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ÖZET 

Reiki Uygulamasının Kemoterapi Alan Meme Kanserli Hastalarda Yaşam Kalitesi 

ve Yorgunluk Düzeyine Etkisi 

Amaç: Bu araştırma, Reiki uygulamasının kemoterapi alan meme kanserli 

hastalarda yaşam kalitesi ve yorgunluk düzeyine etkisini belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

Materyal ve Metot: Bu araştırma; ön-son test, kontrol gruplu ve yarı-deneysel 

olarak, Şubat 2018- Eylül 2019 tarihleri arasında yapılmıştır. Araştırmanın evrenini, 

Temmuz 2018-Mart 2019 tarihleri arasında Atatürk Üniversitesi Sağlık Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi Ayaktan Kemoterapi Ünitesi’ne başvuran, kemoterapi  alan meme 

kanserli kadın hastalar oluşturmuştur. Örneklem grubunu, araştırmaya alınma kriterlerini 

taşıyan, güç analiziyle belirlenmiş 35 girişim ve 35 kontrol grubu olmak üzere toplam 70 

hasta oluşturmuştur. Verilerin toplanmasında; “Hasta Bilgi Formu”, “Piper Yorgunluk 

Ölçegi” ve “EORTC QLQ C-30 Yaşam Kalitesi Ölçeği” kullanılmıştır. Girişim 

grubundaki hastalara toplamda 6 seans Reiki uygulanmıştır. Verilerin 

değerlendirilmesinde ki-kare testi, bağımsız gruplarda t testi, Mann Whitney-U testi, 

bağımlı gruplarda varyans analizi ve Friedman testi kullanılmıştır. 

Bulgular: Reiki uygulaması yapılan kemoterapi alan meme kanserli hastaların; 

EORTC QLQ-C 30 Yaşam Kalitesi Ölçeği genel iyilik, genel fonksiyon, genel semptom 

alt ölçek puan ortalamaları ön testte sırasıyla; 31.90±15.32, 44.57±15.41, 48.35±11.24 

iken; son testte puan ortalamaları sırasıyla; 79.04±7.92, 3.17±3.62, 13.18±1.09 

bulunmuştur ve puan ortalamaları kontrol grubu ile karşılaştırıldığında; genel iyilik puan 

ortalamaları girişim grubunda artmış, kontrol grubunda azalmıştır; genel fonksiyon ile 

genel semptom puan ortalamaları ise girişim grubunda azalmış kontrol grubunda artmıştır 

ve gruplar arası farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.001). 

Girişim grubundaki hastaların PYÖ puan ortalaması ön testte 6.72±1.15 iken, son testte 

3.42±1.09 bulunmuştur ve puan ortalamaları kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, girişim 

grubunda puan ortalamaları azalırken, kontrol grubunda puan ortalamaları artmıştır ve 

gruplar arası farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiştir (p<0.001).  

Sonuç: Kemoterapi alan meme kanserli hastalara uygulanan Reiki’nin yaşam 

kalitesini artırdığı ve yorgunluk düzeyini azalttığı olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Enerji 

tabanlı tamamlayıcı ve alternatif yöntemlerden biri olan Reiki’nin, kemoterapi alan meme 

kanserli hastalarda yorgunluğun azaltılması ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde, 

hemşirelik girişimi olarak kullanılması önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Hemşire, kemoterapi, meme kanseri, Reiki, yaşam kalitesi, 

yorgunluk 
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ABSTRACT 

Effect of Reiki Practice on the Quality of Life and Fatigue Levels 

in Patients with Breast Cancer Receiving Chemotherapy 

Aim: This research was conducted with the aim of determining the effect of Reiki 

practice on quality of life and fatigue levels in patients with breast cancer undergoing 

chemotherapy. 

