sıklığında artış görülmektedir (Xia ve diğerleri, 

2022). Dünya Sağlık Örgütü’ne göre dünyada her yıl yaklaşık 2,1 milyon kadına meme 

kanseri tanısı konulmakta ve 685.000 kadın meme kanseri nedeniyle hayatını 

kaybetmektedir (World Health Organization, 2021). GLOBOCAN 2022 verilerine göre 

dünyada meme kanseri insidansı 100.000’de 46.8’dir (World Health Organization, 2020). 

Amerikan Kanser Birliği, 2025 yılında kadınlarda 316.950 yeni invaziv meme kanseri vakası 

bildirileceğini ve 42.170 kadının meme kanseri nedeniyle yaşamını yitireceğini öngörmüştür 

(American Cancer Society, 2022). Ülkemizde Sağlık Bakanlığı ve Dünya Sağlık Örgütü 

verilerine göre meme kanseri istatistikleri dünya ile benzerdir. Kadınlarda meme kanseri 

insidansı ülkemizde GLOBOCAN 2022 verilerine göre 100.000’de 46.8 (World Health 

Organization, 2022), Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 2017 verilerine göre 100.000’de 47.7 

olarak bulunmuş ve 2017 yılında kadınlarda en sık görülen kanser türünün meme kanseri 

olduğu bildirilmiştir (Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı, 2020). 2022 yılında Türkiye’de 

25.249 meme kanseri vakası saptanmıştır (World Health Organization, 2022). 

Meme kanserinin ilk geliştiği yer meme hücreleridir. Tümör olarak bilinen bir kanser hücresi 

topluluğu, yakındaki dokulara yayılıp yok etme kapasitesine sahiptir. Hastalığın tüm vücutta 

herhangi bir doku ya da organa da yayılması mümkündür (Sinha, 2018). Meme hücreleri 

bazen normal şekilde büyümelerini engelleyen değişikliklere uğrayabilir. Kanserli olmayan 

meme rahatsızlıkları atipik hiperplazi ve kistler bu değişikliklerden kaynaklanabilir. Ayrıca 

intraduktal papillom gibi iyi huylu tümörlere de neden olabilir (Sinha, 2018). Bazı 

durumlarda ise meme kanseri meme hücrelerindeki değişikliklerden kaynaklanabilir. Meme 

kanseri tipik olarak sütü meme ucuna taşıyan duktal kanallardan başlar. Meme kanserinin 

bu türüne duktal karsinom denir. Süt üreten bezlerde oluşan kanser türüne ise lobüler 

karsinom adı verilir (Edward, Obeagu, Okorie, Vincent ve Bot, 2021; Obeagu ve diğerleri, 

2023). Hem duktal karsinom hem de lobüler karsinomda ‘in situ’ olabilir. Bu, kanserin 

ortaya çıktığı ilk bölgede lokalize olduğu, henüz çevre dokulara yayılmadığı anlamına gelir. 

Eğer kanser çevre dokulara yayılmışsa ‘invaziv’ olarak adlandırılır (Iatrakis ve Zervoudis, 
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2021). Meme kanserinin daha az görünen türleri ise medullar karsinoma, müsinöz 

karsinoma, tübüler karsinoma, inflamatuar meme kanseri, memede Non-Hodgkin lenfoma, 

Paget hastalığıdır (Jagsi ve diğerleri, 2022).  

Meme kanserinin ortaya çıkmasında değiştirilebilir olan ve olmayan çeşitli faktörler etkilidir 

(Aizaz ve diğerleri, 2023; Ibekwe ve diğerleri, 2022; Obeagu ve diğerleri, 2021). Olumsuz 

yaşam tarzı seçimleri, çevresel faktörler ve sosyo-psikolojik faktörlerin tümü kanser 

oluşumuyla bağlantılıdır. Meme kanserlerinin %5-10’unun genetik mutasyonlar ve aile 

öyküsü, %20-30’unun ise değiştirilebilir faktörler nedeniyle geliştiği bildirilmiştir (Sun ve 

diğerleri, 2017). Meme kanseri için ana risk faktörü ise genetik faktörler, özellikle de aile 

öyküsüdür. Obezite, sigara kullanımı, radyasyon, erken menstrüasyon-geç menopoz, ileri 

yaş, östrojene maruziyet gibi faktörler de meme kanseri için risk oluşturmaktadır (Obeagu 

E. I. ve Obeagu G. U., 2024). 

Meme kanserinde tanı fizik muyene, görüntüleme yöntemleri (mamografi, meme ultrasonu 

vb.) ve doku biyopsisi ile konulmaktadır (Heer, Ruan, Mealey, Quan ve Brenner, 2020). 

Tümörün lenfatik yol ile yayılma eğiliminde olması uzak dokulara metastazına ve dolasıyla 

hastalığın prognozunun kötü olmasına neden olur. Erken tanının hayatta kalma şansını 

artırması meme kanseri tarama programlarının önemini açığa çıkarmaktadır. Hastalığın 

tedavisinde kemoterapi, radyoterapi, hormonterapi gibi medikal tedavilerin yanı sıra meme 

dokusunun bir kısmının, tamamının ve meme dokusu ile çevre dokuların çıkarıldığı cerrahi 

tedavi seçenekleri mevcuttur. Bazı durumlarda ise hem tıbbi hem cerrahi tedaviler kombine 

olarak birlikte uygulanır. Tedavi seçeneklerine hastalığın evresine, hastanın durumuna, 

özelliklerine ve tercihlerine göre karar verilmektedir (Obeagu E. I. ve Obeagu G. U., 2024). 

2.2. Meme Kanserinde Cerrahi Tedavi 

Meme kanserinin cerrahi tedavisinde amaç, herhangi bir nüks ve yeni bir meme tümörü 

gelişmemesi için meme içindeki neoplaziyi çıkarmaktır (Freeman, Gopman ve Salzberg, 

2018). Hastalık yayılımının daha iyi anlaşılması, görüntüleme yöntemlerinin, ameliyat 

öncesi sistemik tedavilerin ve ameliyat sonrası yönetim stratejilerinin iyileşmesi sonucu 

cerrahi teknikler yıllar içerisinde önemli ölçüde gelişmiştir (Lagendijk ve diğerleri, 2018). 

Günümüzde en sık uygulanan cerrahi teknikler meme koruyucu cerrahi (tümörektomi, 

lumpektomi veya kadranektomi) ve mastektomidir. Hastanın sentinel lenf nodu biyopsisinde 
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(SLNB) aksiller lenf nodu tutulumu belirlenmesi durumunda aksiller lenf nodu diseksiyonu 

(ALND) yapılmaktadır. Koltuk altından çıkarılan lenf nodlarının sayısı ve konumuna göre 

ALND düzeyleri değişmekle birlikte üç düzey olarak yapılabilmektedir. Son yıllarda en çok 

bir ve ikinci düzey ALND uygulanmaktadır (Jinbo ve diğerleri, 2023). 

Son zamanlarda, kadınlarda meme kanseri farkındalığının ve tarama programlarına katılımın 

artması ile meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi tedavileri yaygın olarak tercih 

edilmektedir. Ancak yine de kalıtsal olarak yüksek riskli kanserin dokularda yaygın olarak 

görüldüğü bazı hastalarda ve hastanın tercihine bağlı olarak mastektomi (profilaktik 

mastektomi, modifiye radikal mastektomi) gerekebilir (van Maaren ve diğerleri, 2016). 

Amerikan Kanser Birliği verilerine göre, meme kanseri tedavisinde mastektomi yapılma 

oranı evre I-II olan kadınlarda %38, evre III olan kadınlarda %74, evre IV olan kadınlarda 

ise %40’tır (American Cancer Society, 2019). Ülkemizde ise meme kanserinin cerrahi 

tedavisinde en çok %66 oranında total mastektominin tercih edildiği bildirilmiştir (Özmen, 

2014). 

2.3. Meme Rekonstrüksiyonu 

Meme rekonstrüksiyonu, tümör dokusunun çıkarılmasından sonra kalan meme dokusunu 

yeniden şekillendirmek ya da mastektomiyi takiben yeni bir meme oluşturmak için plastik 

ve rekonstrüktif cerrahi tekniklerini içeren onkoplastik bir yaklaşımdır (Zehra, Doyle, Barry, 

Walsh ve Kell, 2020). 

2.3.1. Meme rekonstrüksiyonu oranları  

Mastektomi sonrası meme rekonstrüksiyonu uygulanan kadınların oranı 1998 yılında %11,6 

iken 2011 yılında yaklaşık %36,4’e yükselmiştir (Kummerow ve diğerleri, 2015). 

Literatürde meme rekonstrüksiyonu oranları ülkeler arasında farklılık göstermekle birlikte, 

Amerika Birleşik Devletleri’nde %25 – 29 (American Society of Plastic Surgeons, 2024; 

Kruper ve diğerleri, 2011), Kanada’da %23 (Platt, Baxter, McLaughlin ve Semple, 2015) 

Birleşik Krallık’ta %9 – 43 (Wignarajah,  Forouhi ve Malata, 2020), Almanya’da %30 

(Gerber, Marx, Untch ve Faridi, 2015) ve Çin Halk Cumhuriyeti’nde %3,7 (Huang ve 

diğerleri, 2016) olarak bildirilmiştir. Ülkemizde, mastektomi sonrası meme 

rekonstrüksiyonu yapılan hastaların oranına ulaşılamamakla birlikte, bu oranın merkezlere 
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göre değişim gösterdiği ve batı illerde daha fazla olduğu tahmin edilmektedir (Emre ve 

Güler, 2024). 

2.3.2. Meme rekonstrüksiyonu türleri 

Meme rekonstrüksiyonu teknik olarak implant kullanılarak ve öz doku kullanılarak (otolog) 

meme rekonstrüksiyonu olmak üzere iki şekilde yapılabilir.  Ameliyatın yapılma zamanına 

göre ise mastektomi ameliyatı ile eş zamanlı, erken-geç ya da geç dönemde olmak üzere üç 

şekilde yapılabilmektedir. Hangi yöntemin seçileceğinde memenin boyutu ve şekli, kadının 

yaşı ve sağlığı, geçmişte geçirdiği ameliyatlar, cerrahi risk faktörleri (örn.; sigara içme 

öyküsü ve obezite), öz dokunun mevcudiyeti ve tümörün memedeki konumu gibi faktörler 

etkilidir (Aziz ve Rose, 2023). Meme rekonstrüksiyonu ameliyatları doku genişleticiler, 

implantlar ve öz doku flepleri kullanılarak yapılabilmektedir (Char, Bloom, Erlichman, 

Jonczyk ve Chatterjee, 2021). Meme başı, areola ve cilt dokusu korunarak yapılan 

mastektomilerde implantlar eş zamanlı olarak yerleştirilebilmektedir. Tüm bu dokuların 

çıkarıldığı mastektomilerde ise doku genişleticiler yerleştirilerek meme dokusunda yer 

açılması beklenmekte ve implantlar daha sonra (1-3 ay) yerleştirilmektedir (Char, Bloom, 

Erlichman, Jonczyk ve Chatterjee, 2021). Öz doku kullanılarak meme rekonstrüksiyonunda 

iki teknik tanımlanabilir;  

− Vaskülerize pediküllü deri/kas flepleri  

o Latissimus dorsi flebi  

o Transvers rektus abdominus miyokutanöz flep– TRAM flep  

− Serbest flepler 

o Derin inferior epigastrik perforatör flep– DIEP flep 

o Latissimus dorsi flep - LAD 

o Yüzeysel alt epigastrik arter flebi– SIEA flebi 

o Gluteal arter perforatör flebi– GAP flebi 

o Derin arter perforatör flebi (Aziz ve Rose, 2023). 

Holmstrom ve Robbins tarafından tanıtılan DIEP flep, mastektomi sonrası otolog mikro 

cerrahi meme rekonstrüksiyonu için estetik ve daha iyi kabul gören bir tekniktir. DIEP flebin 

son yıllarda popüler olması TRAM flebi ile ilişkili karın duvarı ve rektus kas sistemindeki 

önemli morbiditelerin çoğunu ortadan kaldırmasıdır (Aziz ve Rose, 2023). 
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Son zamanlarda gelişen cerrahi teknikler sayesinde öz doku ile meme rekonstrüksiyonu 

yapılan çoğu hastada memenin kıvamı, yumuşaklığı ve estetik görünümü doğal meme ile 

neredeyse aynıdır. Ayrıca öz doku vücut ile uyum içerisindedir. Özellikle BRCA (BReast 

CAncer gene – Meme kanseri geni) mutasyonu olan ve profilaktik amaçlı mastektomi 

yaptıran kadınlarda öz doku ile meme rekonstrüksiyonu oranlarının artması giderek daha 

önemli hale gelmektedir (Simion ve diğerleri, 2024). 

2.3.3. Meme rekonstrüksiyonu sonrası gelişebilecek komplikasyonlar 

Meme rekonstrüksiyonunda amaç beden imajını iyileştirerek yaşam kalitesini yükseltmek 

olsa da cerrahi yara, donör saha ve şekil bozukluğu ile ilgili fiziksel ve psikososyal riskler 

mevcuttur (Zehra, Doyle, Barry, Walsh ve Kell, 2020). Meme rekonstrüksiyonu yapılan 

hastalar rekonstrüksiyon öncesinde sıklıkla total ya da modifiye radikal mastektomi 

geçirmektedir. Bu nedenle hastalar, mastektomi sonrası gelişebilecek komplikasyonlar 

yönünden risk altındadır ve kapsamlı hemşirelik bakımına ihtiyaç duymaktadır. Ayrıca 

mastektomi sonrasında rekonstrüksiyon yapılması cerrahi girişimin sayısını ya da süresini 

uzatacağı için komplikasyon gelişme olasılığı artacaktır. Hastalar birkaç cerrahi işlemi 

içerebilen tüm bu süreç boyunca tedavi gerektiren çeşitli komplikasyonlarla karşılaşabilir 

(Browne ve diğerleri, 2017). Ayrıca rekonstrüksiyon sonrası komplikasyon gelişmesi devam 

eden kanser tedavisini geciktirebilir (Balasubramanian ve diğerleri, 2021). 

Meme rekonstrüksiyonu sonrası gelişebilecek komplikasyonlar şu şekilde gruplandırılabilir: 

Mastektomi ile ilişkili komplikasyonlar 

Eş zamanlı veya gecikmiş rekonstrüksiyon yapılan hastalarda mastektomi sırasında ortaya 

çıkan komplikasyonlardır. Bunlar cerrahi alan enfeksiyonları, yara yeri açılması ve 

mastektomi bölgesinde gelişebilecek hematom veya seromalardır (Browne ve diğerleri, 

2017). 

Cerrahi alan enfeksiyonu 

Meme rekonstrüksiyonu sonrası en sık görülen komplikasyonlar arasındadır. TRAM flep ile 

rekonstrüksiyon yapılan hastalarda %14,3, eş zamanlı rekonstrüksiyon yapılan hastalarda ise 

%14,6 oranında cerrahi alan enfeksiyonu görüldüğü bildirilmiştir (Palubicka ve diğerleri, 
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2019). Cerrahi alan enfeksiyonu gelişmesi hasta memnuniyetinin azalmasına, iyileşme 

süresinin ve sağlık harcamalarının artmasına neden olur (Chung ve diğerleri, 2015). Aktif 

sigara içen ve hipertansiyonu olan hastaların cerrahi alan enfeksiyonu açısından yüksek risk 

altında olduğunu söylemek mümkündür (Chung ve diğerleri, 2015). 

Yara yeri açılması 

Eş zamanlı rekonstrüksiyon ameliyatları gibi uzun süren cerrahi işlemler yara yeri açılması 

açısından risk altındadır (Muller-Sloof, De Laat, Hummelink, Peters ve Ulrich, 2018). Yara 

yeri açılması insidansının DIEP flep ile otolog rekonstrüksiyon yapılan hastalarda %3,5 ile 

%14 arasında değiştiği bildirilmiştir (Lee ve Mun, 2016; Salgarello, Tambasco ve Farallo, 

2012; Venkat, Lee, Rad, Manahan ve Rosson, 2012). Yara yerinin açılması hastanın yeniden 

bir cerrahi işlem geçirmesine neden olabileceğinden ağrıyı, hastanede kalış süresini ve 

sekonder komplikasyon riskini artırır, hasta memnuniyetini düşürür (Muller-Sloof, De Laat, 

Hummelink, Peters ve Ulrich, 2018). 

Hematom 

Özellikle eş zamanlı rekonstrüksiyon işlemlerinden sonra sıklıkla pektoral kasta ve koltuk 

altı bölgesinde olmakla birlikte hematom gelişimi olabilmektedir. Eş zamanlı 

rekonstrüksiyon yapılan hastaların %2,54’ünde hematom geliştiği bildirilmiştir (Seth ve 

diğerleri, 2013). Meme implantı ameliyatı sonrası ise hastaların %2 ile %10’unda erken 

dönemde hematom geliştiği saptanmıştır (Collins ve Verheyden, 2012). 

Seroma 

Meme cerrahisi sonrası hastalarda seroma görülme sıklığı %85’lere kadar çıkmaktadır ve 

seroma mastektominin kaçınılmaz bir sonucu olarak kabul edilmektedir. Seromanın 

boyutuna göre bazı durumlarda müdahale gerekirken bazı durumlarda konservatif tedavi 

yöntemleri uygulanabilir (De Rooji ve diğerleri, 2021). İmplant kullanılarak yapılan meme 

rekonstrüksiyonu ameliyatlarında seroma gelişme sıklığı %4,1 ile %6,7 arasında 

bildirilmiştir. Obezite, radyasyona maruz kalma ve aselüler dermal matriks seroma gelişimi 

açısından risk faktörleri arasında gösterilmiştir (Jordan, Khavanin ve Kim, 2016). 
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Flep ile ilişkili komplikasyonlar 

Rekonstrüksiyon sırasında otolog flep kullanılan hastalarda flep ile ilişkili gelişebilecek 

komplikasyonlardır. Bu komplikasyonlar arasında flep perfüzyonunun bozulması, flep 

nekrozu ve flebin çıkarılmasını gerektiren başarısızlığı yer almaktadır (Browne ve diğerleri, 

2017). 

Flep perfüzyonunun bozulması 

Öz doku ile yapılan meme rekonstrüksiyonlarında ameliyatın başarısı fleplerin sağlıklı bir 

şekilde dokuya uyum sağlamasına bağlıdır. Flep perfüzyonu hasta, ameliyat ve cerrah ile 

ilgili birçok faktörden etkilenebilir (Frey, Salibian, Choi ve Karp, 2019). Flep perfüzyonu 

optimal olmadığında dokuda iskemiye ve flep kaybına neden olabilir. Radyasyon, 

meme/mastektomi alanının büyüklüğü, sigara kullanımı, obezite, kemoterapiye maruz 

kalmak flep perfüzyonunun bozulması ve iskemi için risk faktörleridir (Frey, Salibian, Choi 

ve Karp, 2019). 

Deri flebi nekrozu 

Deri koruyucu mastektomi eş zamanlı rekonstrüksiyon sonrası nihai kozmetik sonuçları 

iyileştirse de deri flebinin nekrozu %5 ile %30 arasında görülen yaygın bir komplikasyondur 

ve literatürde ortalama insidansı %19,4 olarak verilmiştir (Jeon ve diğerleri, 2018; 

Robertson, Jeevaratnam, Agrawal ve Cutress, 2017). Sigara içme, diyabet, beden kitle 

indeksinin > 30 kg/m2 olması, radyoterapiye maruz kalma, cerrahın deneyim düzeyi ve 

mastektomi ile çıkarılan alanın büyük olması riski artıran durumlardır (Jeon ve diğerleri, 

2018; Lee ve diğerleri, 2016). 

Flep başarısızlığı 

Öz doku ile yapılan meme rekonstrüksiyonu sonrası flep başarısızlığı oranı %1 ile %4 

arasında değişmektedir ve hastalar için yıkıcı sonuçlara neden olabilmektedir (Higgins ve 

diğerleri, 2017; Massenburg, Sanati-Mehrizy, Ingargiola, Rosa ve Taub, 2015).  
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İmplant veya doku genişleticisine bağlı komplikasyonlar 

Bu komplikasyonlar arasında yeniden konumlandırma gerektiren implant/doku genişleticisi, 

implant/doku genişleticilerin enfeksiyonu, implant/doku genişleticilerin yırtılması yer 

almaktadır (Browne ve diğerleri, 2017).  

İmplant/doku genişleticisinin yanlış pozisyonu 

İmplantların yeniden ameliyat gerektirecek şekilde yanlış konumlanması implant ile yapılan 

meme rekonstrüksiyonu ameliyatlarında %8,4 oranında görülen bir komplikasyondur 

(Altınel, Serin ve Toplu, 2022). 