Materials and Methods: This quasi-experimental study was conducted using pre-

post tests with a control group between February 2018 and September 2019. The study 

population consisted of female patients with breast cancer undergoing chemotherapy, 

who admitted to the Atatürk University Health Research and Application Hospital 

Outpatient Chemotherapy Unit, between July 2018 and March 2019. The study sample 

consisted of 70 patients, of which 35 in the initiative group and 35 in the control group, 

who were determined on the basis of power analysis and met the research inclusion 

criteria. In the data collection, "Patient Information Form", the "Piper Fatigue Scale" and 

"EORTC QLQ C-30 Quality of Life Scale" were used. A total of 6 Reiki sessions were 

applied to the patients in the initiative group. Chi-square test, independent samples t-tests, 

Mann Whitney-U test, variance analysis in dependent groups, and Friedman test was used 

in the evaluation of the data. 

Results: At the end of the Reiki application to the patients with breast cancer 

receiving chemotherapy, the pre-test EORTC QLQ-C 30 Quality of Life Scale overall 

well-being, overall function, overall symptom sub-scale score averages were 

31.90±15.32, 44.57±15.41, 48.35±11.24 respectively, whereas post-test score averages 

were found to be 79.04±7.92, 3.17±3.62, 13.18±1.09 respectively. In comparison with 

the control group, the overall well-being score average was found to increase in the 

initiative group, decreased in the control group, while the overall function and overall 

symptom score averages were found to decrease in the initiative group, increased in the 

control group, and the difference between the groups was found to be statistically 

significant (p<0.001). The pre-test PFS score average of the patients in the initiative group 

was 6.72±1.15 and 3.42±1.09 in the post-test. And, in comparison with the control group, 

the mean score in the initiative group was found to decrease, while the mean score was 

increased in the control group, and the difference between the groups was statistically 

significant (p<0.001).  

Conclusion: It was concluded that Reiki applied to breast cancer patients 

receiving chemotherapy increased quality of life and decreased fatigue level. Reiki, which 

is one of the energy-based complementary and alternative methods, can be recommended 

for use as a nursing intervention to reduce fatigue and improve quality of life in patients 

with breast cancer, receiving chemotherapy. 

Key Words: Breast cancer, chemotherapy, fatigue, Reiki, nursing, quality of life
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1. GİRİŞ 

Kanser, organizmadaki herhangi bir hücrenin farklılaşıp, kontrolsüz bir şekilde 

aşırı çoğalması ile ortaya çıkan, kritik ve kompleks bir hastalıktır. Tüm dünyada giderek 

artan ve önemli bir sağlık sorunu olan kanser; bireylerde maddi ve manevi kayıplarla 

birlikte çeşitli zorluklara, toplumlarda ise sosyo-ekonomik yüke neden olmaktadır.1 

Uluslararası Kanser Araştırma Ajansı (IARC)’nın yeni kanser istatistiklerinde özellikle 

kadın kanserleri dikkat çekmiştir. GLOBOCAN 2018 verilerine göre meme kanseri 

dünyada en yaygın ikinci, kadınlarda ise en sık görülen ve ölüme sebep olan kanser 

türüdür.  Dünyada kanser tanısı alan her 4 kadından biri meme kanseridir.2 Türkiye’de de 

kadınlarda meme kanseri (45.9/100000 kişide) en fazla görülen kanser türüdür.3  

Bugün, meme kanseri hastalarında mortaliteyi azaltmak ve sağ kalımı artırmak 

için uygulanan çeşitli tedaviler; hastanın fiziksel, psikolojik ve sosyal hayatını etkileyen 

ve yaşam kalitesini düşüren önemli yan etkilere sahiptir.4, 5 Meme kanserli kadınlarda 

yaşam kalitesinin sorgulanması; tedaviyle ilişkili sorunların değerlendirmesi, hastaya 

bütüncül bakımın sağlanması ve tedavi sırasında hemşirelik bakımının nitelikli 

planlanması açısından önemlidir.6, 7 

Tıp alanındaki gelişmeler, kanser tedavisinde daha iyi sonuçlar alınmasını 

sağlamış ve yaşam süresini uzatarak kanserin kronik bir süreç almasına neden olmuştur. 

Bu süreç içerisinde hastalar hem hastalık sürecini hem de tedaviye bağlı olan semptomları 

yoğun bir şekilde yaşamaktadırlar.1, 8 Kanserle ilişkili yorgunluk, kemoterapi sırasında ve 

sonrasında meme kanserli hastalarda yaşam kalitesini ciddi şekilde etkileyen, tahmini 

prevalansı %25-99 arasında olan en yaygın  ve rahatsız edici semptomdur.9, 10 Yapılan 

çalışmalarda meme kanserli hastaların özellikle tedavi süresince yüksek oranda 

yorgunluk yaşadıkları ve çoğunda tedavi bittiği halde bu durumun kaybolmadığı, 
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hastaların üçte birinde yorgunluğun aylar hatta yıllar boyunca devam ettiği 

bildirilmiştir.9,11-13 

Son yıllarda, cerrahi ve adjuvan ilaç tedavisi dahil olmak üzere meme kanserinin 

yönetiminde önemli ilerlemeler kaydedilmiştir.14 Fakat tüm bu ilerlemelere rağmen 

tedaviye bağlı semptomlar yaygın olarak görülmeye devam etmektedir.15-17  Hastalar, 

tamamlayıcı ve alternatif tedavi (TAT) kullanarak, tedaviden kaynaklı semptomları 

azaltmak ve daha kaliteli yaşamak istemektedir.18-20 Meme kanserli hastalarda oldukça 

sık kullanılmakta olan TAT uygulamaları içerisinde enerji terapileri önemli bir yer 

tutmaktadır.21-23  

Eğitim almış kişiler tarafından uygulanan Reiki, vücudun enerji merkezlerine 

dokunularak yapılır. Vücutta kan ve lenf dolaşımını harekete geçirip, otonomik sinir 

sistemini uyarır, böylece vücutta enerji dolaşımını, ruhsal- fiziksel rahatlığı sağlayarak 

sağlığı olumlu yönde etkiler.24-26 

40 yılı aşkın bir süre boyunca, bütüncül bakım veren hemşireler, insan enerji alanı 

kavramını benimsemiş; sağlık, iyileşme ve iyileşmeyi destekleyen profesyonel 

müdahaleler olarak enerji tabanlı modaliteleri kullanmışlardır. Amerikan hemşireler 

tarafından en çok kullanılan enerji tabanlı modalitelerden biri olan Reiki, çok çeşitli akut 

ve kronik sağlık sorunlarında kullanılan bir integratif iyileştirme modelidir.27, 28 Reikinin 

felsefe ve prensipleri ile hemşireliğin teori ve uygulamaları birbiriyle büyük uyum 

göstermektedir.29 Nightingale’den bu yana hemşireler insan ve evrenin varoluşu ile 

ilgilenmiştir. Rogers Üniter İnsan Teorisi’yle insan ve çevrenin birbiriyle etkileşim 

halinde olduğuna dair ilkeler ortaya koymuştur. Watson’ın İnsan Bakım Modeli’nde ise; 

bireyin varoluşsal olarak ruh, akıl ve ve beden olmak üzere üç alana sahip olduğu ve bu 

alanların birbiriyle uyum halinin bireyin sağlıklı olmasını sağladığı ifade edilir. 

Nightingale, Rogers, Watson gibi kuramcılar bu yaklaşımlarıyla, bakım ve iyileştirmeye 
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fiziksel, duygusal, mental ve ruhsal açıdan bakarak, 21. yüzyıl hemşirelik uygulamaları 

için profesyonel hemşireliğe önemli bir derinlik ve açıklama getirmişlerdir.30  

Kanser hastalarında Reikinin etkisinin incelendiği çalışmalarda ağrıyı hafifletme, 

anksiyete ve depresyonu azaltma, yaşam kalitesini iyileştirme, yorgunluğu azaltma, gibi 

etkilerinin olduğu bildirilmektedir.31-34 Ancak kemoterapi alan meme kanserli hastalarda 

ortaya çıkan semptomlara yönelik etkisinin incelendiği sınırlı çalışma bulunmaktadır.35  

Bu araştırma; Reiki uygulamasının kemoterapi alan meme kanserli hastalarda 

yaşam  kalitesi ve yorgunluk düzeyi üzerine etkisinin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. 