İmplant/doku genişleticisinin enfeksiyonu 

Vücuda bir protez materyalinin yerleştirilmesinden dolayı implant bazlı meme 

rekonstrüksiyonu işlemlerinde enfeksiyon en yaygın görülen ve en korkulan 

komplikasyondur (Ooi ve Song, 2016). İmplant bazlı meme rekonstrüksiyonu sonrası 

enfeksiyon oranları %1 ile %35 arasında değişmektedir (Banuelos ve diğerleri, 2020; Öztürk 

ve diğerleri, 2020). Protezlerin enfeksiyonu, yüzeyel selülit gibi hafif sonuçlara yol 

açabileceği gibi kronik yaralar, implantın başarısız olması ve sepsis gibi yaşamı dahi tehdit 

edebilecek sonuçlara neden olabilir. Ayrıca rekonstrüksiyon sonrası gelişebilecek 

enfeksiyonlar onkolojik tedavilerde gecikmeye yol açabilir (Ooi ve Song, 2016). 

İmplant/doku genişleticisinin yırtılması 

Meme implantları uzun yıllardır kullanılsa da sürekli olarak bir değişim ve dönüşüm 

halindedir. İmplantların güvenliğinden emin olmak için bir dizi inceleme yapılmaktadır 

(Hillard, Fowler, Barta ve Cunningham, 2017). Ancak yine de implantların yırtılması 

mümkündür ve birincil meme rekonstrüksiyonu ameliyatlarında %3,8, revizyon meme 

rekonstrüksiyonu ameliyatlarında %5,9 oranında gerçekleşmektedir (Cunningham ve 

McCue, 2009). İmplantlar ilk takıldıklarında rüptür olasılığı düşük olsa da 6-8 yıl sonra 

artmaya başlar (Collis, Litherland, Enion ve Sharpe, 2007). İmplant yırtılmaları fizik 

muayene, ultrason ve manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ile tespit edilebilir. Bazı 

hastalar meme şeklindeki değişiklikler ile başvurabilir. İmplantların yırtılmasında en önemli 

neden yerleştirilme sırasında hasar görmesidir. İmplantı yırtılan hastalar takip edilebilir ya 
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da implantın çıkarılması ve kapsülektomi gibi seçeneklerle tedavi edilebilir (Hillard, Fowler, 

Barta ve Cunningham, 2017). 

2.3.4. Meme rekonstrüksiyonu olan hastalarda hemşirelik bakımı 

Meme rekonstrüksiyonu ameliyatları mastektomi, doku genişleticisinin yerleştirilmesi, 

rekonstrüksiyonun yapılması ve karşı memenin estetiği gibi birden fazla cerrahi prosedürü 

gerektirebilir. Tüm bu süreç boyunca hastalar ameliyat öncesi kapsamlı ve detaylı 

değerlendirilmeli ve eğitilmelidir. Ameliyat sonrasında ise hastalarda birçok komplikasyon 

gelişebilir. Bu nedenle meme rekonstrüksiyonu geçiren hastaların hemşirelik bakımları 

güncel kanıtlar ışığında iyi planlanmalıdır. Ameliyat sonrası erken dönemde yaşanan ağrı, 

hastalar için önemli bir sorundur ve kronikleşme eğilimindedir (Kulkarni ve diğerleri, 2017).  

Öz doku ile meme rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda donör bölgeye de bir cerrahi insizyon 

yapılmakta ve cerrahi yara oluşmaktadır. Bu hastalarda ayrıca yapılan mastektomiye bağlı 

olarak ameliyat sonrası erken dönemde seroma, yara enfeksiyonu, derin ven trombozu ve 

pulmoner emboli gibi komplikasyonlar görülebilmektedir (Jagsi ve diğerleri, 2022).  

Yapılan rekonstrüksiyon işlemine bağlı olarak flep nekrozu da gelişebilecek 

komplikasyonlar arasındadır (Wilkins ve arkadaşları, 2018). Serbest fleplerle 

gerçekleştirilen meme rekonstrüksiyonlarında ameliyat süresinin çoğunlukla daha uzun 

olduğu bilinmektedir (National Cancer Institute, 2025). Bu tür cerrahi girişimlerde hastanede 

kalış süresi de genellikle pediküllü fleplere göre daha uzundur. Ameliyat sonrası erken 

dönemde hemşireler hastaların yaşamsal bulgularını takip etmeli, cerrahi yarayı 

değerlendirmeli, etkili bir ağrı yönetimi uygulamalı, hastanın uygun şekilde beslenmesi ve 

hastaya uygun pozisyonun verilmesi için gerekli bakım uygulamalarını yapmalıdır (Gülşen 

ve Akansel, 2018). Flep izlemi ameliyat sonrası erken dönemde başlatılmalı, ameliyat 

sonrası geç dönemde ve taburculuk sonrasında devam ettirilmelidir. Hastalara bu konuda 

mutlaka eğitim verilmelidir (Emre ve Güler 2024). 

Ameliyat sonrası geç dönemde ve taburculuk sonrası süreçte hastalarda lenfödem, kas 

atrofisi, kol hareketlerinin sınırlanması, nevralji, deride sertlik, hipertrofik yara izleri ve 

sinüs oluşması gibi komplikasyonlar görülebilir (Jagsi ve diğerleri, 2022). Bu 

komplikasyonların gelişmemesi ve hastanın iyileşme sürecinin hızlanması için iyi bir 
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taburculuk eğitimi ve hastaların evde öz bakımlarını sürdürmeleri önem taşımaktadır 

(Ludwig ve diğerleri, 2022). Hastalar taburculuk sonrası drenler çıktıktan sonra duş 

alabilmekte, 4-6 hafta içinde hafif ev işleri yapabilmektedir. Sütyen ve korse kullanımı 

ameliyat sonrası 6-8 hafta boyunca devam etmektedir (Gülşen ve Akansel, 2018). Hastaya 

verilecek taburculuk eğitiminde klinik kontrollerin zamanları, kullanılacak ilaçlar, 

gelişebilecek komplikasyonların belirti ve bulguları, flep izlemi, günlük yaşam aktiviteleri 

ve öz bakım ile ilgili başlıklar yer almalıdır (Gülşen ve Akansel, 2018). Ameliyat öncesi 

dönem, ameliyat sonrası erken dönem, ameliyat sonrası süreç ve taburculuk sonrası dönemde 

hastaların yaşadıkları fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlar perioperatif bakım, eğitim ve 

danışmanlık ile önlenebilmekte ya da çözümlenebilmektedir (Ludwig ve diğerleri, 2022). 

Tüm bu sebepler meme rekonstrüksiyonu yapılan hastaların planlı ve sistematik bir bakım 

sürecine ve bakım uygulamalarına ihtiyaç duyduklarını ortaya koymaktadır (Emre ve Güler, 

2025). Hastaların bakım ve izlemleri taburcu olduktan sonra da devam etmelidir. Bu nedenle 

ameliyat sonrası öz bakım becerilerinin geliştirilmesinin gerekli ve önemli olduğu 

düşünülmektedir.  

2.3.5. Meme rekonstrüksiyonu olan hastalarda öz bakım 

Orem’e göre öz bakım; “bireyin sürekli, kontrollü, etkili ve amaçlı davranışlarının 

olgunlaşmasıyla kendi kendine yaptığı bakım” olarak tanımlanmaktadır (Orem, 2001). Öz 

bakım, sağlık bakım ekibinin hastaların sağlık sorunlarını yönetmedeki becerilerini ve 

güvenlerini artırmak için sunduğu düzenli eğitim ve destekleyici müdahaleleri içerir ve 

mevcut sorunların belirlenmesi, sorunların çözümü için hedef belirlenmesi ve destek 

sağlanması ve ilerlemelerin izlenmesi adımlarından oluşur (Rastegar, Mahmoodi, Saeieh, 

Sharifi ve Kabir, 2020). Modern dünyada, insanların sağlıklarını koruma ve geliştirme, 

tedavi ve sağlık hizmeti olanaklarının yetersizliği, toplumun her kesiminde bu olanaklara 

yeterli ve eşit erişimin olmaması ve sağlık hizmetlerinin yüksek maliyetli olması nedeniyle 

öz bakım kavramına daha fazla önem verilmektedir (Rastegar, Mahmoodi, Saeieh, Sharifi 

ve Kabir, 2020). Meme kanseri hastalarında ise öz bakım hastanın sosyal destek kaynakları, 

psikolojik iyi oluşluluk düzeyi, etkilenen uzvun fonksiyonel durumu ve yaşam kalitesi gibi 

faktörlerle etkileşim içindedir (Zheng, Cai, Fan, Zhong ve Li, 2020). Mastektomi geçiren 

hastalarda omuz hareketlerinin etkilenmesi öz bakım düzeyini düşürmektedir (Noura, Kiani, 

Moulaei, Tasbandi ve Tabas, 2021). Aynı zamanda kanser tanısıyla ilişkili kemoterapi, 
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radyoterapi gibi süreçler, sosyal destek kaynaklarının yetersiz olması ve hastalığın getirdiği 

psikolojik yük hastalarda yorgunluğa ve ilişkili olarak öz bakım düzeyinin düşmesine neden 

olmaktadır (van Dongen ve diğerleri, 2020). Öz bakım düzeyinin düşük olması ise hastaların 

yaşam kalitesini düşürmektedir (Zheng, Cai, Fan, Zhong ve Li, 2020). Meme kanseri 

hastalarında öz bakım beden imajını iyileştirmek, komplikasyonları önlemek, hızlı iyileşme 

ve yaşam kalitesini artırmak için önemli bir etkendir (Rastegar, Mahmoodi, Saeieh, Sharifi 

ve Kabir, 2020).  

Meme kanseri nedeniyle rekonstrüksiyon yapılan hastalar ise daha fazla sayıda ve sürede 

cerrahi işlem geçireceklerinden bakım ihtiyaçları artacaktır. Drenlerin ve komplikasyon 

belirti bulgularının takibi, omuz ve kol egzersizleri, bireysel hijyen, giyinme, ağrı yönetimi 

gibi mastektomi sonrası öz bakım becerileri gerektiren uygulamalara rekonstrüksiyon 

sürecinde flep canlılığının izlenmesi ve flep-donör alanın travmalardan korunması gibi 

uygulamalar da eklenmektedir (Gülşen ve Akansel, 2018). Öz bakım gücü yüksek olan 

hastalarda komplikasyonların gelişiminin önlenmesi ile yaşam kalitesinin artması 

sağlanabilir (Platt ve Zhong, 2018). 

2.3.6. Meme rekonstrüksiyonu olan hastalarda yaşam kalitesi 

Bireyin kendi yaşamı ile ilgili algısı yaşam kalitesi olarak tanımlanmaktadır. Birey yaşam 

kalitesini kendi yaşamından yola çıkarak iyi veya kötü olarak değerlendirebilir. Yaşam 

kalitesinin, iki farklı şekli tanımlanmaktadır. Bunlardan ilki objektif yaşam kalitesidir ve 

burada yaşam kalitesinin belirli göstergelerle ölçülerek değerlendirilebilmesi söz konusudur. 

İkinci olarak subjektif yaşam kalitesinde ise sadece bireyin kendini nasıl algıladığı yansıtılır. 

Yaşam kalitesinin şekillenmesinde Maslow’un temel ihtiyaçlar hiyerarşisi temel alınır. Bu 

hiyerarşiye göre fiziksel ihtiyaçlar, güvenlik gereksinimi, sosyal ihtiyaçlar, saygı görme ve 

kendini gerçekleştirme adımları sırasıyla bireyin temel ihtiyaçlarıdır. Bu adımlarda bir 

eksiklik olması bireyin yaşam kalitesinin düşmesine neden olacaktır (Durmaz, 1993; Boylu 

ve Paçacıoğlu, 2016). Bireyin yaşam kalitesinin önemli oranda düşmesine neden olan 

faktörlerden biri de ciddi bir hastalıkla karşı karşıya olmaktır. Meme kanseri bu 

hastalıklardan biridir (Mokhatri-Hesari ve Montazeri, 2020).  

Meme kanseri hastalarında yaşam kalitesi güncel medikal ve bakım uygulamaları ile son 

yıllarda artmıştır. Özellikle fiziksel aktivite ve psikososyal müdahaleler gibi birkaç basit ama 
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etkili müdahalenin bu popülasyonda yaşam kalitesini geliştirmede etkili olduğu 

kanıtlanmıştır. Ancak ağrı ve lenfödem gibi semptomların yönetimi, anksiyete, özellikle 

genç hastalarda cinsel işlev ve geleceğe yönelik beklentiler daha fazla ele alınması gereken 

yaşam kalitesi ile ilişkili konulardır (Mokhatri-Hesari ve Montazeri, 2020). Meme koruyucu 

cerrahi ve meme rekonstrüksiyonu gibi son yıllarda artan cerrahi prosedürlerin 

mastektomiye oranla yaşam kalitesini iyileştirmede etkili olduğu gösterilmiştir (Zehra, 

Doyle, Barry, Walsh ve Kell, 2020). Eş zamanlı rekonstrüksiyon yapılan hastaların 

yapılmayan hastalara göre psikososyal, cinsel ve fiziksel iyilik hali ve sağlık ile ilişkili 

yaşam kalitesi oranı önemli ölçüde yüksek bulunmuştur (Van Bommel ve diğerleri, 2020). 

Meme rekonstrüksiyonu geçiren hastalarda ise estetik sonuçlar yaşam kalitesini etkileyen 

faktörlerdir (Duraes ve diğerleri, 2020). Otolog doku kullanılan ve bilateral rekonstrüksiyon 

yapılan hastalarda yaşam kalitesi daha yüksek bulunmuştur. Radyoterapiye maruz kalan ve 

rekonstrüksiyon için birden fazla cerrahi girişim geçirmek durumunda kalan hastalarda ise 

yaşam kalitesi daha düşüktür (Duraes ve diğerleri, 2020).  

2.4. Koçluk 

Koçluk teriminin kökeni Fransızca ‘coach’ kelimesine dayanmakta ve ilk olarak spor 

bilimlerinde ardından iş, psikoloji ve sağlık gibi farklı alanlarda kullanıldığı bilinmektedir 

(Çınar, 2015; Özdemir, Yaman ve Şendir, 2019; Sezer ve Şahin, 2015). Uluslararası Koçluk 

Federasyonu (International Coach Federation-ICF)’na göre koçluk; “günümüzün belirsiz ve 

karmaşık ortamlarında özellikle önemli olan, kişisel ve mesleki potansiyeli en üst düzeye 

çıkarmak için ilham veren, düşünmeye teşvik eden ve yaratıcı bir süreçte müşteri ile ortaklık 

ilişkisi” olarak tanımlanmıştır (ICF, 2023). Koçluk uygulamaları “Coach” (koç) ve 

“Coachee” (koçluk alan kişi/müşteri/danışan) olmak üzere iki kişi arasındaki etkileşimden 

oluşmaktadır. Temelde koçluk kişilerin yaşamsal farkındalığını artırarak potansiyel 

kaynaklarını keşfetmelerini sağlayan ve yaşamındaki en üst düzey performansı 

yakalayabilme amacı ile ulaşılabilir hedeflere odaklanan bir gelişim sürecidir (Anka Koçluk, 

2023). Koçlar, koçluk hizmeti alan her bireyi/müşteriyi kendi hayatlarında ve çalışmalarında 

uzman olarak kabul eder ve her müşterinin yaratıcı, becerikli ve bütün olduğuna inanırlar. 

Profesyonel bir koçluk ilişkisi, koçluk sürecindeki tarafların sorumluluklarını belirten bir 

anlaşmayı kapsar (ICF, 2023). Koçluğun kalbinde güçlü yönlerin yapılandırılması, öz 

yönelimli öğrenme ve yaşam performansının artırılması düşüncesi vardır.  
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Koçluk sağlık alanında giderek ivme kazanmaktadır. Hemşirelik mesleğinde mentörlük 

uygulamaları koçluğa nazaran daha sık kullanılsa da koçluk; ekip oluşturma, kariyer 

planlama, değişim yönetimi ve profesyonel gelişimde kullanılmaktadır (Narayanasamy ve 

Penney, 2014). Koçluk ve mentörlük literatürde sıklıkla birbirinin yerine kullanılır ve sağlık 

alanında, daha spesifik olarak hemşirelik alanında koçluğun çeşitli tanımları ve uygulamaları 

vardır. Literatür incelendiğinde, genel olarak koçluk, bireylere süre sınırlı-eylem odaklı 

hedefler aracılığıyla kişisel ve profesyonel potansiyellerini en üst düzeye çıkarmaları ve 

olumlu bir performans sonucuna ulaşmaları için ilham veren, yaratıcı düşünmeye sevk eden 

ve belirli gelişim alanlarına odaklanan güçlendirici bir ortaklık olarak tanımlanabilir 

(Bradley ve Moore, 2019; Jordan ve diğerleri 2017; Westcott, 2016). Literatür, hemşirelikte 

koçluk ve mentörlük alanları arasında bazı farklılıklar olduğunu belirtmektedir. Ancak, 

koçluk terimi hala bazı yazarlar tarafından hatalı bir şekilde mentörlük ile değiştirilmektedir. 

Mentörlük ve klinik süpervizörlük hemşirelik mesleğinde yer alan ve mesleki gelişime 

destek olan uygulamalardır. Ancak koçluk ile benzer ilişkilere sahip olmalarının yanı sıra 

ilişkinin doğası gereği liderlik, yöneticilik gibi özellikler ve yönlendirici uygulamalar 

içermeleri nedeniyle koçluktan ayrılırlar (Richardson, Wicking, Biedermann ve Langtree, 

2023). 

2.4.1. Dünyada ve ülkemizde koçluk eğitimi 

Koçluk dünyada ve ülkemizde profesyonel bir meslek olarak kabul edilmiştir. Dünya’da ve 

ülkemizde koç yetiştiren birçok kurum ve kuruluş mevcuttur. Bunlar arasında Uluslararası 

Koçluk Federasyonu (International Coach Federation-ICF), Koçluk Birliği (Association for 

Coaching – AC) ve Avrupa Yönderlik ve Koçluk Derneği (European Mentoring and 

Coaching Council – EMCC) gibi kuruluşlar yer almaktadır. 

Uluslararası Koçluk Federasyonu (International Coaching Federation-ICF); Amerika 

Birleşik Devletleri’nde koçluk sanatını ve mesleğini ilerletmek amacıyla 1995 yılında 

kurulmuştur. Uluslararası Koçluk Federasyonu, akredite edilmiş koçluk eğitimini 

önemsemekte ve profesyonel koçların bu eğitimi almalarının önemli olduğunu 

vurgulamaktadır. Türkiye’de de ICF akreditasyonu almış koçluk eğitimleri veren kurumlar 

bulunmaktadır (ICF, 2024).  
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Koçluk Birliği (Association for Coaching®-AC); İngiltere’de kurulmuş olmakla birlikte 

50’nin üzerinde ülkede faaliyetlerine devam etmekte ve 25 binden fazla üyesi 

bulunmaktadır. Koçluk Birliği (AC), kuruluş amacını “koçluk uygulamalarını 

yaygınlaştırmak ve koçluk bilincini ve standartlarını dünya çapında arttırmak” olarak 

tanımlamaktadır. Türkiye’de de AC tarafından akredite edilmiş kurumlar tarafından 

eğitimler verilmektedir (AC, 2024). Bu tez çalışmasını yürüten araştırmacı, koçluk eğitimini 

hem ICF hem de AC tarafından akredite edilmiş bir kurumdan almıştır. 

Avrupa Yönderlik ve Koçluk Derneği (European Mentoring and Coaching Council– 

EMCC); David Megginson ve David Clutterbuck tarafından 1992’de “Avrupa Yönderlik 

Merkezi” olarak kurulmuş, 2002 yılında Julie Hay, Eric Parsloe ve Sir John Whitmore ile 

“Avrupa Yönderlik ve Koçluk Derneği” olarak ismi değiştirilmiştir. Avrupa Yönderlik ve 

Koçluk Derneği, koçluk ve mentörlük hizmetini Avrupa genelinde başarılı uygulamalarla 

geliştirmeyi amaçlamaktadır. Bu dernek, mentörlük-koçluk hizmeti alan veya sunan 

kurumlarla, kişilerle veya bu alanda çalışmalar yapan akademisyenlerle çalışmaktadır 

(EMCC, 2024). 