H0: Reiki uygulaması kemoterapi alan meme kanserli hastaların yaşam kalitesini 

ve yorgunluk düzeyini etkilemez. 

H1: Reiki uygulaması kemoterapi alan meme kanserli hastaların yaşam kalitesini 

etkiler. 

H2: Reiki uygulaması kemoterapi alan meme kanserli hastaların yorgunluk 

düzeyini etkiler. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Meme Kanseri Tanımı ve Önemi 

 Kadın memesi hem kadınlar hem de erkekler için yüzyıllardır önemli olmuştur. 

Meme, heykellerde verimlilik, bereket ve doğurganlık sembolü olarak vurgulanmıştır. 

Yunan mitolojisi tanrıçası olan Artemis’in sayısı 17-40 arasında değişen memesi olan 

taçlı heykeli, tanrıçanın doğa üzerindeki egemenliği ile simgelemektedir.36 

 Meme kanseri, memenin yapısında oluşan hücresel değişiklikler sonucu oluşan 

bir adenokanserdir. Bazı meme kanseri tiplerinde bu dönüşüm yıllarca sürerken, 

bazılarında kısa süreli olabilir. Sonuçta sergiledikleri biyolojik davranışa göre, bu hastalık 

tedavi edilemez ise uzak organ metastazları yapar ve ölümle sonuçlanır. Ölümlerin büyük 

çoğunluğu organ metastazlarından olur.37 

 Meme kanseri erken evrede teşhis edildiği zaman tedavi şansı yüksek olan bir 

hastalıktır. Meme kanserindeki erken teşhis mortaliteyi azaltmasının yanında; morbidite 

avantajı da sağlamaktadır. Tanı anındaki evresi; hastanın uygulanacak tedavisini, sağ 

kalımını ve mortalitesini belirlemede en önemli faktördür.38  

 2.2. Meme Kanseri Epidemiyolojisi 

Kadınlarda en sık rastlanan kanser tipi olan meme kanseri, genel olarak ikinci en 

yaygın kanser türüdür. 2018'de dünya çapında 2.1 milyon yeni tanı almış meme kanserli 

kadın vardır ve bu her dört kanser olan kadından birinin meme kanseri olduğu anlamına 

gelir.2 Amerika’da yaşayan kadınların %12.4’ünün veya her sekiz kadından birinin meme 

kanseri olma riski vardır. Halbuki 1970’lerde her 11 kadından birinin meme kanserine 

yakalanma riski vardı. Son 40 yıldaki bu risk artışı; uzun yaşam beklentisinin yanı sıra 

reprodüktif paternlerdeki değişiklikler, menopozal hormon kullanımı, obezite 

prevalansının artışı ve meme kanserine yönelik taramaların artmasıyla 

ilişkilendirilmektedir.39  
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Tahmini 626.979 yani tüm ölüm vakalarının %6.6’sı ile kadınlarda en yaygın 5. 

ölüm nedenidir.2 Meme kanserinin morbidite ve mortalitesi genellikle yaşla birlikte artar. 

2010-2014 yılları arasında meme kanserine yakalananların yaşı ortalama 62’dir. Bu, 

meme kanseri gelişen kadınların yarısının tanı konduğunda 62 yaşında veya daha genç 

olduğu anlamına gelir.39  

Meme kanserinin en yüksek oranda olduğu ülke Belçika’dır (113.2/100.000). 