Koçluk Birliği tarafından akredite bir eğitimden sertifika alabilmek için en az 60 saat koçluk 

eğitimi ve belirli sayıda mentörlük almış olmak, AC’nin belirlediği sayıda koçluk 

görüşmeleri yapmak ve ödevleri standartlara uygun şekilde tamamlamak gerekmektedir. 

Koçluk, 22/5/2013 tarihli 2013/41 sayılı karar 29/06/2013-28692 resmi gazete yayını ile 

Mesleki Yeterlilik Kurumu (MYK)’nun “Ulusal Meslek Standardı”na kabul edilmiştir. 

Meslek olarak kabul edilmesinin ardından “Mesleki Yeterlilik, Sınav ve Belgelendirme 

Yönetmeliği” MYK Yönetim Kurulu’nun 22/07/2015 tarih ve 2015/32 sayılı kararı ile 

Seviye 6 Koçlar için meslek sınavı yapılması kararlaştırılmıştır (MYK, 2018). Bu meslek 

sınavı hem ulusal hem de uluslararası platformlarda geçerlidir (Anka Koçluk, 2023).  

2.4.2. Koçluk türleri 

Koçluk için artan talep, sunulan koçluk türlerinin ve mevcut profesyonel koçların dallarının 

çeşitlenmesine yol açmıştır. Günümüzde çeşitli koçluk türleri bulunmakta ve koçluk farklı 

şekillerde uygulanmaktadır. Bunlardan bazıları; yaşam, öğrenci, ebeveyn, performans, satış, 

girişimci, sporcu, kurumsal, takım, yönetici ve ilişki koçluğu’dur. Ülkemizde bireysel olarak 

yaşam ve öğrenci koçluğu, kurumsal olarak ise yönetici, takım ve performans koçluğu 
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uygulamaları sıklıkla yapılmaktadır (Anka Koçluk, 2023). Son yıllarda koçluk uygulamaları 

bireylerin sağlıkla ilgili hedeflerine ulaşması konusunda da kullanılmaktadır. Hastalar bu 

hedeflere koçluk görüşmeleri eşliğinde sağlık eğitimi ve sağlığı geliştirme uygulamalarını 

kullanarak ulaşmaktadır (Medland ve Stern, 2009). Hemşireler koçluk eğitimleri alarak 

hastaların sağlık ile ilgili hedeflerine ulaşmalarını desteklemektedir. 

2.4.3. Koçlukta etik ilkeler 

Koçluk Derneği (AC) koçluk mesleğinin veri bilimi ve yapay zeka dahil olmak üzere dijital 

teknolojilerle birlikte giderek daha profesyonel bir meslek olduğuna vurgu yapmakta ve 

koçluk ve mentörlüğün hatasız bir şekilde uygulanması için etik ilkelerin sürdürülmesine 

teşvik etmektedir. Koçluk Derneği, tüm üyelerinin belirledikleri etik kurallara ve ilkelere 

uymayı kabul ettiğini beyan etmektedir. Etik kuralların belirlenmesinin ve uygulanmasının 

amacı koçların müşterileri ile etkileşim kurarken nasıl davranmaları gerektiğini belirlemek, 

profesyonel olarak koçluk yapmayan kişiler için rehber görevi görmek ve şikayet/disiplin 

soruşturmaları gibi işlemlerin temeli olmaktır (AC, 2024). 

Koçluk Derneği’ne göre etik kodlar ve detayları aşağıda özetlenmiştir; 

1. Terminoloji: Bu etik koda göre koçluk, akıl hocalığı ya da süpervizörlük profesyonel 

bir çalışma ve meslek olarak kabul edilmesine karşın bu ünvanların yasal düzenlemeye 

tabi olmadığı ve herkes tarafından kullanılabileceği kabul edilmelidir. Bu nedenle her 

üye kendi mesleki kuruluşunun tam olarak kullandığı tanımı ve terminolojiyi bilmelidir. 

2. Müşterilerle Çalışmak:  

a) Üyeler müşterilerle herhangi bir kapasitede profesyonel olarak çalışırken etik kurallara 

uymalıdır ve iyi bir hizmet sunmaya kararlı olmalıdır. 

b) Üyeler müşterileri ile çalışırken tüm çalışma koşullarını, kuralları ve sorumlulukları 

şeffaf bir şekilde belirten bir sözleşme hazırlamalı ve müşteriyi bilgilendirmelidir. 

c) Üyeler uygun niteliklere sahip olma durumları, akreditasyon ve sertifikasyon, çıkar 

çatışması, profesyonellik ve koçluk mesleğinin onuruna yakışır davranma konularında 

müşterilerine karşı dürüst olmalıdır. 

d) Üyeler müşterileri ile ilgili sahip oldukları bilgilerde gizlilik kurallarına uygun hareket 

etmeli ve mahremiyet kurallarına uymalıdır. 

e) Üyeler mevcut müşterileri ile uygunsuz etkileşimler ve ilişkiler kurmaktan kaçınmalıdır. 
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f) Üyeler çıkar çatışmasından kaçınmak için müşteri ile olan profesyonel ilişkisini diğer 

ilişki biçimlerinden ayırmalı, müşteriye ait verileri rızası dışında çıkar elde etme 

amacıyla kullanmamalı, herhangi bir müşteri ile ilişkisinin diğer müşterileri ile olan 

ilişkilerini etkilemesine izin vermemeli ve bu kuralı bozan durumlardan açıkça ilişkiden 

çekilmeyi kabul etmelidir. 

g) Koçlar müşteri ile ilişkileri sonlansa dahi mesleki sorumluluklarının devam ettiğini 

unutmamalı ve koçluk ilişkisini beklendik ya da beklenmedik şekilde sonlandırma 

konusunda da planlamalarını açık bir şekilde beyan etmelidir. 

3. Mesleki Uygulama: 

a) Üyeler meslek itibarını koruyacak şekilde tavır takınırlar ve meslekte yer alan diğer 

kişilere; aynı zamanda koçluk, mentörlük ve süpervizyon ile ilgili farklı yaklaşımlara 

saygı gösterirler. 

b) Üyeler eşitlik ve çeşitliliği konusunda öz farkındalıklarını geliştirir, bu husustaki 

politikalara riayet eder, ayrımcılıktan kaçınır ve önyargılara karşı farkındalık 

geliştirirler. 

c) Üyeler mesleki uygulamaları ihlal etmeleri durumunda aktedite edilmiş kurumlara 

üyeliklerinin sonlandırılması gibi yaptırımları kabul eder, etik olmayan biçimde 

davranan meslektaşları ile yüz yüze görüştükten sonra sonuç alamazsa bu kişiyi kuruma 

bildirir. 

d) Üyeler çalışmalarını yerine getirdiği ülkelerdeki tüm yasal koşullar hakkında bilgi 

sahibi olmakla ve bu politikalara uyum göstermekle yükümlüdür. Faaliyet yürüttükleri 

ülkelerde geçerli olacak mesleki sorumluluk sigortası yaptırırlar.  

4. En İyi Uygulama: 

a) Üyeler müşterilerinin ihtiyaçlarını karşılayacak sağlık durumuna deneyime, yeterliliğe 

ve beceriye sahip olmalı, gerekli durumlarda müşteriyi daha yeterlilik sahibi bir 

uygulayıcı üyeye yönlendirmelidir. 

b) Üyeler kendi düzeylerine uygun ve gerekli yeterliliklere sahip bir süpervizör ya da 

süpervizör grubundan uygulamalarına uygun sıklıkta alınacak süpervizyona tabidir. 

c) Üyeler sürekli mesleki gelişimleri için ilgili ve uygun nitelikte eğitim etkinliklerine 

katılarak yetkinliklerini geliştirir, uzmanlık düzeylerine uygun olarak meslek 

topluluğuna katkı verir, işlerinin kalitesini aldıkları geri bildirimlerle değerlendirir 

(EMCC, 2024). 
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Koçluk ile ilgili çeşitli kurumların kendi etik kodları yayınlanmakla birlikte, yukarıda 

özetlenen etik kodlar AC, EMCC, Profesyonel Yönetici Koçluğu ve Denetimi Derneği 

(Association for Professional Executive Coaching and Supervision), İtalyan Profesyonel 

Koçlar Birliği (Associazione Italiana Coach Professionisti), New Mexico Üniversitesi 

Mentörlük Enstitüsü (Mentoring Institute, University of New Mexico) tarafından 

imzalanmıştır (EMCC, 2024). 

2.4.4. Temel koçluk becerileri 

Profesyonel koçlukta koçlar özyönetimi sağlama, etkin dinleme, güçlü sorular sorma, derin 

sorular sorma, sezgi, cesaretlendirme, odakta tutma, sorumluluk, sınırları zorlama ve geri 

bildirim verme olmak üzere 10 temel beceriye sahiptir (Tülüce ve Kutlutürkan, 2018). 

1. Özyönetimi sağlama: Koçun kişisel görüşlerini, tercihlerini, gururunu, savunmacı 

tarafını ve egosunu bir yana bırakabilme kabiliyetidir. Koç kendi yargılarından ve 

düşüncelerinden sıyrılmalı tamamen müşterinin tarafında olmalıdır (Anka Koçluk, 

2023). 

2. Etkin dinleme: Etkin dinleme empati kurarak dinlemektir. Müşterinin yalnızca söylediği 

kelimeleri değil anlatılan hikayenin arkasındaki gerçek anlamı, satır aralarını ortaya 

çıkarmak amacıyla dinlemek ve anladıklarını yansıtarak sormaktır. Etkin dinleme 

karşıdaki kişiye anlaşıldığını hissettirir (Anka Koçluk, 2023; Tülüce ve Kutlutürkan, 

2018). 

3. Güçlü sorular sorma: Müşterinin koçluk hizmeti aldığı süreç boyunca peşinde olduğu 

gelişim ve çözüm arayışında harekete geçmesini ve keşfetmesini sağlayan ve onu 

üzerine düşünmeye teşvik eden sorulardır. Güçlü sorular yeri geldiğinde müşterinin 

varsayımlarına meydan okumak, yeni iç görüler ortaya çıkarmak, öğrenmesini sağlamak 

ve farkındalığını artırmak amacıyla sorulur (Anka Koçluk, 2023). 

4. Derin sorular sorma: Güçlü sorular sorma ile bağlantılıdır. Derinlemesine dinleyerek 

konunun özündeki soruyu yakalayıp sorabilmektir. Çoğu zaman kişinin söylediği söz 

değil ardındaki anlam derin sorular sormaya yardımcı olur. Bu nedenle derin sorular 

sorabilmek için derinlemesine dinlemek gerekir (Anka Koçluk, 2023). 

5. Sezgi: Derin dinleme ile koç bilinenlerin ve bilinmeyenlerin birleştiği yeri bulur. Burada 

koçun sezgileri devreye girer. Sezgiler arka planda olan ve konuşulmayan bir bilme 
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biçimidir. “Sezgi koçun koçluk sürecine getirdiği en güçlü hediyelerden birisidir.” 

(Anka Koçluk, 2023). Koçlar için sezgilerini geliştirmek zaman alabilir. 

6. Cesaretlendirme: Kişinin birşeyi başarma arzusuna verilen destektir. Koçlar kişinin 

hedeflerinin ulaşılabilir olduğunu ve ilerleme kaydettiklerini belirterek kişiyi 

cesaretlendirirler. Cesaretlendirme başarılmak istenilen yolda önemli bir anahtardır 

(Anka Koçluk, 2023). 

7. Odakta tutma: Bazen kişilerin birden çok hedefi olduğunda koçluk gündemi dağılabilir 

ya da bir hedefi gerçekleştirmek diğerlerinin de önünü açabilir. Örneğin kişi para 

kazanmak, ev ve araba sahibi olmak gibi hedeflere sahip ise para kazanma hedefine 

öncelik verilir. Çünkü para kazandığında ev ve araba sahibi olma hedefi 

gerçekleşebilecektir. Bu nedenle koç kişiyi odakta tutarak tek bir hedef üzerine 

planlama yapmasını istemelidir. Koçluk gündemi dağıldığında koç müşteriyi hedefe 

yönelik odakta tutmakla sorumludur (Anka Koçluk, 2023; Tülüce ve Kutlutürkan, 

2018). 

8. Sorumluluk: Koçlar görüşmenin belirli yerlerinde müşterilerine sorumluluk 

hissettirmelidir. Bu müşterinin ulaşmak istediği hedefte yapabileceklerinin kendi elinde 

olduğunu vurgulamaktır. Bu sorumluluğu müşteriye hatırlatmak için zaman zaman 

meydan okuyucu sorular sorulabilir. Örneğin; “Sınavına çalışmamak senin seçimin, 

bunun sonucunda neler olacağını konuşalım mı?” şeklinde müşteriye sorumluluk alması 

gerektiği hatırlatılır (Anka Koçluk, 2023). 

9. Sınırları zorlama: Müşteriler genellikle yapamadıkları şeylere odaklanma 

eğilimindedirler. Bu durumda koç müşteriye yapabildiklerini hatırlatır ve kendi 

sınırlarını zorlaması için daha fazlasını ister (Tülüce ve Kutlutürkan, 2018). 

10. Geri bildirim verme: Genellikle koçluk görüşmesinin sonunda görüşme ile ilgili 

görüşler ve güçlü gözlemlerden elde edilen sonuçlar müşteri ile paylaşılır. Burada 

sıklıkla sandviç tekniği kullanılır. Öncelikle kişinin olumlu özelliklerinden bahsederek 

takdir cümleleri kurulur. Sonrasında geliştirebileceği yönlerine ilişkin geri bildirimde 

bulunulur. Burada ‘bununla birlikte’ bağlacı kullanılır. En sonunda ise ‘genel olarak’ 

ifadesi kullanılarak olumlu cümlelerle geri bildirim toparlanır (Tülüce ve Kutlutürkan, 

2018). 
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2.4.5. Koçluk süreci 

Koç ile müşteri/danışan koçluk seanslarında yaklaşık 30-40 dk. görüşme yaparlar. Her 

görüşmenin ayrı bir gündemi vardır ve o görüşmeye özgü hedefler belirlenir. Koç, koçluk 

yetkinliklerini kullanarak ve çeşitli görüşme teknikleri ile danışanın o seansa özgü hedefine 

ulaşmasında ona yol arkadaşlığı eder. Her koçluk görüşmesi belirli bölümlerden oluşur ve 

seans sonunda hedefe ulaşılıp ulaşılmadığı değerlendirilir. Koçluk şimdi ve gelecekle 

ilgilidir. Yapılan görüşmelerde danışanın koyduğu hedefler yalnızca kendi etki alanındaki 

konularla ilgili olabilir. Örneğin; danışan “çocuğumun üniversiteyi kazanmasını istiyorum” 

diye bir hedef koyamaz çünkü bu durum onun kontrolünde değildir. Aynı konu ile ilgili 

“çocuğumun üniversiteyi kazanması için neler yapabileceğimi belirlemek istiyorum” ya da 

“çocuğuma karşı hissettiğim aşırı korumacı tavrın nedenini anlamak istiyorum” hedefleri 

koçluk seansının gündemi olabilir (Anka Koçluk, 2023).   

Koçluk süreci aşamaları çeşitli koçluk modellerine göre farklılık gösterebilir. Temel olarak 

koçluk süreci aşağıdaki aşamalardan oluşur; 

1. Zihinsel hazırlık: Koçun seans öncesinde zihinsel hazırlık yapması ile süreç başlar. 

Burada seans öncesinde koç zihnini berraklaştıracak, önyargılardan arındıracak 

meditasyon gibi çeşitli yöntemler uygulabilir.  

2. Koçluk gündemi: Müşteri ile koçluk görüşmesinin başında koçluk gündemi belirlenir. 

Koçluk gündemi müşterinin ne için bu seansta olduğu ile ilgilidir. Mevcut durum ve 

ulaşılmak istenen hedef somut bir şekilde ortaya konulur. Burada koç müşteriyi tek bir 

seansta tek bir gündem ile ilgili görüşmek için odaklar. 

3. Uyumu yakalama: Koçun kendisini müşterinin genel ses tonu, konuşma hızı, konuşma 

volümü ile benzer şekilde ayarlamasıdır. Böylece müşteri koçu kendisine daha yakın 

hisseder. Aksi durumlar (örneğin çok hızlı ve yüksek sesle konuşan bir müşterinin 

karşısında çok kısık sesle ve aşırı yavaş konuşmak) kişide rahatsızlık hissi uyandırabilir.  

4. Empatik dinleme: Koç öncelikle kişiden içinde bulunduğu durumu anlatmasını ister ve 

burada etkin dinleme yapar. Kişinin satır aralarını okuyarak ona geri bildirimde bulunur. 

Burada kişi anlaşıldığını hisseder. Buna psikolojik oksijen verme denilir.  

5. Kritik gedik: Kişinin mevcut durumu ile hedefi arasındaki farktır. Burada koç etkin 

dinleme becerileri ile kritik gediği belirler. Kişinin hedefine ulaşması için önünde en 
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önemli ulaşması gerektiği hedef gibi görülebilir. Müşterinin bunun farkına varmasını 

sağlamak koçluk süreci için büyük önem taşır. 

6. Güçlü gözlemler: Koçun müşteri hakkında gerçekçi ve güçlü gözlemlerde bulunmasıdır. 

Burada kişiyi yargılamamak gerekir. Gözlemler kişinin gelişmesi, değişmesi ve 

ilerlemesi için yardımcı olmalıdır. Koç destekleyici bir tutumda olmalıdır. Aceleci 

yorumlar yapılmamalıdır. Güçlü gözlemler geri bildirim verme tekniği ile 

aktarılmalıdır.  

7. Güçlü sorular: Gözlemler sonucunda elde edilen verilerden faydalanarak müşteriyi 

harekete geçirecek ve düşünmeye teşvik edecek sorular sorulmalıdır. Bu soruların bir 

amacı olmalı ve her zaman kişiye bir cevap oluşturmalıdır. Güçlü soru sorulduğunda 

müşteri bir süre duraksayacaktır.  

8. Yapılandırma: Burada müşteri konuşma boyunca yaşadığı farkındalıklar ile kendi 

kendisini belki suçlamış, olumsuz yönlerinden bahsetmiştir. Müşteri kendisi ile ilgili 

yenilgi dolu sözler sarfetmiş olabilir. Koç tam bu esnada kişinin güçlü yönlerinden, 

olumlu özelliklerinden bahsederek müşteri cesaretlendirir.  Olumlu geri bildirimlerde 

ve takdirlerde bulunur. Böylece kişinin hedefine ulaşma yolunda motivasyonu artar. 

9. Güçlü ricalar: Müşterinin hedefine ulaşması yolunda güçlü gözlemler ve güçlü sorular 

gibi amacı olan ricalardır. Güçlü bir ric uygun yerde kullanıldığında kritik bir gediği 

kapatmaya ya da daraltmaya yardımcı olur. 

10. Geliştirme: Geliştirme aşamasında müşteriye meydan okunur ve hedefine ulaşmakla 

ilgili neler yapabileceği ile ilgili konuşulur. Bu aşamada kişinin eylem planı hazırlanır. 

11. Taahhütler: Koçluk görüşmesinin sonunda müşteriden hedefine ulaşmaya yönelik 

olarak belirlediği eylem adımlarını gerçekleştirmek üzere günlük, haftalık ya da aylık 

olarak yapacaklarını taahhüt etmesi istenir. 

12. Takip: Koç müşteriden belirlenen eylem adımları yapıldığında kendisine de haber 

vermesini ister. Taahhütlerin gerçekleşmemesi durumunda koç kişiyi engelleyen 

konularla ilgili konuşmayı teklif edebilir (Anka Koçluk, 2023). 

2.4.6. Koçlar için temel yeterlilikler 

Koçluk görüşmelerinin etik ve istendik bir şekilde sürdürülebilmesi için koçlar bazı 

yeterliliklere sahip olmalıdır. Koçlar için AC tarafından belirlenen temel yeterlilikler 

şunlardır (AC, 2024); 
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1. Etik, yasal ve mesleki yükümlülük ve kurallara uymak 

2. Koçluk anlaşmasını/sözleşmesini ve sonuçlarını oluşturmak 

3. Müşteri ile güven odaklı ilişki kurmak 

4. Kendini yönetmek ve koçluk varlığını oluşturmak 

5. Etkili iletişim kurmak 

6. Müşterinin farkındalık ve içgörüsünü arttırmak 

7. Strateji ve eylemler tasarlamak 

8. İleriye doğru momentum ve değerlendirme sürecini sürdürmek 

9. Koç gelişimini devamlı olarak desteklemek, üstlenmek ve sürdürmek  

Koçlar için ICF tarafından belirlenen temel yeterlilikler şunlardır (ICF, 2024): 

1. Temel etik kurallar ve mesleki standartlara uymak 

2. Koçluk anlaşmasını oluşturmak 

3. Müşteri ile güven ve samimiyeti oluşturmak 

4. Koçun varlığı 

5. Aktif dinleme 

6. Güçlü sorular sorma 

7. Direk iletişim 

8. Farkındalığı yaratma 

9. Planlama ve hedef koyma 

10. Hareketleri tasarlama 

11. Gelişimi ve sorumluluğu yönetme  

Koçluk yapacak kişiler; farkındalığı yüksek, müşterinin potansiyeline inanan, sorumluluk 

bilinci gelişmiş, gelişime açık, müşteri odaklı ilerleyen, empati yapabilen ve dinleme 

becerileri iyi olan kişiler olmalıdır. Aynı zamanda; destekleyici, sabırlı, ilgili, tarafsız, 

anlayışlı, iyi dinleyici olan ve kendini iyi tanıyan, hafızası kuvvetli, motive edebilen, 

dikkatli, deneyimli, bilgili, performans değerlendirebilme becerisine sahip olan ve problem 

çözebilen bireyler olmalıdır (Whitworth, Kimsey-House K. ve Kimsey-House, H., 2015; 

Whitmore, 2022). 
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2.5. Hemşire Liderliğinde Koçluk 

Sağlık sektöründe değişen ihtiyaçlar, liderlik ve iletişim becerilerine sahip, güçlü bir koçluk 

yaklaşımı sergileyebilen hemşirelerin önemini artırmıştır (Amerikan Hemşirelikte Liderlik 

Örgütü – American Organization for Nursing Leadership Foundation- AONL, 2024). 

Hemşire liderliğinde koçluk, hemşirelerin liderlik rolü üstlenerek meslektaşlarına, sağlık 

ekibine ve hastalara rehberlik ettiği, onların hedeflerine ulaşmalarına yardımcı olduğu bir 

yaklaşımdır. Bu yaklaşım, empatiden, etkili iletişimden ve problem çözme becerilerinden 

beslenir (Laarni, Reynaldo ve Marilou, 2024). Hemşire liderliğinde koçluk uygulamaları, 

sadece hasta bakımını iyileştirmekle kalmaz, aynı zamanda ekip içindeki profesyonel 

gelişimi destekler, organizasyonel verimliliği artırır ve çalışan bağlılığını güçlendirir 

(Ghobrial, Latzourakis, Polychronis ve Constantinou, 2023).  

Koçluk hem bireysel hem de ekip düzeyinde farkındalık yaratmayı, güçlü yönleri ön plana 

çıkarmayı ve gelişim alanlarına odaklanmayı amaçlar. Sağlık hizmetlerinde bu süreç: 

• Hasta odaklı bakım: Hastaların tedaviye aktif katılımını teşvik ederek yaşam kalitesini 

artırır. 

• Çalışan gelişimi: Hemşirelerin mesleki becerilerini geliştirmelerine olanak tanır. 

• Ekip verimliliği: Sağlık ekiplerinin iletişim ve iş birliği becerilerini güçlendirir. 

• Stres yönetimi: Sağlık çalışanlarının tükenmişlik sendromuyla başa çıkmasına yardımcı 

olur (Lovell, 2018; Ross, Faw ve Covington, 2021). 

Hemşire liderliğinde koçluk uygulamaları şu şekilde sınıflandırılabilir: 

1. Meslektaş Koçluğu: Tecrübeli hemşireler, mesleğe yeni başlayan hemşirelere rehberlik 

ederek onların adaptasyon sürecini hızlandırabilir. 

2. Hasta Koçluğu: Hastaların tedavi sürecinde bilinçlenmesini ve kendi sağlıklarını 

yönetebilme becerisini artırmayı hedefler. 

3. Ekip Koçluğu: Sağlık ekibinin sinerji oluşturmasını sağlar, ekip üyeleri arasındaki 

çatışmaları yönetir ve ortak hedefler belirler (Savic ve Maben, 2022). 

Başarılı bir koçluk süreci için hemşire liderlerin şu becerilere sahip olması gerekir: 
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• Etkili iletişim: Dinleme, empati kurma ve açık bir şekilde bilgi paylaşma. 

• Problemleri tespit etme ve çözme: Sorunlara analitik ve yaratıcı bir bakış açısıyla 

yaklaşma. 

• İlham verme: Ekibin motivasyonunu artırarak potansiyellerini ortaya çıkarma. 

• Duygusal zeka: Kendi duygularını ve ekip üyelerinin duygularını anlama ve yönetme 

becerisi (Savic ve Maben, 2022). 

Hemşire liderliğinde koçluk, sağlık hizmetlerinin kalitesini artırmada ve profesyonel 

gelişimi desteklemede etkili bir yöntemdir. Bu yaklaşım, hemşirelerin liderlik rollerini 

genişleterek sağlık sisteminin daha etkili, iş birliğine dayalı ve hasta merkezli bir yapıya 

dönüşmesine katkıda bulunur. Bu nedenle hemşirelik eğitiminde ve sağlık politikalarında 

koçluk becerilerinin geliştirilmesine öncelik verilmesi büyük önem taşımaktadır (Savic ve 

Maben, 2022). Bu bağlamda, hemşire liderliğinde koçluk modeli hem hasta hem de sağlık 

çalışanları için uzun vadeli faydalar sağlayacak yenilikçi bir strateji olarak 

değerlendirilebilir. Hasta bakımında bu yaklaşımın kullanılması ile yaşam tarzı değişikliği 

yapılması, hastaların doğru uygulamalar konusunda farkındalığının geliştirilmesi, 

motivasyonlarının sağlanması ve konulan hedeflere ulaşıp ulaşmadıklarının 

değerlendirilmesi sağlanır (Mitchell ve diğerleri, 2013). Total diz protezi hastalarında 

yapılan randomize kontrollü bir çalışmada telefonla sağlık koçluğu uygulamasının 

hastalarda fiziksel aktiviteyi artırmada önemli etkiye sahip olduğu bulunmuştur (Losina ve 

diğerleri, 2018). Obezite cerrahisi için bekleyen hastaların preoperatif optimizasyonunu 

sağlamak amacıyla telefonla koçluğun kullanıldığı bir çalışmada hastaların %40’ının kilo 

verdiği, sigara içenlerin %40’ının sigara tüketimini azalttığı ve %80’inin programı kendileri 

için faydalı bulduğu sonucuna ulaşılmıştır (Kulinski ve Smith, 2020).  Yapılan bir sistematik 

incelemede, koçluk programının meme kanseri hastalarında yaşam kalitesini artırdığı ve 

hasta kapasitesini desteklediği sonucuna varılmış, öz yeterliliği geliştirecek başka 

çalışmaların yapılması önerilmiştir (Barakat ve diğerleri, 2018). 

2.5.1. Meme rekonstrüksiyonu ve hemşire liderliğinde koçluk 

Meme kanseri tedavisi sonrası rekonstrüksiyon işlemi, hastaların fiziksel ve psikososyal 

iyileşme sürecinde önemli bir basamaktır. Ancak, bu süreç hastalar için stresli ve karmaşık 

olabilir. Hemşire liderliğinde koçluk programları, bu sürecin yönetimini kolaylaştırmak ve 
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hasta sonuçlarını iyileştirmek için etkili bir yaklaşım olarak öne çıkmaktadır (Ghobrial, 

Latzourakis, Polychronis ve Constantinou, 2023). 

Hemşire liderliğinde koçluk, hastalara destek sağlama, onların bireysel ihtiyaçlarına yanıt 

verme ve tedavi süreçlerine aktif katılımlarını artırmayı hedefler. Meme rekonstrüksiyonu 

geçiren hastalarda bu yaklaşım, şu yönleriyle kritik öneme sahiptir: 

1. Psikososyal Destek: Meme kaybı ve yeniden yapılandırma süreci, hastalarda benlik 

algısı ve beden imajı üzerinde olumsuz etkiler yaratabilir. Hemşire liderleri, koçluk 

programları aracılığıyla hastaların duygusal dayanıklılıklarını artırabilir ve onların yeni 

görünümlerine uyum sağlamalarına yardımcı olabilir (Savic ve Maben, 2022). 

2. Bilgi ve Eğitim: Rekonstrüksiyon süreci karmaşık tedavi seçenekleri içerdiğinden, 

hastaların sürece dair bilgiye ihtiyaçları vardır. Koçluk programları, doğru ve anlaşılır 

bilgi sunarak hasta kaygılarını azaltabilir ve tedaviye olan bağlılığı artırabilir (Hu ve 

diğerleri, 2024). 

3. Fiziksel İyileşmenin Desteklenmesi: Rehabilitasyon ve cerrahi sonrası bakım 

süreçlerinde hemşireler, fiziksel iyileşmeyi desteklemek için egzersiz planları ve bakım 

önerileri sunar. Koçluk, hastaların bu önerilere uymasını teşvik eder ve komplikasyon 

riskini azaltır (Ghobrial, Latzourakis, Polychronis ve Constantinou, 2023). 

4. Hasta Merkezli Yaklaşım: Koçluk programları, her hastanın benzersiz ihtiyaçlarını ve 

beklentilerini anlamaya odaklanır. Bu, hastaların sürece katılımını artırarak, kendilerini 

daha güçlü ve yetkin hissetmelerini sağlar (AONL Foundation, 2024; Savic ve Maben, 

2022). 

Araştırmalar, hemşire liderliğinde koçluk programlarının hastaların yaşam kalitesini, cerrahi 

sonrası iyileşme oranlarını ve psikolojik iyilik halini artırdığını göstermektedir. Özellikle, 

hastaların öz yeterlilik algılarındaki artış ve komplikasyon oranlarındaki düşüş dikkat 

çekicidir (Ghobrial, Latzourakis, Polychronis ve Constantinou, 2023; Savic ve Maben, 

2022). 

Standart bir koçluk görüşmesinde koç koçluk sınırını aşmadan, herhangi bir görüş-fikir-

düşünce beyan etmeden, nötr bir çizgide, koçluk görüşmesi yöntem ve tekniklerini 

kullanarak görüşmeyi tamamlar. Koçluğun herhangi bir konuda rehberlik, danışmanlık, 

mentörlük ile karıştırılmaması ve koçun müşterinin getirdiği gündemle ilgili bir yönlendirme 
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yapmaması tavsiye edilmektedir. Ancak hemşireler kendi uzmanlık alanlarındaki konular 

üzerine koçluk yaptıkları seanslarda hastalarının bilgi eksikliği olduğu konularda danışman 

kimlikleri ile koçluk kimliklerini birleştirebilir. Hemşirelerin eğitici rolü ve alanları ile ilgili 

uzman rolleri koçluk programını zenginleştirmektedir. Hastanın değişimle ilgili önündeki 

engellerden biri bilgi eksikliği ise, bunun giderilmesine ve eylem adımlarına daha hızlı bir 

şekilde geçilmesine katkı sağlamaktadır. Hemşire liderliğinde koçluk programlarının meme 

rekonstrüksiyonu geçiren hastaların fiziksel ve psikososyal iyileşmelerine katkı sağlayan 

bütüncül bir yaklaşım olduğu düşünülmektedir. Hemşire liderliğinde koçluk programlarında 

koçun danışman rolü de üstlenmesi nedeniyle bu tez çalışmasında koçluk hizmeti alan kişiler 

müşteri değil danışan olarak adlandırılacaktır.  

2.5.2. Meme rekonstrüksiyonu olan hastalarda öz bakım gücü ve hemşire liderliğinde 

koçluk 

Meme rekonstrüksiyonu, meme kanseri tedavisinden sonra fiziksel görünümün ve 

psikososyal iyilik halinin iyileştirilmesini amaçlayan önemli bir cerrahi işlemdir. Ancak bu 

süreç hastaların öz bakım gücünü etkileyebilecek birçok fiziksel, duygusal ve sosyal zorluğu 

beraberinde getirir. Hemşire liderliğinde koçluk, hastaların tedavi sürecine uyum 

sağlamalarını kolaylaştıran, birey merkezli ve güçlendirici bir yaklaşımdır (Ghobrial, 

Latzourakis, Polychronis ve Constantinou, 2023; Savic ve Maben, 2022). 

Öz bakım gücü, bireylerin kendi sağlıklarını yönetme kapasitelerini ifade eder (Nahcivan, 

1994). Meme rekonstrüksiyonu geçiren hastalarda öz bakım gücünün artırılması, cerrahi 

sonuçların iyileştirilmesi ve yaşam kalitesinin artırılması açısından kritik öneme sahiptir. 

Hemşire liderliğinde koçluk, bu sürece şu şekillerde katkı sağlar: 

• Hasta Eğitimi: Koçluk hizmetleri, hastaların cerrahi sonrası bakım, yara iyileşmesi ve 

enfeksiyon önleme gibi konularda bilgi düzeylerini artırır. Eğitim alan hastalar, bakım 

gereksinimlerini daha iyi anlayarak bağımsızlıklarını artırabilirler (Hu ve diğerleri, 

2024). 

• Psikolojik Destek ve Motivasyon: Rekonstrüksiyon süreci genellikle psikolojik açıdan 

zorlu bir dönemdir. Koçluk hizmeti, hastaların duygusal dayanıklılığını artırarak stres 

ve kaygıyla başa çıkmalarını kolaylaştırır. Bu destek, hastaların kendilerine olan 

güvenlerini güçlendirir ve öz bakım çabalarını artırır (Savic ve Maben, 2022). 
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• Bireyselleştirilmiş Yaklaşım: Her hastanın ihtiyaçları ve hedefleri farklıdır. Hemşire 

liderler, birey merkezli bir yaklaşım benimseyerek hastalara uygun bakım planları 

geliştirir. Bu, hastaların tedavi süreçlerine aktif olarak katılmalarını teşvik eder (AONL, 

2024; Ghobrial, Latzourakis, Polychronis ve Constantinou, 2023). 

• Davranışsal Değişiklik ve Alışkanlık Geliştirme: Koçluk, hastalara sağlıklı yaşam 

alışkanlıkları kazandırmak için bir çerçeve sunar. Özellikle düzenli egzersiz, sağlıklı 

beslenme ve cerrahi sonrası önerilere uyum, bu sürecin önemli bir parçasıdır (Laarni, 

Reynaldo ve Marilou, 2024). 

Yapılan araştırmalar, hemşire liderliğinde koçluk hizmetlerinin öz bakım gücünü artırmada 

etkili olduğunu göstermektedir. Ghobrial ve arkadaşlarının (2023) çalışması, koçluk alan 

hastaların öz yeterlilik düzeylerinde ve cerrahi sonrası yaşam kalitesinde belirgin artışlar 

olduğunu ortaya koymuştur. Ayrıca, Savic ve Maben’in (2022) çalışması, bu hizmetlerin 

hasta memnuniyetini artırdığını ve komplikasyon oranlarını azalttığını göstermektedir. 

Meme rekonstrüksiyonu geçiren hastalar için hemşire liderliğinde koçluk hizmetinin, öz 

bakım gücünü artıran etkili bir yöntem olduğu düşünülmektedir. Bu yaklaşım, hasta eğitimi, 

psikolojik destek ve bireyselleştirilmiş bakım planları yoluyla hastaların sağlık 

yönetimindeki yetkinliklerini geliştirebilir. Sağlık politikalarında ve klinik uygulamalarda 

bu tür hizmetlerin yaygınlaştırılması, hasta sonuçlarını ve genel sağlık hizmeti kalitesini 

önemli ölçüde iyileştirebilir. 

2.5.3.  Meme rekonstrüksiyonu olan hastalarda yaşam kalitesi ve hemşire liderliğinde 

koçluk 

Meme rekonstrüksiyonu süreci hastalar için fiziksel ağrı, psikolojik stres ve yaşam tarzı 

değişiklikleri gibi çeşitli zorluklar barındırabilir. Hemşire liderliğinde koçluk, hastaların bu 

zorluklarla başa çıkmalarını kolaylaştırarak yaşam kalitesini artırmak için etkili bir yöntem 

olarak öne çıkmaktadır (Ghobrial, Latzourakis, Polychronis ve Constantinou, 2023; Savic 

ve Maben, 2022). 

Hemşire liderliğinde koçluk uygulamalarının hastaların yaşam kalitesine katkıları şu şekilde 

sıralanabilir: 

1. Psikolojik iyilik hali ve destek: Meme kaybı ve rekonstrüksiyon süreci, hastaların beden 

algısı ve özsaygılarını olumsuz etkileyebilir. Hemşireler koçluk hizmeti kapsamında 
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hastalara duygusal destek sağlayarak bu etkileri azaltabilir. Hastalar, kendilerini daha 

güçlü hissederek duygusal stresle başa çıkabilir ve günlük yaşama daha olumlu bir 

şekilde uyum sağlayabilir (Ahmed ve Safdar, 2021; Savic ve Maben, 2022). 

2. Fiziksel iyileşmenin desteklenmesi: Rekonstrüksiyon sonrası dönemde düzenli egzersiz, 

yara bakımı ve sağlıklı yaşam alışkanlıkları gibi konular büyük önem taşır. Koçluk 

hizmetleri hastalara bu konularda rehberlik ederek iyileşme sürecini hızlandırabilir ve 

komplikasyon riskini azaltabilir. Fiziksel iyilik halindeki bu artış, hastaların yaşam 

kalitesini doğrudan etkiler (Ghobrial, Latzourakis, Polychronis ve Constantinou, 2023; 

Hu ve diğerleri, 2024). 

3. ⁠Hasta merkezli yaklaşım: Hemşire liderliğinde koçluk, her hastanın bireysel 

ihtiyaçlarına yanıt verir. Bu kişiselleştirilmiş yaklaşım, hastaların sürece aktif katılımını 

artırır ve onların sağlık yönetimi konusunda kendilerini daha yetkin hissetmelerini 

sağlar. Bu da genel yaşam kalitesine olumlu yansır (AONL Foundation, 2024; Laarni, 

Reynaldo ve Marilou, 2024). 

4. ⁠Bilgi ve farkındalık artışı: Hastaların cerrahi sonrası süreçte kendilerini güvende 

hissetmeleri ve bilinçli kararlar alabilmeleri için bilgiye ihtiyaçları vardır. Koçluk 

programları, hastaların bu bilgiyi edinmelerine ve sürece dair korkularını yenmelerine 

yardımcı olur. Daha fazla bilgi ve farkındalık, yaşam kalitesini artıran önemli bir 

faktördür (Ahmed ve Safdar, 2021). 

Sonuç olarak meme rekonstrüksiyonu geçiren hastalara hemşire liderliğinde koçluk hizmeti 

verilmesinin yaşam kalitesini artıran etkili bir yaklaşım olacağı öngörülmektedir. Bu 

hizmetler, birey merkezli bir şekilde fiziksel, duygusal ve sosyal ihtiyaçları karşılayarak 

hastaların iyileşme süreçlerine olumlu katkılar sunmaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Araştırmanın Şekli 

Bu araştırma, rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında hemşire liderliğinde 

koçluk programının öz bakım gücü ve yaşam kalitesine etkisini ve müdahale grubundaki 

hastaların rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastaları için geliştirilen hemşire 

liderliğinde koçluk programından memnuniyet düzeylerini belirlemek amacıyla randomize 

kontrollü deneysel araştırma olarak yapıldı. Çalışma protokolü ClinicalTrials.gov adresine 

NCT07355946 numarası ile kaydedildi ve Syedra Sağlık Dergisi’nde makale olarak 

yayınlandı (Emre ve Güler, 2025). 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma 2 Şubat 2025 – 15 Aralık 2025 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Sağlık 

Araştırma ve Uygulama Merkezi (GÜSAUM) Plastik Rekonstrüktif ve El Cerrahisi 

Kliniği’nde ve Ankara Etlik Şehir Hastanesi (AEŞH) Plastik Cerrahi Kliniği’nde yapıldı. 