Bölge olarak meme kanserinin insidansının en yüksek olduğu yerler; Avustralya/Yeni 

Zelanda (94.2/100.000), Batı Avrupa (92.6/100.000) ve Kuzey Avrupa’dır 

(90.1/100.000). Meme kanserinin en yüksek oranda ölüme neden olduğu yer Fiji’dir 

(29.89/100.000). Bölge olarak meme kanserinin en fazla ölüme neden olduğu bölgeler 

ise; Melanezya (25.5/100.000), Polinezya (19.1/100.000) ve Karayipler’dir 

(18./100.000).2 

Türkiye’de de meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanser türüdür. 

(43.8/100.000). Tanılanan her dört kadın kanserinden biri meme kanseridir. Bir yılda 

toplamda 17.183 kadına meme kanseri teşhisi konulmuştur. Ülkemizdeki meme kanseri 

tanısı alan kadınların %40.6’sının ise 25-49 yaş arasında olduğu, %44.5’i 50-69 yaş 

aralığında yer almaktadır. Ortalama tanı alma yaşı ise 53’tür. Vakaların  %11.5’i ileri 

evrededir.3  

2.3. Meme Kanseri Risk Faktörleri  

 Meme kanserinde tanımlanmış çok sayıda risk faktörü olmasına rağmen meme 

kanseri tanısı alan hastaların büyük bir kısmında genellikle etyoloji bilinmemektedir. 

Bilinen etyolojik sebepler meme kanseri oluşturan toplam sebeplerin %40’ına tekabül 

etmektedir.  

Cinsiyet ve yaş: Meme kanserinin en önemli risk faktörleri; cinsiyet ve yaştır. 

Meme kanseri kadınlarda erkeklerden 100 kat daha fazladır ve erkeklerde görülme oranı 
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%1’den daha azdır.40 İnsidans yaşla birlikte artmaktadır. 70-80 yaş arasındaki kadınlarda 

sıklık 450/100.000 vaka görülürken, 20-30 yaş arasındaki her 100.000 kadında 10’dan az 

vaka görülür.39 

 Aile öyküsü: Meme kanseri olan hastaların %5-10’unda aile öyküsü mevcuttur. 

Birinci derece yakınında (ebeveyn, çocuk ve kardeşi) meme kanseri öyküsü olan 

kadınlarda, aile öyküsü bulunmayanlara göre hayat boyu meme kanseri riski iki kat daha 

yüksektir. Kanser tanısı alan akraba, genç ise veya her iki memesinde de kanser varsa risk 

bu durumda çok daha fazla olur.39, 41 

 Genetik faktörler: Meme kanserlerinin %5-10’unda genetik eğilim 

görülmektedir. BRCA-1 ve BRCA-2 meme kanseri ile güçlü ilişkisi olan ilk genlerdir. 

Herediter meme kanserlerinin çoğundan sorumlu olan bu genlere ait mutasyonlar 

otozomal dominant geçiş gösterirler. Ayrıca bu hastalarda yaşam boyu meme kanseri 

gelişme riski %36-87 oranındadır. Peutz-jeghers sendromu, Cowden sendromu, Ataki-

telanjiektazi sendromu ve TP53 ile Li Fraumeni sendromu gen mutasyonları; meme 

kanserinde genetik predispozisyona yol açan diğer anomaliler.39, 41, 42 

 Obezite: Postmenapozal kadınlardaki artmış meme kanseri riski ve mortalitesi 

obezite ile yakından ilişkilidir. Serum östradiol düzeyindeki artış muhtemel mekanizmayı 

oluşturur.43 Postmenopozal kadınlardaki meme kanseri riski, fazla kilolu olanlarda bir 

buçuk kat, obezlerde ise iki kat daha fazladır. 44  Büyük çaplı bir meta analiz çalışmasına 

göre, erişkinlik dönemi boyunca alınan her 5 kg postmenapozal meme kanseri riskini %11 

artırır.45  

 Hormonal faktörler: Hormonal durum da bu durumun gelişmesinde rol oynayan 

önemli risk faktörlerinden biridir. Hiç gebe kalmamış olmak (hiç doğum yapmamış olan 

kadınlardaki risk %30-50 daha fazladır), ilk gebeliğin geç yaşta olması (ilk doğumunu 30 