GÜSAUM Plastik Rekonstrüktif ve El Cerrahisi Kliniği 20 yataklı olup, klinikte meme 

rekonstrüksiyonu ameliyatları meme kanseri cerrahisi ile eş zamanlı, cerrahi sonrası erken 

ve geç dönemde yapılmaktadır. Eş zamanlı rekonstrüksiyon yapılan hastalar ameliyat öncesi 

Genel Cerrahi Kliniği’nde, ameliyat sonrası Plastik Rekonstrüktif ve El Cerrahisi 

Kliniği’nde yatmaktadır. Hastalar ameliyat günü kliniğe yatmakta ve genel anestezi ile 

ameliyat olmaktadır. Meme protezi kullanılarak meme rekonstrüksiyonu yapılan hastalar 

için ameliyat sonrası yatış süresi 1-3 gün, TRAM flep ile meme rekonstrüksiyonu yapılan 

hastalar için 3-4 gün, DIEP flep ile meme rekonstrüksiyonu yapılan hastalar için ise yaklaşık 

7 gündür. Meme protezleri dahil tüm meme rekonstrüksiyonu ameliyatlarında hastalarda 

hemovack dren kullanılmaktadır. Çoğu hasta drenleri ile taburcu edilmekte ve drenden gelen 

sıvı miktarı günlük 20-25 cc’ye düştüğünde drenler çekilmektedir. Klinikte hastalara rutin 

perioperatif uygulamalar dışında meme rekonstrüksiyonu ameliyatlarına özel bir uygulama 

yapılmamaktadır. Hastalar taburculuk sonrası 7-10. günlerde ve ameliyat sonrası birinci 

ayda polikliniğe kontrole gelmektedir. Ameliyat sonrası 3. ayda ise rekonstrüksiyon 

yapılmayan meme, yapılan meme ile eşitlik yönünden değerlendirilmekte ve ilave 
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girişim(ler)e karar verilmektedir. Öz doku ile meme rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda ise 

bu süreçte ayrıca meme başı ve areolanın yapılandırılması sağlanmaktadır.  

Ankara Etlik Şehir Hastanesi Onkoloji Hastanesi’nde ayrı bir meme polikliniği 

bulunmaktadır. Bu poliklinikte tanı ve tarama sürecinden itibaren hastalar izlenmeye 

başlamakta ve tedavi sürecinde takip edilmektedir. Kanserle ilişkili meme cerrahilerini 

onkolojik cerrahi ekibi gerçekleştirmekte ve eş zamanlı rekonstrüksiyon yapılan hastalar 

çoğunlukla onkolojik cerrahi servisinde yatmaktadır. Hastaların geç dönemde takipleri 

devam ederken meme rekonstrüksiyonu talep etmesi halinde onkologları tarafından Plastik 

Cerrahi polikliniğine konsültasyonları yapılmaktadır. Plastik Cerrahi Kliniği iki bloktan 

oluşmaktadır ve toplem 40 yataklıdır. Klinikte gerçekleştirilen meme rekonstrüksiyonu 

ameliyatları genellikle ameliyat sonrası geç dönemde olmakla birlikte nadiren eş zamanlı 

olarak da yapılmaktadır. Meme rekonstrüksiyonları hem implantla hem öz doku kullanılarak 

yapılabilmektedir. Klinikte DIEP flep kullanılarak rekonstrüksiyon yapılan hastalar 

çoğunluktadır. Öz doku kullanılarak rekonstrüksiyon yapılan hastalar için yatış süresi 7-15 

gün olup, implantla ameliyat olan hastalar için taburculuk süresi 5-7 gün arasıdır. Hastalar 

çoğunlukla drenleri çekilerek taburcu edilmektedir. Taburculuk sonrası hastalar birinci ve 

ikinci haftada, birinci ayda ve üçüncü ayda poliklinik kontrole çağırılmaktadır.  

Her iki kurumda da klinikte meme rekonstrüksiyonu hastalarının hemşirelik bakımında 

ameliyat sonrası tedavilerin uygulanması, yaşamsal bulguların takip edilmesi, 

komplikasyonların izlenmesi ve hastaların bireysel hijyelerinin sağlanması gibi girişimler 

uygulanmaktadır. Hastalara hemşireler tarafından rutin bir taburculuk eğitimi verilmemekte, 

ihtiyaçlarına yönelik olarak soruları yanıtlanmakta ve taburculuk sonrası izlenmeleri gibi bir 

uygulama bulunmamaktadır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

Araştırmanın evrenini GÜSAUM Plastik Rekonstrüktif ve El Cerrahisi Kliniği’nde ve 

AEŞH Plastik Cerrahi Kliniği’nde meme kanseri nedeniyle meme rekonstrüksiyonu yapılan 

hastalar oluşturdu. 

Örneklem sayısının belirlenmesi için yapılan literatür taramasında meme rekonstrüksiyonu 

geçiren hastalarda öz bakım gücü ve yaşam kalitesini inceleyen bir çalışmaya rastlanılmadı.  
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Benzer bir çalışma olmadığı durumlar için önerilen effect size değer aralıkları dikkate 

alınarak gruplar arasında öz bakım gücü ve yaşam kalitesi ölçümleri bakımından farklılığın 

tespiti için tip 1 hata:0,05 tip 2 hata:0,20 ve effect size= 0.80 değerine göre örneklem 

büyüklüğü gruplarda 26 kişi toplamda 52 kişi olarak tespit edildi (Resim 3.1). Çalışmada 

olası kayıplar nedeniyle hesaplanan durum göz önüne alınarak örneklem büyüklüğü %15 

oranında artırılmış olup gruplarda 30 olmak üzere 60 kişinin alınması planlandı. G*Power 

3.1.9.7 programı ile uygulanan posthoc güç analizi sonucunda gruplar arasında Özbakım 

Gücü ölçek puanı bakımından farklılığın tespiti için için tip 1 hata:0,05 effect size:1,454 

değerlerine göre güç düzeyi 0,9997 olarak tespit edildi (Resim 3.1).  

 

Resim 3.1. G*Power programında örneklem hesabı  

Yaşam kalitesi ölçekleri ile yapılan güç analizlerinde; EORTC QLQ-C30 ölçeği alt 

boyutlarına göre güç düzeyinin 0,9414– 1,0000 arasında; EORTC QLQ-BR42 ölçeği alt 

boyutlarına göre güç düzeyinin 0,0997 – 0,9586 arasında değiştiği tespit edildi. Her alt boyut 

için effect size ve güç düzeyini gösteren tablo ekte sunuldu (EK-1). 

Araştırmaya dahil edilme ölçütleri; 

• 18 yaş ve üzerinde, 

• Türkçe anlayabilen ve konuşabilen, 

• Araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden, 

• Okuma-yazma bilen 
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• Akıllı bir cihaza (telefon, tablet, bilgisayar) ve internete erişimi olan hastalar 

şeklindedir. 

Araştırma dışında tutulma ölçütleri; 

• Konuşma, işitme ve görme engeli, 

• Psikiyatrik bir tanısı ya da devam eden tedavisi, 

• Metastatik meme kanseri olan, 

• Meme kanseri dışında kanser tanısı olan hastalar şeklindedir. 

Araştırma sonlandırma ölçütleri; 

• İzlem sürecinde çalışmadan ayrılmak isteyen, 

• İzlem sürecinde yeni bir kanser öyküsü olan, 

• İzlem sürecinde aynı hafta içerisinde üst üste beş kez arandığında ulaşılamayan, 

• Hemşire liderliğinde koçluk programına düzenli katılım sağlamayan (ardarda üç, 

toplamda en az beş oturuma katılmayan), 

• İzlem sürecinde hayatını kaybeden hastalar şeklindedir. 

Araştırma sürecinde müdahale grubundan iki hastadan birinin araştırmadan çekilmek 

istemesi, diğerinde ise metastaz gelişmesi nedeniyle müdahale grubu 28, kontrol grubu 30 

olmak üzere 58 hasta ile araştırma tamamlandı. Araştırmanın raporlanmasında Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT)-2025 (Hopewell ve diğerleri, 2025) kriterleri 

göz önünde bulunduruldu (EK-2). Çalışmanın CONSORT 2025 Akış Diyagramı Şekil 

3.1’de yer almaktadır. 
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Şekil 3.1. Araştırmanın CONSORT 2025 akış diyagramı 

3.4. Randomizasyon ve Körleme  

Araştırmada basit randomizasyon yapıldı. Hastaların müdahale ve kontrol grubuna rastgele 

olarak atanmalarında rastgele sayılar tablosu kullanıldı. Müdahale grubuna alınan hastaların 

koçluk programına dahil olmaları nedeniyle araştırmadaki hastalar körlenemedi. Hemşire 

liderliğinde koçluk programı araştırmacının kendisi tarafından uygulandığından araştırmacı 

körlemesi yapılamadı. Araştırmada verilerin istatistiksel analizi sırasında deney ve kontrol 

grubu verileri maskelendi ve istatistiksel analizler farklı bir uzman tarafından yapılarak 

istatistikçi körlemesi yapıldı. Gruplar eş zamanlı olarak alındı, ancak uygulanan koçluk 

programı taburculuk sonrasında başladığı için gruplar birbirinden etkilenmedi. 

3.5. Veri Toplama Araçları 

Veriler, Tanıtıcı Bilgiler Formu, Öz Bakım Gücü Ölçeği ve EORTC QLQ-C30 ve QLQ-

BR42 Yaşam Kalitesi Ölçekleri, Programa İlişkin Memnuniyet Formu kullanılarak toplandı. 
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3.5.1. Tanıtıcı bilgiler formu 

Tanıtıcı Bilgiler Formu araştırmacı tarafından literatüre dayalı olarak oluşturuldu (Aydın, 

Gürsoy ve Karal, 2023; Gülşen ve Akansel, 2018; Ludwig ve diğerleri, 2022). Bu formda, 

kişilerin sosyodemografik özelliklerine (yaş, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi, medeni 

durum, birlikte yaşadığı kişiler, eğitim durumu, çalışma durumu, ekonomik durumu, ailede 

meme kanseri öyküsü) ve sağlık durumuna ilişkin özelliklerin sorgulandığı toplam 24 soru 

yer almaktadır (EK-3). 

3.5.2. Öz bakım gücü ölçeği 

Öz Bakım Gücü Ölçeği, öz bakım kavramının ortaya atılmasının ardından geliştirilen beşli 

likert tipte bir ölçektir. Ölçek Kearney ve Fleischer tarafından 1979 yılında geliştirilmiş olup 

ilk versiyonu 43 maddeden oluşmaktadır (Kearney ve Fleischer, 1979). Nahcivan tarafından 

1994 yılında Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması yapılan versiyonu ise 35 madde olarak 

düzenlenmiştir. Ölçekteki her bir ifadeye sırasıyla 0, 1, 2, 3, 4 puan verilmektedir. "Beni çok 

tanımlıyor" yanıtına 4 puan, "Beni tanımlıyor" yanıtına 3 puan, "Fikrim yok" yanıtına 2 

puan, "Beni tanımlamıyor" yanıtına 1 puan ve "Beni hiç tanımlamıyor" yanıtına 0 puan 

verilmektedir. İfadelerden sekizi (3, 6, 9, 13, 19, 22, 26, 31) olumsuz olarak 

değerlendirilmekte ve puanlama tersine çevrilmektedir. Ölçekten alınabilen en yüksek puan 

ise 140 olup öz bakım gücünün en yüksek derecesini oluşturmaktadır. Nahcivan 

çalışmasında Cronbach’s Alpha değerini 0,89 olarak belirlemiştir (Nahcivan, 1994) (EK-4). 

Bu çalışma için Cronbach’s Alpha değeri 0,940 olarak bulundu. 

3.5.3. EORTC QLQ-C30 ve QLQ-BR-42 yaşam kalitesi ölçeği 

Ölçek Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Örgütü (The European Organisation for Research 

and Treatment of Cancer, EORTC) (2001) tarafından geliştirildi. EORTC QLQ-C30 Version 

3.0 yaşam kalitesi ölçeği tüm dünyada kanser olan hastalar için sık kullanılan bir ölçektir. 

Ölçek genel sağlık, fonksiyonel sağlık (fiziksel fonksiyon, rol fonksiyon, duygusal 

fonksiyon, bilişsel fonksiyon, sosyal fonksiyon) ve semptom (yorgunluk, bulantı-kusma, 

ağrı, nefes darlığı, uykusuzluk, iştah kaybı, ishal, kabızlık, maddi zorluk) olmak üzere üç alt 

boyut ve 30 sorudan oluşmaktadır. Ölçekten alınabilecek en düşük puan 0 iken, en yüksek 

puan 100’dür. Ölçekte 1-28 arası sorular dörtlü likert tipte, 29. ve 30. sorular ise yedili likert 
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tiptedir. Genel iyilik hali ve fonksiyonel alandan alınan düşük puanlar yaşam kalitesinin 

düştüğünü, yüksek puanlar ise yaşam kalitesinin yüksek olduğunu ifade etmektedir. 

Semptomlar bölümünde ise alınan düşük puanlar yaşam kalitesinin yüksek, yüksek puanlar 

ise yaşam kalitesinin düşük olduğunu göstermektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlik güvenirlik 

çalışması Güzelant ve arkadaşları tarafından 2004 yılında yapılmış ve Cronbach’s Alpha 

katsayısı tüm alt boyutlarda en düşük 0,70, en yüksek 0,94 olarak bulunmuştur (Güzelant ve 

diğerleri, 2004). Bu çalışma için Cronbach’s Alpha değeri fonksiyonel sağlık alt boyutu için 

0,927; semptom alt boyutu için 0,913; genel sağlık alt boyutu için 0,933 olarak bulundu. 

QLQ-BR42, EORTC QLQ-C30 ölçeğinin devamı niteliğinde olup, meme kanseri 

tedavilerinin yan etkileri, beden algısı, cinsellik ve gelecek beklentisini sorgulayan 42 

sorudan oluşmaktadır. Ölçeğin puanlaması EORTC QLQ-C30 ile benzerdir. Ölçekte 

cinsellikle ilgili sorular ters puanlanmaktadır. Fonksiyonel sağlık alt boyutundan yüksek 

puan alınması, semptom alt boyutundan ise düşük puan alınması yaşam kalitesinin yüksek 

olduğunu göstermektedir. Ölçeğin geçerlik güvenirlik çalışması ilk olarak 23 maddeli 

versiyonuyla 2011 yılında Demirci ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (Demirci ve 

diğerleri, 2011) (EK-5).  Bu versiyonuyla ölçeğin bazı maddelerinde Cronbach Alpha 

katsayısı 0,70’ten düşük çıkmıştır. Ölçek EORTC tarafından 2020 yılında önce 45 maddelik 

bir versiyonuyla genişletilmiş daha sonra 42 maddeye düşürülmüştür (Bjelic-Radisic ve 

diğerleri, 2020). Bu versiyonunun Türkçe geçerlilik güvenirliğini ölçen bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır. Tüm ölçeklerin Türkçe versiyonları EORTC’den talep edilmiş ve resmi 

olarak alınmıştır. Bu çalışma için Cronbach’s Alpha değeri fonksiyonel sağlık alt boyutu 

için 0,759, semptom alt boyutu için 0,935 olarak hesaplandı. 

3.5.4. Programa ilişkin memnuniyet formu 

Bu form yalnızca müdahale grubundaki koçluk programına katılmış olan hastalara 

uygulanmış olup üç sorudan oluşmaktadır. Sorular programın hedeflerine yönelik olarak; öz 

bakım gücünü ve yaşam kalitesini artırma düzeyini ve memnuniyet düzeyini ölçen üç ifadeyi 

içermekte ve hastalardan 1-10 (1-hiç, 10-çok) arası puanlama yapması beklenmektedir (EK-

6). 
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3.6. Araştırmacının Hazırlığı 

Doktora tezi öğrencisi koçluk mesleğine özgü sanat ve yetkinlikleri öğrenmek amacıyla; ICF 

ve AC tarafından akredite edilmiş Anka Koçluk kurumundan 64 saat teorik + 16 saat 

uygulama olmak üzere toplamda iki modül eğitim aldı. Bu eğitimler sonucunda araştırmacı 

“Art and Competencies of Coaching Certificate (Koçluğun Sanatı ve Yetkinlikleri 

Sertifikası)” (EK-7) ve “Holistic Life Coaching Certificate (Bütünsel Yaşam Koçluğu 

Sertifikası)” (EK-8) sertifikalarını aldı. Eğitim sonunda araştırmacı yapmış olduğu bir 

koçluk seansını kaydetti, seans ICF mentörleri tarafından dinlenerek değerlendirildi ve 

uygun bulundu. Bu değerlendirme sonucunda araştırmacı “Holistic Coaching Certificate 

(Bütünsel Koçluk Sertifikası)” (EK-9) almaya hak kazandı. Araştırmacı koçluk becerilerini 

geliştirmek amacıyla 01.12.2022 tarihinden itibaren uygulamalar dışında 20 seans (haftada 

1 seans) koçluk yaptı. Araştırmacı ön uygulama sürecinde meme rekonstrüksiyonu geçiren 

hastalar ile koçluk görüşmeleri yapmak konusunda deneyim kazanmak ve koçluk 

programının etkinliğini değerlendirmek amacıyla 2 hasta ile toplamda 6 seans koçluk 

görüşmesi yaptı. Araştırmacı ayrıca rekonstrüksiyon geçiren meme kanseri hastalarının 

hemşirelik bakımı konusunda bilgi birikimini artırmak amacıyla Akdeniz Üniversitesi 

tarafından düzenlenen ‘VII. Meme Kanseri Hemşireliği Kursu’na katıldı ve katılım belgesi 

aldı (EK-10). Bu doktora tezi kapsamında öğrencinin danışmanı da ICF ve AC 

akreditasyonlu Anka Koçluk kurumundan toplamda yedi modül eğitim aldı ve “Level 2 

Profesyonel Koçluk” eğitimini tamamladı. 

3.7.  Rekonstrüksiyon Yapılan Meme Kanseri Hastalarında Hemşire Liderliğinde 

Koçluk Programının Geliştirilmesi 

3.7.1. Program içeriğinin oluşturulması 

Rekonstrüksiyon Yapılan Meme Kanseri Hastalarında Hemşire Liderliğinde Koçluk 

Programı tez öğrencisi ve danışmanı tarafından literatür ve alınan koçluk eğitimleri 

doğrultusunda oluşturuldu. Koçluk programı meme rekonstrüksiyonu olan hastaların 

ihtiyaçlarına, öz bakım güçlerini ve yaşam kalitelerini artırmaya yönelik olarak hem 

araştırmacıların deneyimleri hem de literatür bilgisi (Anka Koçluk, 2023; Aziz ve Rose, 

2023; Bilgehan ve İnkaya 2025; Duraes ve diğerleri, 2020; Kulkarni ve diğerleri, 2017) ile 

koçluk eğitiminde edinilen bilgilerin harmanlanması sonucu geliştirildi. Program; ilgili 
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literatür bilgisini, programın amacını, hedeflerini, hedef kitlesini, program akışını, tüm 

koçluk oturumlarında ve ihtiyaç duyulduğunda kullanılacak koçluk araçlarını içermektedir. 

Literatürde koçluk görüşmelerinin sıklığı ve süresine ilişkin farklı görüşler mevcuttur 

(Bedell ve diğerleri, 2016; Reinke ve diğerleri, 2011; Wolever ve diğerleri, 2010). Ancak 

ICF (International Coach Federation, Uluslararası Koçluk Federasyonu) ve AC (Association 

for Coaching, Koçluk Birliği) eğitimi alan profesyonel koçlar, belirlenen her konu başlığı 

için koçluk görüşmelerinin sıklığının ve süresinin ayda üç ya da dört kez, yaklaşık 35 dakika 

olmasını önermektedir (AC, 2022; ICF, 2022). Bu doğrultuda Rekonstrüksiyon Yapılan 

Meme Kanseri Hastalarında Hemşire Liderliğinde Koçluk Programı 12 haftalık toplam 

dokuz koçluk görüşmesinden oluşmaktadır. Bu görüşmelerde ilk hafta; hasta ile tanışmayı, 

koçluğun doğası üzerine görüşmeyi, koçluk hizmet anlaşmasını imzalamayı ve hastaya 

gönderilecek ve hasta ile uygulama yapılırken kullanılacak araçları (Hedef Planlama Aracı 

(EK-11) ve Koçluk Oturumu Hazırlık Aracı (EK-12) hastaya tanıtmayı içeren ‘Tanışma 

Oturumu’ yer almaktadır (bkz. Tanışma Oturumu Akış Aracı (EK-13)). Programın devam 

eden üç haftasında yarı yapılandırılmış koçluk görüşmeleri yer almaktadır. Bu oturumlarda 

sırasıyla araştırmacılar tarafından oluşturulmuş ve uzman görüşleri ile geliştirilmiş ‘Meme 

Onarımı Hastaları için Değerler Çalışması’ (EK-14), ‘Meme Onarımı Hastalarında Yaşam 

Çarkı’ (EK-15) ve ‘Meme Onarımı Hastalarında GZFT (Güçlü yönler, Zayıf yönler, 

Fırsatlar, Tehditler) Analizi Çalışması’ (EK-16) yer almaktadır. Programın bundan sonraki 

devam eden dört haftasında saf koçluk görüşmeleri yer almaktadır. Saf koçluk görüşmeleri 

hastanın belirlediği gündem üzerine yapıldı. Bu oturumlarda koç tarafından kullanılmak 

üzere araştırmacılar tarafından meme rekonstrüksiyonu olan hastalara özgü koçluk araçları 

(Koçluk Oturumu Akış Aracı (EK-17), Koçluk Oturumlarında İhtiyaç Duyulduğunda 

Kullanılacak Araçlar (EK-18)) geliştirildi. Programın son haftası ise yaşam çarkı 

uygulamasının tekrarlandığı, hasta ile hem tüm sürecin hem de programın etkinliğinin 

değerlendirildiği ‘Son Danışmanlık Görüşmesi’ni içermektedir. Rekonstrüksiyon Yapılan 

Meme Kanseri Hastalarında Hemşire Liderliğinde Koçluk Programı kapsamında koç, 

hemşirelik uzmanlığını kullanarak tüm oturumlar boyunca hastaların bilgi eksikliği olan 

konularda bilgilendirmeler ve danışmanlık yaptı, her oturumun başlangıcında önceki 

haftadaki durumun değerlendirilmesi ile başlandı. Bu değerlendirme cerrahi hastalıkları 

hemşireliği alanında da uzman olan koç tarafından yara iyileşmesi, ilaç kullanımı, 

egzersizler, komplikasyonlar, uyku, beslenme vb. konu başlıklarında yapıldı. Programa 

ilişkin çizelge aşağıda sunulmaktadır (Çizelge 3.1). 
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 Çizelge 3.1. Rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında hemşire liderliğinde koçluk programı 

Hafta Oturum Gündemi Uygulama Kullanılacak Koçluk Araçları 

1.hafta Tanışma Oturumu Koçluğun doğası, tanımı, oturum gündemlerinin nasıl belirlendiği, etki alanı/ilgi 

alanı ve hastanın geçirdiği cerrahi işlemle ilişkili olarak koçluk oturumlarının 

nasıl ilerleyeceği ile ilgili görüşülmesi, program süresince kullanılacak araçların 

hastaya tanıtılması 

Tanışma Oturumu Akış Aracı 

Rekonstrüksiyon Yapılan Meme Kanseri 

Hastalarında Hemşire Liderliğinde Koçluk 

Programı Hizmeti Anlaşması 

Hedef Planlama Aracı 

Koçluk Oturumu Hazırlık Aracı 

2.hafta Hastanın meme onarımı 

ameliyatı sonrası yaşam 

kalitesi ve öz bakım gücü ile 

ilgili konularda sahip olduğu 

değerleri belirlemek 

Hastanın öz bakım gücü ve yaşam kalitesi ile ilişkili değerleri açığa çıkarmak, 

öncelik sıralaması yapmak ve gelecek oturumlar için gündem belirlemesine katkı 

sağlamak amacıyla Meme Onarımı Hastaları için Değerler Çalışmasının 

yapılması 

Meme Onarımı Ameliyatı ile İlgili Değerler 

Soruları ve Tablosu 

3. hafta Hastanın meme onarımı 

ameliyatı sonrası yaşam 

kalitesi ve öz bakım gücü ile 

ilgili konularda mevcut ve 

ulaşmak istediği tatmin 

düzeyini belirlemek. 

Hastanın meme onarımı ameliyatı sonrası yaşam kalitesi ve öz bakım gücü ile 

ilgili konularda (ameliyat ile ilgili bilgi düzeyi, ameliyat sonrası fiziksel aktivite, 

öz bakım, cinsel yaşam, beden imajı, sosyal hayat, yara yeri bakımı, 

komplikasyonların yönetimi, kariyer, aile içindeki rolü) mevcut tatmin düzeyini 

ve programın sonundaki hedef tatmin düzeyini belirmek amacıyla Meme Onarımı 

Hastalarında Yaşam Çarkı uygulamasının yapılması 

Meme Onarımı Hastalarında Yaşam Çarkı 

Uygulama Aracı 

4. hafta Hastanın meme onarımı 

ameliyatı sürecinde sahip 

olduğu fırsatları, tehditleri, 

güçlü ve zayıf yönlerini 

belirlemek 

Hastanın meme onarımı ameliyatı ile ilgili fırsatları, tehditleri, güçlü ve zayıf 

yönleri belirlemek amacıyla Meme Onarımı Hastalarında GZFT Çalışması’nın 

yapılması. 

Meme Onarımı Hastalarında GZFT 

Çalışması Uygulama Aracı 

5.,6.,8. 

ve 10. 

haftalar 

Hastanın gündemine uygun 

görüşme 

Hastanın meme onarımı ameliyatı sonrası yaşam kalitesi ve öz bakım gücü ile 

ilgili konularda oturuma taşıdığı gündem üzerine koçluk oturumu yapılması 

Koçluk Oturumu Akış Aracı 

Koçluk Oturumlarında İhtiyaç 

Duyulduğunda Kullanılacak Araçlar 

12.hafta Son danışmanlık görüşmesi Meme Onarımı Hastalarında Yaşam Çarkı Uygulamasının tekrarlanması, 

hastanın 12 hafta boyunca aldığı yol, ameliyat sonrası sürecinde yaşadığı 

değişimler, beklentileri ve bundan sonra nasıl bir yol izleyeceği ile ilgili 

görüşülmesi, doktor kontrolü ile ilgili bilgi verilmesi ve programın etkinliğinin 

değerlendirilmesi 

Meme Onarımı Hastalarında Yaşam Çarkı 

Uygulama Aracı  

Programa İlişkin Memnuniyet Formu 

 



45 

 

3.7.2. Uzman görüşünün alınması 

Hazırlanan Rekonstrüksiyon Yapılan Meme Kanseri Hastalarında Hemşire Liderliğinde 

Koçluk Programı için toplam dokuz kişiden uzman görüşü alındı. Uzmanların üçü MCC 

(Master Certified Coach – En üst düzey koçlara verilen ünvandır) ünvanlı olup ICF onaylı 

profesyonel koçluk eğitimlerini veren eğitmenlerdir. Diğer uzmanlar hemşirelik alanında 

akademisyen olup, aynı zamanda koçluk eğitimi ve sertifikası almış uzmanlardır. 

Uzmanlara, tüm basamaklar için önerilerini belirtmeleri için bir form gönderildi. Uzmanlar 

dörtlü likert (1: uygun değil, 2: biraz uygun-majör değişiklik gerekli, 3: uygun-minör 

değişiklik gerekli, 4: çok uygun) tipi skala üzerinden programın bütün bölümlerini 

değerlendirdi ve hazırlanan form üzerinde önerilerini belirtti. Uzman görüşleri 

doğrultusunda programın kapsam geçerlik oranı (KGO) Lawshe tekniği ile hesaplandı. 

Veneziano ve Hooper tarafından oluşturulan, α=0.05 anlamlılık düzeyinde kapsam geçerlik 

oranları için minimum değerler tablosundan (Çizelge 3.2), bakılarak minimum değer 0.75 

olarak belirlendi (Yurdugül, 2005). Programın kapsam geçerlilik oranı ise 0.756 bulundu. 

Yapılan analizler sonucunda programın bazı bölümlerinde değişiklikler yapılması gerektiği 

görüldü. Uzman görüşlerinden gelen geri bildirimler (bazı koçluk araçlarının çıkarılması, 

yerine başka koçluk araçlarının önerilmesi vb.) doğrultusunda koçluk programı yeniden 

düzenlendi. 

Çizelge 3.2. α=0.05 anlamlılık düzeyinde kapsam geçerlilik oranları için minimum değerler 

Uzman Sayısı Minimum Değer 

5 0.99 

6 0.99 

7 0.99 

8 0.78 

9 0.75 

10 0.62 

3.7.3. Ön uygulama 

Programın ve veri toplama formlarının işlevselliğini değerlendirmek amacıyla gerekli izinler 

alındıktan sonra 13 Ocak 2025 ve 14 Şubat 2025 tarihleri arasında araştırmaya katılmayı 

kabul eden ve dahil edilme kriterlerini taşıyan 2 hasta ile ön uygulama yapıldı. Ön 

uygulamadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda veri toplama formlarında ve koçluk 
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programında gerekli düzenlemeler yapıldı. Ön uygulamaya katılan hastalar örnekleme dahil 

edilmedi. 

3.7.4. Koçluk süreci 

Programda çeşitli koçluk teknikleri sırasında kullanılan excel dosyaları ve araçlar Anka 

Koçluk tarafından hazırlanmış olup, kurumun izni dahilinde meme hastalarına özgü olacak 

şekilde güncellendi ve kullanıldı. Programın ilk haftasından itibaren koçluk teknikleri 

uygulandı. İlk haftada hasta ile tanışma sırasında öyküsünü dinlerken etkin ve aktif dinleme, 

psikolojik oksijen verme ve yansıtma teknikleri uygulandı. Bu teknikler ile hastanın 

anlaşıldığını hissetmesine ve koç ile arasında güven bağını inşa etmesine katkı sağlandı.  

İkinci haftada hasta ile Meme Onarımı Hastaları için Değerler Çalışması, üçüncü haftada 

Meme Onarımı Hastalarında Yaşam Çarkı Uygulaması, dördüncü haftada Meme Onarımı 

Hastalarında GZFT Çalışması yapıldı. Dördüncü haftanın sonunda hastaya bundan sonraki 

oturumlarda kendisinin belirlediği gündemler üzerine koçluk oturumu yapılacağı konusunda 

bilgi verildi. Programın temel amacının meme onarımı ameliyatı sonrası öz bakım gücünü 

ve yaşam kalitesini artırmak olduğu ve gündemlerin bu doğrultuda seçilmesinin önemi 

hatırlatıldı. Hastaya gündem belirlemesine yardımcı olmak için Koçluk Oturumu Hazırlık 

Aracı gönderildi. Bu araç hastanın oturumlara gelmeden önce gündem belirlemesine katkı 

sağlaması amacıyla, ev ödevi olarak verilmek üzere literatüre dayalı olarak oluşturuldu 

(Bilgehan ve İnkaya, 2025). Oturumlara gelmeden önce bu aracı açarak üzerine düşünmesi 

istendi. Araçta aşağıdaki sorular yer almakta ve hastadan kendi kendisine yanıtlaması 

istenmektedir; 

1. Bugün kendimi nasıl hissediyorum? Tüm hafta boyunca neler hissettim? 

2. Bugünkü görüşmeden ne ile ayrılmak istiyorum? 

3. Son görüşmemizden bu yana neler yaptım? 

4. Bugün hangi konuda görüşmek istiyorum?  

5. Bugün görüşmede hangi konularda daha derine inmeye hazırım?  

6. Diğer… (kendi sorunuzu ve cevabınızı yazabilirsiniz). 

Beşinci, altıncı, sekizinci ve onuncu haftalarda devam eden dört oturum boyunca hastanın 

belirlediği gündemler üzerine koçluk oturumu yapıldı. Koç oturuma önce hangi gündemi ve 
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bu gündemle ilgili olarak bu oturumda ulaşılmak istenen hedefi belirleyerek başladı. 

Hastadan bu hedefe yönelik mevcut durumu ve oturum sonunda ulaşılmak istenen hedefi 0-

10 arasında puanlandırması istendi. Koçluk oturumu içerisinde standart bir koçluk 

görüşmesi akışı ile devam edildi. Bu akışta Güçlü Sorular tekniği kullanıldı. Bu teknik ile 

hastanın anlattığı konuda yeni bir farkındalık yaşaması amaçlandı. Oturumun devamında 

hastanın gündemine uygun olarak yardımcı olabilecek diğer koçluk teknikleri ve araçları da 

kullanıldı. Hastaların bir konuda karar vermek üzerine olan gündemlerinde Yanlar Tekniği, 

bir duyguyla ilişkili olan gündemlerinde Duyguyla Temas Tekniği, planlama yapmak 

istediği gündemlerde Zaman Çizgisi Tekniği kullanıldı. Her koçluk oturumu Canlandırma 

tekniği ile bitirildi. Eğer hastanın gündemine ilişkin hedefleri var ise Hedef Planlama Aracı 

kullanıldı. Bu araç oturum sonunda hastaya gönderildi. 

Son haftada hasta ile Meme Onarımı Hastalarında Yaşam Çarkı Uygulaması tekrarlandı ve 

hedeflere ulaşılıp ulaşılmadığı değerlendirildi. Hastaya tüm süreç özetlendi, yapılan 

çalışmalar hatırlatıldı, aldığı yol, yaşadığı değişimler ve koçun gözlemleri paylaşıldı. Burada 

bu ilerlemeyle ilgili duygularını paylaşması istendi ve başarıları takdir edildi. Son olarak 

Programa İlişkin Memnuniyet Formu yalnızca müdahale grubundaki hastalar tarafından 

dolduruldu. 

3.8. Araştırmanın Uygulanması 

Ameliyat öncesi dönemde araştırmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalara çalışmanın 

amacı açıklanarak onamları alındı. Çalışmaya katılmayı kabul eden hastalar Tanıtıcı Bilgiler 

Formu’nu, Öz Bakım Gücü Ölçeği’ni ve EORTC QLQ-C30 ve QLQ-BR-42 Yaşam Kalitesi 

Ölçeği’ni doldurdu. Ön test ölçümleri bittikten sonra hastalar araştırmacı tarafından rastgele 

sayılar tablosu kullanılarak kontrol ve müdahale gruplarından birine randomize olarak 

atandı.  

Müdahale grubundaki hastalara taburculuk günü rutin bilgilendirme yapıldı ve taburculuk 

sonrası ilk 6 hafta haftada bir, sonraki 6 hafta iki haftada bir olmak üzere toplam 9 oturum 

koçluk görüşmesi yapıldı. Her bir koçluk oturumu 30-80 dk arasında sürdü. Koçluk 

görüşmeleri hastalara uygun olan Zoom ve WhatsApp uygulamaları aracılığıyla çevrimiçi 

görüntülü görüşme yoluyla gerçekleştirildi. 
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Kontrol grubundaki hastalara ise yalnızca taburculuk günü rutin bilgilendirme yapıldı ve 

ameliyat sonrası 12. haftada son test ölçümleri yapıldı.  

Tüm hastalara klinikte yatarken araştırma ile ilgili detaylı bilgilendirme yapılmadan önce 

(ön test) ve taburculuk sonrası 12. haftada (son test) klinik kontrole gelindiğinde yüz yüze 

Öz Bakım Gücü Ölçeği ve EORTC QLQ-C30 ve QLQ-BR-42 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

uygulandı. Araştırmaya ait akış şeması aşağıda yer almaktadır (Şekil 3.2). 

 

Şekil 3.2. Araştırmanın akış şeması 

İstatistiksel analizler ile müdahale grubu ve kontrol grubu arasında anlamlı bir fark olup 
olmadığının belirlenmesi 

• 1. ve 2. hafta rutin klinik kontrole 

gelinmesi 

• 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12. Haftalarda 

koçluk oturumlarının yapılması, 

• 12. haftanın sonunda rutin klinik 

kontrole gelinmesi ve son ölçümlerin 

(Öz bakım gücü ölçeği, EORTC 

QLQ-C30 ve QLQ BR-42 yaşam 

kalitesi ölçeği, Programa ilişkin 

memnuniyet formu) yapılması 

• 1. ve 2. hafta rutin klinik kontrole 
gelinmesi 

• 12. haftanın sonunda rutin klinik 
kontrole gelinmesi ve son ölçümlerin 
(Öz bakım gücü ölçeği, EORTC 
QLQ-C30 ve QLQ BR-42 yaşam 
kalitesi ölçeği) yapılması 

Basit rastgele sayılar tablosu kullanılarak hastaların müdahale ya da kontrol 
gruplarından birine randomize atanması 

Hemşire liderliğinde koçluk grubu Kontrol grubu 

Rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastaları 

Araştırmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalarla ilk görüşme 
Taburculuk öncesi rutin klinik bilgilendirme yapılması 

Araştırma hakkında bilgi verilmesi 
Bilgilendirilmiş onam alınması 

Tanıtıcı bilgiler formunun doldurulması 
Öz bakım gücü ölçeğinin doldurulması 

EORTC QLQ-C30 ve QLQ-BR-42 yaşam kalitesi ölçeğinin doldurulması 
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3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırma verilerinin istatistiksel analizinde Statistical Package for Social Science (SPSS) 

26.0 adlı paket program kullanıldı. Kategorik değişkenler için frekans dağılımı (sayı, yüzde), 

sayısal değişkenler için tanımlayıcı istatistikler (ortalama, standart sapma, minimum, 

maksimum) kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken öncelikle Kolmogorov Smirnov 

testi ile normal dağılıma uygunluk test edildi. Veriler normal dağılıma uygunluk gösterdiği 

için parametrik testlerden yararlanıldı. Gruplar arasındaki farkı incelemek için ki kare testi 

ve bağımsız örneklem t testinden zamana göre değişimlerin incelenmesinde ise bağımlı 

örneklem t testinden yararlanıldı. Anlamlılık için p<0,05 kabul edildi. Bu çalışma için 

bağımlı değişkenler öz bakım gücü ve yaşam kalitesi; bağımsız değişkenler yaş, beden kitle 

indeksi, eğitim durumu, aile tipi, ailede memede kitle öyküsü ve kronik hastalıklardır. 

Koçluk oturumlarının hedefe ulaşıp ulaşmadığının değerlendirilmesinde ise hastaların 

oturum başlangıcında gündemlerine yönelik mevcut durumlarını ve oturum sonunda 

ulaşmak istedikleri hedefi 10 üzerinden puanlandırmaları istendi. Oturumun sonunda hedefe 

ulaşılıp ulaşılmadığı bu şekilde değerlendirildi. 

3.10. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmanın uygulanması için Gazi Üniversitesi Etik Komisyonu’ndan (05.04.2023 tarihli 

ve E.628450 sayılı), GÜSAUM’dan (08.05.2023 tarihli ve E.650608 sayılı) ve AEŞH’den 

(07.07.2025 tarihli ve E-97367300-514.01.02-281195369 sayılı) izin alındı (EK-19, EK-20, 

EK-21). Kurum izninde 14.02.2025 tarihinde AEŞH Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik 

Cerrahi Anabilim Dalı Başkanı’ndan servis izni alınarak veri toplanmaya başlandı (EK-22).  

Araştırmaya katılacak olan hastalara yazılı bilgilendirilmiş onam formu imzalatıldı (EK-23). 

Ayrıca müdahale grubundaki hastalara Rekonstrüksiyon Yapılan Meme Kanseri 

Hastalarında Hemşire Liderliğinde Koçluk Programı Hizmeti Anlaşması imzalatıldı (EK-

24). Ayrıca Öz Bakım Gücü Ölçeği için Nursen Nahcivan’dan yazılı olarak izin alındı, 

EORTC QLQ-C30 ve QLQ-BR-42 Yaşam Kalitesi Ölçeği için EORTC resmi sitesi 

üzerinden talep oluşturularak yetkililer ile görüşüldü, hem formun Türkçe versiyonu talep 

edildi hem de kullanıma ilişkin şartlar kabul edildi (EK-25). Koçluk seanslarında kullanılan 

araçlar Anka Koçluk tarafından geliştirildi. Bu araçların meme onarımı hastalarına özgü 

olarak kullanılması ve değiştirilmesi için Anka Koçluk kurumundan e-posta ile izin alındı 
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(EK-26). Araştırma sonlandırıldıktan sonra kontrol grubundaki hastalar ile görüşülerek talep 

edenlere gönüllü koçluk seansları (minimum 4 seans) yapılacağı bilgisi verildi.  

3.11. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmada müdahale grubundaki hastaların koçluk seansı almaları, araştırmacının da 

koçluk yapması nedeniyle körleme yapılamadı. Bu durum araştırmanın sınırlıklarından 

biridir. Araştırmada katılımcılar yaşamlarında ilk kez koçluk uygulaması hizmeti ile 

karşılaşmış bireylerdir. Özellikle ülkemiz sağlık sistemi içinde hiç de beklemedikleri böyle 

bir hizmet almış olmaları programdan memnuniyet düzeylerinde halo etkisi (bir durumla 

ilgili ilk izlenimin o durumun hakkındaki genel görüşe etki etmesi) yaratmış olabilir ve bu 

durum çalışmanın sınırlılıkları arasında değerlendirilebilir.  
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4. BULGULAR 

4.1.  Rekonstrüksiyon Yapılan Meme Kanseri Hastalarında Hemşire Liderliğinde 

Koçluk Programının Öz Bakım Gücü ve Yaşam Kalitesine Etkisi ile İlgili Bulgular  

Bu bölümde rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında hemşire liderliğinde koçluk 

programının öz bakım gücü ve yaşam kalitesine etkisini belirlemek amacıyla yapılan 

çalışmadaki müdahale ve kontrol grubundaki hastalara ait bulgular sunuldu. Çalışma 30 

kontrol grubu 28 müdahale grubu olmak üzere toplam 58 hasta ile tamamlandı. 

Çizelge 4.1. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların tanımlayıcı özellikleri (n=58) 

n 

Müdahale 

grubu (n=28) 

Kontrol grubu 

(n=30) t/k p 

x̄±ss x̄±ss 

Yaş 46,04±6,51 44,27±6,41 1,043 0,302 

Medeni durum 
Bekar 9 32,1 9 30,0 0,031 0,860 

Evli 19 67,9 21 70,0   

Eğitim durumu 
Lise ve altı 9 32,1 12 40,0 0,387 0,534 

Lisans ve üzeri 19 67,9 18 60,0   

Aile tipi 
Çekirdek 26 92,9 30 100,0 2,219 0,229 

Geniş 2 7,1 0 0,0   

Ailede memede kitle 

öyküsü 

Yok 19 67,9 21 70,0 0,031 0,860 

Var 9 32,1 9 30,0   

Memede kitle öyküsü 

olan aile bireyi* 

Anne ve kız kardeş 4 44,4 8 88,8   

Daha uzak akraba** 7 77,7 2 22,2   

Kronik hastalık 
Yok 21 75,0 25 83,3 0,613 0,643 

Var 7 25,0 5 16,7   

Mevcut kronik 

hastalıklar*** 

Hipertansiyon 5 71,5 1 20,0   

Diğer**** 2 28,5 4 80,0   

Sigara içme durumu 

Kullanmayan 20 71,5 19 63,3 0,557 0,906 

Tedavi sürecinde 

bırakan 
2 7,1 2 6,7   

Tedavi sürecinde ara 

veren 
2 7,1 3 10,0   

Kullanan 4 14,3 6 20,0   

t: Bağımsız örneklem t testi, k: Ki kare testi, p<0,05 

*Bu soru yalnızca ailesinde memede kitle öyküsü olan hastalar tarafından cevaplanmıştır. Soruya birden fazla 

yanıt verilmiştir. 

** Hala, teyze, kuzen 

***Bu soru yalnızca kronik hastalığı olan hastalar tarafından cevaplanmıştır.  

**** Astım, hipotiroidi, diyabet, kalp yetmezliği ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
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Çizelge 4.1.’de müdahale ve kontrol grubundaki hastaların sosyodemografik özelliklerine 

ilişkin bilgileri yer almaktadır. Müdahale grubundaki hastaların yaş ortalamasının 

46,04±6,51, kontrol grubundaki hastaların ise 44,27±6,41 olduğu görülmektedir. 

Araştırmaya katılan hastalar medeni durum açısından incelendiğinde müdahale grubunda 

%67,9, kontrol grubunda %70 olmak üzere hastaların çoğunlukla evli oldukları 

görülmektedir. Araştırmada müdahale (%67,9) ve kontrol (%60) grubundaki hastaların 

çoğunluğunun eğitim durumlarının lisans ve üzeri olduğu görülmektedir. Müdahale 

grubundaki hastaların çoğunluğu (%92,9), kontrol grubundaki hastaların ise tamamı (%100) 

çekirdek ailede yaşamaktadır. Her iki gruptaki hastaların büyük çoğunluğu (sırasıyla %67,9 

ve %70) ailelerinde memede kitle öyküsü olmadığını bildirdi. Ailesinde memede kitle 

öyküsü olan hastalara bakıldığında müdahale grubundaki hastaların %66,7’sinin anne ve kız 

kardeşinden daha uzak akrabalarında (kuzen, teyze, hala), kontrol grubundaki hastaların ise 

%88,9’unun anne ve kız kardeşlerinde memede kitle öyküsü olduğu görüldü.  Müdahale ve 

kontrol grubundaki hastaların çoğunluğunun (sırasıyla %75 ve %83,3) kronik hastalığı 

bulunmamaktadır. Kronik hastalığı olan hastalardan müdahale grubunda olanların 

%71,4’ünde hipertansiyon; kontrol grubunda olanların %80’inde diğer hastalıklar (astım, 

hipotiroidi, kalp yetmezliği ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı) görüldü. Müdahale ve 

kontrol grubundaki hastaların çoğunluğu (sırasıyla %71,5 ve %63,3) sigara kullanmadığını 

bildirdi. Müdahale ve kontrol grupları arasında demografik özellikler bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). Buna göre; müdahale ve kontrol 

grubundaki hastalar tanımlayıcı özellikler açısından homojen dağılım göstermektedir. 
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Çizelge 4.2. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların tedavi, meme rekonstrüksiyonuna 

karar verme durumu ve bilgilendirme süreci ile ilgili özellikleri 

Özellikler 

Müdahale 

grubu 

(n=28) 

Kontrol 

grubu 

(n=30) χ² p 

n % n % 

Kemoterapi/radyoterapi 

alma durumu 

Her ikisini de almayan 2 7,1 4 13,3 0,823 0,844 

Kemoterapi alan 2 7,1 3 10,0   

Radyoterapi alan 3 10,8 3 10,0   

Her ikisini de alan 21 75,0 20 66,7   

Meme 

rekonstrüksiyonuna karar 

verme durumu* 

Doktor önerisi 14 41,2 16 43,2   

Eş/partner önerisi 2 5,9 2 5,4   

Yakın çevre/arkadaş önerisi 2 5,9 0 0,0   

Kendi kararı 16 47,0 19 51,4   

Ameliyat sonrası sürece 

ilişkin his durumu 

Heyecanlı 4 14,3 3 10,0 0,652 0,885 

Korkulu 3 10,7 3 10,0   

Ümitli 14 50,0 18 60,0   

Diğer** 7 25,0 6 20,0   

Meme cerrahisi türü 

Modifiye radikal mastektomi 20 71,4 20 66,7 0,208 0,901 

Total/basit mastektomi 2 7,1 3 10,0   

Meme cerrahisi + eş zamanlı 

rekonstrüksiyon 
6 21,4 7 23,3   

Meme rekonstrüksiyonu 

türü 

Öz doku kullanılan 17 60,7 17 56,7 0,098 0,754 

İmplant kullanılan  11 39,3 13 43,3   

ALND*** yapılma 

durumu 

Evet 23 82,1 22 73,3 0,646 0,421 

Hayır 5 17,9 8 26,7   

Taburculuk sonrası 

döneme ilişkin 

bilgilendirilme durumu 

Evet 12 42,9 11 36,7 0,232 0,630 

Hayır 16 57,1 19 63,3   

Bilgi alınan konular**** 

Komplikasyonların önlenmesi 11 91,7 8 72,7   

Egzersizler 9 75,0 6 54,5   

Yara yeri bakımı 11 91,7 7 63,6   

Ağrı yönetimi 7 58,3 4 36,4   

Bilgi alınan sağlık 

personeli**** 

Doktor 4 33,3 2 18,2   

Hemşire 11 91,7 9 81,8   

Alınan bilginin yeterli 

hissettirme durumu***** 

Evet 6 50,0 3 27,3   

Kısmen 5 41,7 7 63,6   

Hayır 1 8,3 1 9,1   

k: Ki kare testi, p<0,05 

*Bu soruya birden fazla yanıt verilmiştir. 

**Karışık, meraklı, kaygılı  

***Aksiller lenf nodu diseksiyonu 

**** Bu soru yalnızca taburculuk sonrası döneme ilişkin bilgilendirilen hastalar tarafından yanıtlanmıştır. 

Soruya birden fazla yanıt verilmiştir. 

***** Bu soru yalnızca taburculuk sonrası döneme ilişkin bilgilendirilen hastalar tarafından yanıtlanmıştır. 
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Çizelge 4.2.’de müdahale ve kontrol grubundaki hastaların tedavi, meme 

rekonstrüksiyonuna karar verme durumu ve bilgilendirme süreci ile ilgili özellikleri yer 

almaktadır. Hastaların kemoterapi ve radyoterapi alma durumları incelendiğinde her iki 

grupta da (sırasıyla %75 ve %66,7) hem kemoterapi hem radyoterapi alan hastaların 

çoğunlukta olduğu görüldü. Her iki grubun da meme rekonstrüksiyonuna çoğunlukla 

(sırasıyla %47 ve %51,5) kendileri karar verdikleri görüldü. Araştırmada müdahale (%50) 

ve kontrol (%60) grubundaki hastalar çoğunlukla ameliyat sonrası sürece ilişkin ümitli 

hissettiklerini bildirdi. Hem müdahale hem de kontrol grubundaki hastaların geçirdikleri 

meme cerrahisi türü çoğunlukla  modifiye radikal mastektomi (sırasıyla %71,4 ve %66,7) 

olup hastaların yarısından fazlasına (sırasıyla %60,7 ve %56,7) öz doku kullanılarak meme 

rekonstrüksiyonu yapıldı. Her iki gruptaki hastaların çoğuna (sırasıyla %82,1 ve %73,3) 

aksiller lenf nodu diseksiyonu yapıldı. Araştırmada müdahale (%57,1) ve kontrol (%63,3) 

grubundaki hastaların yarısından fazlasının taburculuk sonrası döneme ilişkin 

bilgilendirilmediği görüldü. Taburculuk sonrası döneme ilişkin bilgi alan hastalara 

bakıldığında müdahale grubundaki hastaların çoğunun kompikasyonların önlenmesi 

(%91,7) ve yara yeri bakımı (%91,7), kontrol grubundaki hastaların ise çoğunun (%72,7) 

komplikasyonların önlenmesi konusunda bilgi aldıkları görüldü. Hastaların çoğu (sırasıyla 

%91,7 ve %81,8) bu bilgiyi hemşireden aldığını bildirdi. Aldıkları bilginin kendilerini yeterli 

hissettirme durumu incelendiğinde müdahale grubundaki hastaların çoğu (%50) yeterli 

hissettiklerini, kontrol grubundaki hastaların çoğu (%63,6) ise kısmen yeterli hissettiklerini 

bildirdi. Müdahale ve kontrol grupları arasında tedavi, meme rekonstrüksiyonuna karar 

verme durumu ve bilgilendirme süreci ile ilgili özellikler bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). Bu bulgulara göre; müdahale ve kontrol grupları 

tedavi, meme rekonstrüksiyonuna karar verme durumu ve bilgilendirme süreci ile ilgili 

özellikler açısından homojen dağılım göstermektedir. 
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Çizelge 4.3. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların taburculuk sonrası süreçte 

yaşadıkları sorunlar ve sorunları çözme yolları 

Özellikler 

Müdahale 

grubu (n=28) 

Kontrol grubu  

(n=30) χ² p 

n % n % 

Taburculuk sonrası sorun 

yaşama durumu 

Evet 16 57,1 26 86,7 6,320 0,012* 

Hayır 12 42,9 4 13,3   

Sorun yaşanan konular* 

Yara/flep bölgesi 11 68,7 18 69,2   

Ağrı 6 50,0 20 76,9   

Hareket 4 33,3 16 61,5   

Bireysel hijyen 4 33,3 2 7,7   

Diğer** 3 25,0 1 3,8   

Yaşanan sorunu çözme 

yolu*** 

Kendiliğinden 

geçmesini beklemek 
1 6,3 11 42,3 6,310 0,015* 

Yardım almak 15 93,7 15 57,7   

k: Ki kare testi, p<0,05 

*Bu soru yalnızca taburculuk sonrası sorun yaşayan hastalar tarafından yanıtlanmıştır. Soruya birden fazla 

yanıt verilmiştir. 

**Drenlerle ve cinsellikle ilgili 

***Bu soru yalnızca taburculuk sonrası sorun yaşayan hastalar tarafından yanıtlanmıştır. 

Çizelge 4.3.’te müdahale ve kontrol grubundaki hastaların taburculuk sonrası süreçte 

yaşanılan sorunlar ve sorunları çözme yolu ile ilgili özellikleri yer almaktadır. Müdahale 

grubundaki hastaların yarısından fazlası (%57,1) ve kontrol grubundaki hastalarının büyük 

çoğunluğu (%86,7) taburculuk sonrası sorun yaşadığını bildirdi. Gruplar arasında 

taburculuktan sonra ameliyat ile ilgili sorun yaşama bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulundu (p=0,012). Buna göre, müdahale grubundaki hastalarda taburculuk 

sonrası ameliyat ile ilgili sorun yaşama oranı kontrol grubundakilere oranla daha düşüktür. 

Sorun yaşayan hastalara bakıldığında müdahale grubundaki hastaların yara/flep bölgesi 

(%68,7), kontrol grubundaki hastaların ise ağrı (%76,9) ile ilgili sorun yaşadığı görüldü. 

Yaşanılan sorunu çözme yolu değerlendirildiğinde; müdahale ve kontrol grubundaki 

hastaların çözüm yolu olarak sıklıkla  hastaneye gelmeyi tercih ettiği (sırasıyla %81,3 ve 

%57,7) görüldü. Gruplar arasında yaşanılan sorunları çözme durumları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı (p=0,015). Buna göre, müdahale grubundaki 

hastalarda sorunların çözümü için kendiliğinden geçmesini bekleme oranı kontrol grubuna 

göre daha düşüktür. 
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Çizelge 4.4. Öz Bakım Gücü Ölçeği, EORT-C QLQ C30 ve BR42 Yaşam Kalitesi Ölçekleri 

ve alt boyut puanlarının gruplara göre dağılımı 

Ölçekler Min-max 

Müdahale grubu  

(n=28) 

Kontrol grubu  

(n=30) t1 p 

x̄±ss x̄±ss 

Özbakım Gücü Ölçeği      

    Ön test 
35-140 

107,86±15,06 111,27±14,69 -0,873 0,387 

    Son test 122,39±17,00 98,27±16,84 5,427 <0,001* 

t2/p  -5,089/<0,001* 6,843/<0,001*   

EORT-C QLQ C30 Yaşam Kalitesi Ölçeği     

    Fonksiyonel sağlık alt boyutu     

    Ön test 0-100 52,06±23,67 58,67±19,59 -1,161 0,251 

    Son test 0-100 80,71±16,44 54,74±17,75 5,769 <0,001* 

t2/p  -5,601/<0,001* 1,277/0,212   

   Semptom alt boyutu      

   Ön test 0-100 39,19±20,52 33,85±20,45 0,993 0,325 

   Son test 0-100 17,49±17,67 34,10±19,38 -3,404 0,001* 

t2/p  5,185/<0,001* -0,089/0,929   

    Genel sağlık alt boyutu      

    Ön test 0-100 40,48±24,19 39,45±22,63 0,168 0,867 

    Son test 0-100 87,80±11,89 56,94±16,82 8,013 <0,001* 

t2/p  -8,593/<0,001* -4,886/<0,001*   

EORT-C QLQ BR42 Yaşam Kalitesi Ölçeği     

    Fonksiyonel sağlık alt boyutu     

    Ön test 0-100 56,31±20,09 60,78±16,97 -0,917 0,363 

    Son test 0-100 61,31±12,52 59,56±11,77 0,550 0,584 

t2/p  -1,336/0,193 0,394/0,697   

    Semptom alt boyutu      

    Ön test 0-100 35,01±19,52 27,30±18,66 1,538 0,130 

    Son test 0-100 15,63±11,32 28,97±15,98 -3,642 0,001* 

t2/p  6,514/<0,001* -0,855/0,399   

t1:Bağımsız örneklem t testi, t2:Bağımlı örneklem t testi *:p<0,05 

Çizelge 4.4.’te Öz Bakım Gücü Ölçeği, EORT-C QLQ C30 ve BR42 Yaşam Kalitesi 

Ölçekleri ve alt boyut puanlarının gruplara göre dağılımı verildi. Özbakım gücü ölçeği ön 

test puan ortalaması müdahale grubunda 107,86±15,06 iken, kontrol grubunda 

111,27±14,69, son test puan ortalaması müdahale grubunda 122,39±17,00 iken, kontrol 

grubunda 98,27±16,84’tür. Gruplar arasında öz bakım gücü ölçeği puan ortalaması açısından 

ön test ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamakta (p>0,05)  iken, son test 

ölçümü bakımından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark bulundu (p<0,001). Buna 

göre, müdahale grubunda öz bakım gücü ölçek puanının kontrol grubuna göre daha yüksek 

olduğu tespit edildi. Şekil 4.1’de müdahale ve kontrol grubundaki hastaların Öz Bakım Gücü 

Ölçeği puan ortalamalarının zamana göre değişimi görülmektedir (Şekil 4.1). 
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Şekil 4.1. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların öz bakım gücü ölçeği puan 

ortalamaları 

Çizelge 4.4.’te EORT-C QLQ C30 yaşam kalitesi ölçeği fonksiyonel sağlık alt boyutu ön 

test puan ortalamasının müdahale grubunda 52,06±23,67, kontrol grubunda 58,67±19,59; 

son test puan ortalamasının müdahale grubunda 80,71±16,44 iken, kontrol grubunda 

54,74±17,75’tir. Semptom alt boyutu ön test puan ortalaması müdahale grubunda 

39,19±20,52, kontrol grubunda 33,85±20,45; son test puan ortalaması müdahale grubunda 

17,49±17,67 iken, kontrol grubunda 34,10±19,38’dir. Genel sağlık alt boyutu ön test puan 

ortalaması müdahale grubunda 40,48±24,19, kontrol grubunda 39,45±22,63; son test puan 

ortalaması müdahale grubunda 87,80±11,89 iken, kontrol grubunda 56,94±16,82’dir. 

Gruplar arasında fonksiyonel sağlık, semptom ve genel sağlık alt boyut puanları ön test 

ölçümleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamakta (p>0,05) iken, son 

test puan ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). 

Buna göre, müdahale grubunda fonksiyonel sağlık ve genel sağlık alt boyutlarının son test 

puan ortalamaları kontrol grubuna göre daha yüksek iken (p<0,001), kontrol grubunda 

semptom alt boyutu son test puan ortalaması müdahale grubuna göre daha yüksek tespit 

edildi (p<0,001). 

EORT-C QLQ BR42 Yaşam Kalitesi Ölçeği alt boyut puanlarının gruplara göre dağılımı 

incelendiğinde;  fonksiyonel sağlık alt boyutu ön test puan ortalamasının müdahale grubunda 

56,31±20,09, kontrol grubunda 60,78±16,97; son test puan ortalamasının müdahale 
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grubunda 61,31±12,52 iken, kontrol grubunda 59,56±11,77’dir. Semptom alt boyutu puan 

ortalaması ön test puan ortalaması müdahale grubunda 35,01±19,52, kontrol grubunda 

27,30±18,66; son test puan ortalaması müdahale grubunda 15,63±11,32 iken, kontrol 

grubunda 28,97±15,98’dir. Gruplar arasında fonksiyonel sağlık alt boyutu ön test ve son test 

puan ortalamaları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

Gruplar arasında semptom alt boyutu ön test puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamakta (p>0,05) iken, son test puan ortalamaları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulundu (p=0,001). Buna göre, kontrol grubunda semptom alt boyutu 

son test puan ortalamasının müdahale grubuna göre daha yüksek olduğu tespit edildi. Şekil 

4.2’de müdahale ve kontrol grubundaki hastaların EORT-C QLQ C30 ve BR42 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği alt boyutları puan ortalamalarının zamana göre değişimi yer almaktadır 

(Şekil 4.2). 

 

Şekil 4.2. Müdahale ve kontrol grubundaki hastaların EORT-C QLQ C30 ve BR42 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği alt boyutları puan ortalamaları 

  

52,06

80,71

58,67
54,74

39,19

17,49

33,85 34,10

40,48

87,80

39,45

56,94
56,31

61,31 60,78 59,56

35,01

15,63

27,30 28,97

0,0

10,0

20,0

30,0

40,0

50,0

60,0

70,0

80,0

90,0

100,0

Ö N  T E S T S O N  T E S T Ö N  T E S T S O N  T E S T

M Ü D A H A LE  G R U B U K O N T R O L G R U B U

EORTC QLQ C30 Fonksiyonel

sağlık alt boyutu

EORTC QLQ C30 Semptom alt

boyutu

EORTC QLQ C30 Genel sağlık

alt boyutu

EORTC QLQ BR42

Fonksiyonel sağlık alt boyutu

EORTC QLQ BR42 Semptom

alt boyutu



59 

 

4.2. Rekonstrüksiyon Yapılan Meme Kanseri Hastalarında Hemşire Liderliğinde 

Koçluk Programı ile İlgili Bulgular 

Bu bölümde yalnızca rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında hemşire 

liderliğinde koçluk programına katılan müdahale grubundaki hastalar ile ilgili bulgular 

sunuldu.  

Çizelge 4.5. Rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında hemşire liderliğinde 

koçluk programında görüşülen gündemler (n=87) 

Gündem n % 

Beden imajı 21 24,2 

Psikolojik konular 18 20,7 

Nüks korkusu 9 10,3 

Sosyal yaşam 9 10,3 

İyileşme süreci 9 10,3 

İşe dönüş 7 8,1 

Ebeveynlik 5 5,8 

Cinsellik/aşk 4 4,6 

Hareket 3 3,4 

Tedavi süreci 2 2,3 

Çizelge 4.5’te rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında hemşire liderliğinde 

koçluk programında koçluk oturumları sırasında üzerine görüşülen gündemler ve bu 

gündemlerin görüşülme yüzdesi yer almaktadır. Hastalar tarafından koçluk oturumunda en 

çok konuşulan gündemler beden imajı (%24,2) ve psikolojik konular (%20,7) oldu.  

Görüşme içeriklerine bakıldığında; koçluk programına katılan kadınların çoğu meme kanseri 

tanısı almaları ile başlayan süreçte meme onarımı ameliyatının onlar için ‘normale 

dönmenin’ son aşaması olduğunu bildirdi. Bazı kadınlar tüm süreç boyunca 

‘yaşayamadıkları, geçiştirdikleri, üzerinde durmadıkları’ tüm duyguların bu son aşamada 

açığa çıktığını ve bu duygularla mücadele etmekte bu aşamada daha çok zorlandıklarını ifade 

etti. Tüm tedavi süreci boyunca hissettikleri ama farkında olmadıkları duyguları yönetmede, 

bildikleri ama uygulamaya geçemedikleri konuları planlamada ve meme kanseri tedavisinin 

‘son’ aşamasından sonraki yaşamlarını planlamada hemşire liderliğinde koçluk programının 

etkili olduğu hem koçluk deneyimlerimiz ile hem de hastaların kendileri tarafından bildirildi. 

Bu araştırmaya katılan kadınların çoğu meme rekonstrüksiyonu olmaya kendileri karar 

verdiklerini bildirdi. Bu durum nedeniyle taburculuk sonrası ilk haftalarda bazı hastalar 
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meme onarımı süreci boyunca karşılaştıkları sorunlardan kendilerini sorumlu gördüklerini 

ve bazı hastaların ‘karar pişmanlığı’ yaşadıkları gözlemlendi ve hastalar tarafından ifade 

edildi. Ameliyat sonrası ilk hafta hastanede yatarken ameliyat sonrası sürece ilişkin 

hastaların çoğunluğu hislerini ‘ümitli’ olarak tanımladı. Yine ilk yapılan koçluk oturumları 

sırasında hastaların ‘ümitli’ olma durumlarının gerçekçi olmayan beklentileri ile ilişkili 

olduğu görüldü. Çoğu hasta ameliyat sonrasında eski meme dokularına daha yakın bir yeni 

meme dokusu ile karşılaşmayı beklediklerini ancak ameliyat sonrası hayal kırıklığına 

uğradıklarını bildirdi. Özellikle öz doku ile onarım yapılan bazı hastalar taburculuk sonrası 

ilk haftalarda bu ameliyatların algılananın aksine ‘basit’ cerrahi girişimler olmadığını, 

fiziksel olarak mastektomi ameliyatındaki sürece göre daha fazla zorlandıklarını belirtti. 

Birkaç hastanın bu konudaki ifadeleri şöyledir; “Bu kadar zorluk yaşayacağımı bilsem bu 

ameliyatı olmazdım”, “Bazen yaşadığım bu zorlu sürece değer miydi diye düşünüyorum”, 

“Zaten beklediğim gibi olmadı ve fiziksel olarak da sağlığımı zorlayacak bir girişim daha 

geçirdim.”. Tüm bu duygular hastaların isteği üzerine koçluk oturumlarında sıklıkla gündem 

oldu. Müdahale grubundaki hastalar ile yapılan son görüşmelerde ilk haftalardaki sürece 

bakış açıları, duyguları ve sonraki haftalarda aldıkları yol hatırlatıldığında müdahale 

grubundaki tüm hastalar taburculuktan üç ay sonra karar pişmanlığı yaşamadıklarını ve bu 

duyguları çözümlemede koçluk programının etkili olduğunu bildirdi.  

Çizelge 4.6. Meme rekonstrüksiyonu hastaları için hemşire liderliğinde koçluk programının 

etkinliği 

Değerlendirme Ölçütleri 
Min:0 Max: 10 

X̄±SS 

Koçluk oturumu başlangıç puanı ortalaması 5,00±2,09 

Koçluk oturumu hedef puan ortalaması 8,95±0,96 

Koçluk oturumu ulaşılan puan ortalaması 8,99±0,92 

Koçluk programının öz bakım gücünü artırma düzeyi  9,39±1,1 

Koçluk programının kalitesini artırma düzeyi  9,32±1,1 

Koçluk programından memnun kalma düzeyi  9,89±0,41 

Çizelge 4.6’da müdahale grubundaki hastaların rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri 

hastalarında hemşire liderliğinde koçluk programının etkinliğini belirten değerlendirme 

ölçütleri yer almaktadır. Hastaların koçluk oturumlarına ilk başlarken belirledikleri gündem 

ile ilgili mevcut puanları ortalama 5,00±2,09, oturum sonunda ulaşmak istedikleri hedef 

puan ortalamaları 8,95±0,96 ve ulaştıkları puan ortalaması 8,99±0,92’dir. Böylece hastaların 

koçluk oturumlarında hedeflerine veya hedeflerinin üzerinde puanlara ulaştıkları görüldü. 
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Hastalardan koçluk programının öz bakım güçlerini artırma düzeyini 1-10 (1-Hiç, 10-Çok) 

arası puanlandırmaları istendiğinde ortalamanın 9,39±1,1, yaşam kalitelerini artırma 

düzeyini puanlandırmaları istendiğinde ise ortalamanın 9,32±1,1 olduğu görüldü. Son olarak 

hastaların koçluk programından memnun kalma düzeyleri ortalama 9,89±0,41 olarak 

belirlendi. Bu sonuçlar doğrultusunda hastaların rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri 

hastalarında hemşire liderliğinde koçluk programının öz bakım güçlerini ve yaşam 

kalitelerini artırdığını ve programdan memnun kaldıklarını ifade ettikleri görüldü. Hastalar 

son danışmanlık görüşmesinde programın kendileri için oldukça etkili olduğunu, bu 

programda yer aldıkları için kendilerini çok şanslı hissettiklerini ve memnun kaldıklarını 

bildirdi. 
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5. TARTIŞMA 

Bu araştırmada rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında hemşire liderliğinde 

koçluk programının öz bakım gücü ve yaşam kalitesine etkisi ile müdahale grubundaki 

hastaların rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastaları için geliştirilen hemşire 

liderliğinde koçluk programından memnuniyet düzeyleri incelendi. 

Öz bakım bireyin sağlık, gelişim, yaşam, psikoloji ve fiziksel durumu ile ilgili iyilik halini 

sağlaması ve sürdürmesi için kendisi tarafından başlatılan ve yerine getirilen tüm 

etkinliklerdir (Fawcett, 2005; Orem, 2001). Öz bakım gücü ise bireyin kendi sağlığını 

yönetme kapasitesidir (Nahcivan, 1994).  Meme kanseri tedavisinde öz bakım gücü sadece 

fiziksel semptomların yönetimi için değil aynı zamanda psikososyal dayanıklılık ve yaşam 

kalitesi açısından da kritik bir rol oynar (Ahmadzadeh, Abdekhoda ve Bejani, 2021). Meme 

rekonstrüksiyonu sonrası yara iyileşmesi, flep bölgesinin travmalardan korunması, ağrı 

yönetimi, komplikasyonların önlenmesi, bireysel hijyenin sağlanması ve sürdürülmesi, 

cinsellik, egzersizler, beden imajı vb. birçok konu öz bakım gücünün yüksek olmasını 

gerektirir (Emre ve Güler, 2025). Ancak hastalar uzun süren meme kanseri tedavisi 

nedeniyle yorgunluk yaşayabilir (Penberthy K. ve Penberthy D., 2024). Bu durum öz bakım 

gücünün düşmesine neden olabilir. Bu nedenle hastaların öz bakım güçlerini artırmak ile 

ilgili desteklenmeye ihtiyaçları vardır. Nitekim bu araştırmada taburculuk sonrası 

rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastaları için hemşire liderliğinde koçluk programına 

katılan hastaların zaman içerisinde öz bakım güçleri artarken, kontrol grubundaki hastaların 

azaldığı görüldü. Bu düşüşün nedeninin hastaların taburculuk sonrası yara yeri enfeksiyonu, 

dikiş hattında açılma, ağrı, yeni meme dokusuna uyum süreci, yara ve flep bölgesinin 

bakımı, bireysel hijyen vb. konularda kontrol grubundaki hastaların daha fazla sorun 

yaşaması olduğu düşünülmektedir. Ayrıca rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastaları 

için hemşire liderliğinde koçluk programının hastaların taburculuk sonrası öz bakım 

güçlerini artırmada etkili olduğu görüldü. Koçluk oturumlarında müdahale grubundaki 

hastaların sorun yaşasalar dahi karşılaştıkları sorunlar karşısında çözmeye yönelik adımlar 

attıkları ve başarılı oldukları gözlemlendi. Bu çözümlere yönelik yaşadıkları farkındalıkların 

ve belirledikleri eylem adımlarının öz bakım güçlerine olumlu katkısı olduğu 

düşünülmektedir. Literatürde de meme rekonstrüksiyonu uygulanan hastalarda 

rastlanmamakla birlikte, koçluk uygulamalarının farklı hasta gruplarında öz bakım gücü 

üzerine etkili olduğu gösterilmiştir (Durmaz, 2022; Kivelä, Elo, Kyngäs ve Kääriäinen, 
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2014). Total diz protezi hastalarına koçluk stratejisi ile ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan 

sürekli hemşirelik bakımının öz bakım gücüne etkisini inceleyen randomize kontrollü bir 

çalışmada müdahele grubundaki hastaların öz bakım güçleri anlamlı derecede artmıştır 

(Durmaz, 2022). Bir sistematik derlemede kronik hastalığı olan bireylere sağlık koçluğu ile 

yapılan izlemleri inceleyen 13 deneysel ve yarı deneysel araştırma incelenmiş ve sağlık 

koçluğunun öz bakım gücünü artırmada etkili olduğu bulunmuştur (Kivelä, Elo, Kyngäs ve 

Kääriäinen, 2014). Araştırmadaki bu sonuç, hemşire liderliğindeki koçluk programının 

hastaların öz bakım gücünün ve öz bakım becerilerinin arttırılmasında sorumluluk almaları 

ve aktif rol oynamaları açısından önemlidir.  

Rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastaları için hemşire liderliğinde koçluk 

programının öz bakım gücüne ek olarak yaşam kalitesini artırıp artırmadığı bu araştırmada 

incelendi. Yaşam kalitesi bireyin kendi yaşamı ile ilgili algısıdır (Durmaz, 1993). Kanser ile 

ilişkili yaşam kalitesi kanserin ve tedavisinin neden olduğu semptomları, hasta üzerine 

etkilerini, hastanın genel ve fonksiyonel sağlık durumunu ortaya koymayı hedefler (EORTC, 

2001).  Meme kanseri ile ilişkili yaşam kalitesinde ise bunlara ek olarak sistemik kemoterapi 

yan etkileri, endokrin semptomlar, beden imajı, cinsellik, kol, meme, el/ayak, iskelet ve 

vajina semptomları, kilo alımı, gelecek perspektifi ve meme memnuniyeti de değerlendirilir 

(EORTC, 2024). Bu araştırmada rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastaları için 

hemşire liderliğinde koçluk programının hastaların kanser ile ilişkili genel sağlık 

durumlarını ve fiziksel, rol, duygusal, bilişsel ve sosyal fonksiyonlarını iyileştirmede ve 

genel olarak kansere ve meme kanserine özgü semptomları azaltmada etkili olduğu bulundu. 

Koçluk programına katılan hastaların, yaşadıkları semptomları azaltmaya yönelik bilgi 

düzeylerini artırdığı, genel ve fonksiyonel sağlık durumları ile ilgili duygular, sosyal yaşam, 

tedavi ve hareket sürecine ilişkin gündemler üzerine görüşerek farkındalık kazandıkları ve 

iyileştirmeye yönelik adımlar attıkları gözlemlendi. Koçluk programında beden imajı, 

cinsellik, duygular, iyileşme süreci gibi gündemlerle ilgili yapılan oturumların bu değişimi 

sağladığı düşünülmektedir.  Hemşire liderliğinde bakım programları, meme kanseri tedavisi 

sürecinde hastaların yaşam kalitesini anlamlı şekilde artırmaktadır; yapılan randomize 

kontrollü bir çalışmada müdahale grubundaki hastalarda genel ve fonksiyonel sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesi skorları artarken semptom skorları azalmıştır (Küçük ve Bahçeli, 

2024). Metastatik meme kanserli kadınlarla yapılan randomize kontrollü bir çalışmada 9 

aylık yapılandırılmış egzersiz programının beden imajı, cinsel fonksiyon ve meme ile ilişkili 

yaşam kalitesi üzerinde anlamlı iyileşmeler sağladığı gösterilmiştir. Bu bulgular destekleyici 
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müdahalelerin meme kanserinde yaşam kalitesi üzerindeki olumlu etkilerini göstermektedir 

(Schmidt ve diğerleri, 2025). 

Rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastaları için hemşire liderliğinde koçluk programı 

oturumlarında hastaların belirledikleri gündemler ile ilişkili hedeflerinin ve beklentilerinin 

üzerine çıkarak oturumdan ayrıldıkları görüldü. Her oturumda gündeme uygun olarak 

uygulanan koçluk tekniklerinin hastaların hedeflerine ulaşmasını hızlandırdığı ve bu 

programın bireye özgü olarak planlanmasının etkili olduğu gözlemlendi. Total larenjektomi 

ameliyatı geçiren hastalarla yapılan randomize kontrollü bir araştırmada da hemşire 

liderliğinde koçluk programının hastaların yaşam kalitelerini iyileştirdiği ve öz bakım 

becerilerini artırdığı bildirilmiştir (Zheng ve diğerleri, 2024). 

Rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastaları için hemşire liderliğinde koçluk 

programına katılan hastalar programın öz bakım güçlerini ve yaşam kalitelerini artırdığını 

ve programdan oldukça memnun kaldıklarını bildirdi. Kontrol grubundaki hastalar 

taburculuk öncesinde sağlık personelinden aldıkları bilgiler ile müdahale grubuna göre 

kendilerini daha yeterli hissettikleri halde taburculuktan sonra daha fazla sorun ile karşılaştı. 

Taburculuk sonrası ağrıyı yönetme, yara bakımı, egzersizler, komplikasyonları yönetme vb. 

konular sıklıkla koçluk oturumlarında hem hastalar tarafından gündem olarak belirlendi hem 

de hemşire liderliğinde koçluk programının yapısı gereği araştırmacı hemşirelik uzmanlığı 

ile hastaları her hafta karşılaşabilecekleri/karşılaştıkları sorunlara yönelik 

önlemler/çözümler konusunda bilgilendirdi ve takibini yaptı. Bu nedenle rekonstrüksiyon 

yapılan meme kanseri hastalarında hemşire liderliğinde koçluk programının hastaların 

taburculuk sonrası sorun yaşamalarını önleme ve karşılaştıkları sorunları çözme konusunda 

etkili olduğu düşünülmektedir. Yapılan bir sistematik incelemede hemşire koçluğu gibi hasta 

odaklı müdahalelerin kalite algısını ve hastaların iyilik halini pozitif etkilediği ve hasta 

memnuniyeti ile paralel ilerlediği gösterilmektedir (Vitale, Maistrello, Motamed-Jahromi, 

Avino ve Rizzo, 2024). Yine onkoloji hastalarında hemşire liderliğinde sağlık koçluğunun 

hasta odaklı deneyime etkisini inceleyen bir çalışmada koçluk seanslarının sıklığı ile 

hastaların klinik ve psikososyal sonuçları arasındaki ilişki incelenmiş olup, koçluk alan 

hastaların karar verme skorları yüksek, emosyonel iyilik halleri ve tedaviye uyumlarının 

daha iyi olduğu, bu yönüyle hastaların sağlık sürecine katılımı ve deneyimlerinin kalitesi 

üzerine olumlu etkiler bulunmuştur ki bu da dolaylı olarak hasta memnuniyetini doğrudan 

etkilemektedir (Almutairi M., Almutairi A. ve Alodhialah, 2025). 
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Sonuç olarak rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastaları için hemşire liderliğinde 

koçluk programı hastaların öz bakım güçlerini ve yaşam kalitelerini artırmada etkili bir 

programdır. Meme rekonstrüksiyonu olan hastaların programdan memnuniyet düzeyi 

oldukça yüksektir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

Rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında hemşire liderliğinde koçluk 

programının öz bakım gücü ve yaşam kalitesine etkisini belirlemek amacıyla yapılan bu 

çalışmada aşağıdaki sonuçlar elde edildi. 

6.1. Sonuç 

Bu çalışmanın sonucunda; 

Rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında hemşire liderliğinde koçluk 

programının hastaların taburculuk sonrası öz bakım gücünü artırdığı belirlendi. Müdahale 

grubunun Öz Bakım Gücü Ölçeği puan ortalaması kontrol grubuna göre taburculuk sonrası 

12. haftada istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek bulundu (p<0,05). (Bkz. Çizelge 4.4). 

Rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında hemşire liderliğinde koçluk 

programının hastaların taburculuk sonrası kanserle ilişkili yaşam kalitesini artırdığı 

belirlendi. Müdahale grubunun EORT-C QLQ C30 Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalaması 

kontrol grubuna göre taburculuk sonrası 12. haftada üç alt boyutta da istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde olumlu olarak değişti (p<0,05). (Bkz. Çizelge 4.4). 

Rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında hemşire liderliğinde koçluk 

programının hastaların taburculuk sonrası meme kanseri ile ilişkili yaşam kalitesinin 

semptom alt boyutunu iyileştirdiği fonksiyonel sağlık alt boyutuna ise istatistiksel olarak 

anlamlı derecede etkisi olmadığı bulundu. Müdahale grubunun EORT-C QLQ BR42 Yaşam 

Kalitesi Ölçeği semptom alt boyutu puan ortalaması kontrol grubuna göre taburculuk sonrası 

12. haftada istatistiksel olarak anlamlı şekilde olumlu olarak değişti (p<0,05). (Bkz. Çizelge 

4.4). 

Rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında hemşire liderliğinde koçluk programına 

katılan hastalar koçluk oturumlarında belirledikleri hedefe ulaştı. Mevcut gündem ile ilgili 

puanları koçluk oturumunun başlangıcında ortalama 5,00±2,09, oturum sonundaki hedef 

ortalama 8,95±0,96 iken ulaştıkları puan ortalama 8,99±0,92 oldu (bkz. Şekil 4.3). 
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Rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarında hemşire liderliğinde koçluk programına 

katılan hastalar programdan memnun kaldı ve olumlu görüşlerini bildirdi. Koçluk 

programının hastaların öz bakım gücünü artırma düzeyi ortalama 9,39±1,1, yaşam 

kalitelerini artırma düzeyi ortalama 9,32±1,1 iken hastaların programdan memnun kalma 

düzeyi ortalama 9,89±0,41 oldu (bkz. Şekil 4.4). 

Çalışma sonuçları doğrultusunda hipotezlerin sınanması; 

• H0-1: Hemşire liderliğinde koçluk programı uygulanan ve uygulanmayan 

rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastaları arasında öz bakım gücü açısından fark 

yoktur. H0-1 hipotezi reddedildi. 

• H0-2: Hemşire liderliğinde koçluk programı uygulanan ve uygulanmayan 

rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastaları arasında yaşam kalitesi açısından fark 

yoktur. H0-2 hipotezi reddedildi. 

6.2. Öneriler 

Çalışma sonuçları kapsamındaki aşağıdakiler önerilmektedir; 

• Rekonstrüksiyon yapılan meme kanseri hastalarının taburculuk sonrası hemşire 

liderliğinde koçluk programı ile desteklenmesi, 

• Hemşirelerin koçluk programları ile ilgili farkındalığının artırılması ve programlara 

katılımlarının teşvik edilmesi,  

• Çalışmanın meme rekonstrüksiyonu türüne göre (öz doku ile, implant ile, eş zamanlı ve 

gecikmiş) ayrıştırılmış örneklemlerde uygulanması önerilmektedir.  
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