yaşından sonra yapan kadınlarda, 25 yaşından önce yapan kadınlara göre risk %50 daha 
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fazladır), erken menarş (<12 yaş), geç menapoz (>55 yaş) hastalığın gelişmesinde 

etkilidir.36, 42 Postmenapozal dönemdeki hormon replasman tedavisi (HRT) de riski 

artırmaktadır. İçeriğinde sadece östrojen olan HRT riski bir buçuk kat artırırken, östrojen 

ve progesteron kombinasyonlu HRT riski yaklaşık iki buçuk kat artırır.41  

Çevresel faktörler: Sigara kullanımı, elektromanyetik alanlar ve pestisidler gibi 

çevresel faktörlerin meme kanseri riskini artırdığı düşünülmektedir.39 

2.4. Meme Kanserinin Sınıflandırılması 

 Memedeki kanserlerin çoğu; epitel bağ dokudan köken alan karsinomlar veya bez 

dokudan kaynaklanan adenokarsinomlardır. Tümörler asıl köken aldıkları dokuya göre 

gruplandırılırlar.42  

 Duktal kanserler, meme kanallarındaki epitel dokudan kaynaklanırlar. İntraduktal 

lezyonlar kanal içerisine lokalize olur. İki türü vardır. Noninvaziv (insitu) duktal 

kanserler belirgin bir büyüklüğe ulaşır ve kolaylıkla tanı konulabilir. En yaygın görülen 

meme kanseri tipi, invaziv (infiltratif) duktal kanserlerdir. Bunlar bütün meme 

kanserlerinin %70-80’ini oluşturur. Diğer kanser tiplerinden prognozu daha kötüdür. 

Metastazlarını genellikle aksiller lenf nodlarına yaparlar (Şekil 2.1).39, 41, 46 

 

Şekil 2.1. Meme kanserinin yerleşimi 
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Lobüler kanserler, lobüllerdeki epitel dokudan köken almaktadırlar. Noninvaziv 

(insitu) lobüler kanserler; belirti ve kitle oluşturmadan başlangıçta lobül içinde sınırlı 

kalır ve yavaş büyür, yıllarca sessiz kalabilirler. Çoğunlukla genç kadınlarda ortaya çıkar. 

İnvaziv (infiltratif) lobüler kanserler %5-10 arasında görülen nadir kanserlerdir. Bir ya da 

iki memede birçok alanda deride kalınlaşma görülebilir ve genellikle multisentriktirler. 

Sıklıkla aksiller lenf nodu tutulumu olmaktadır.41, 47  

Meme kanserlerinin %1’ini oluşturan Paget hastalığı nadir görülmektedir.  

Başlangıçta areola ve meme başında kaşınma, yanma hissi, kabuklanma, ülserasyon 

vardır. Prognozu oldukça iyi seyirlidir.36, 47  

İnflamatuar kanserler, %l-2 oranında görülen meme kanserinin nadir tipidir. 

Belirtileri diğer meme kanserlerinden farklılık gösterir. Memede ödem, sıcaklık, 

kızarıklık ve deride kalınlaşma bulguları olup meme enfeksiyon görünümündedir. 

İnflamatuar kanserlerin prognozu oldukça kötüdür. 41, 42 

2.5. Semptom ve Bulgular  

Meme kanserinde en sık görülen başvuru semptomu kitledir. Meme kanserinin 

neden olduğu kitleler genellikle ağrısız, tek tarflı, sert, irregüler, fikse ve sınırlıdır. Meme 

kanserleri palpe edilebilir büyüklüğe geldiğinde yaklaşık olarak 2 cm çapındadır. 

Kitlelerin yaklaşık %50’si üst dış kadranda görülür. Meme kanseriyle ilişkili semptom ve 

bulgular cilt, meme başı, lenf bezleri ve metatstatik organlara ait değişikliklerden 

kaynaklanır.39, 41, 42, 47 Meme kanserini düşündüren semptom ve bulgular: 

   Memede ele gelen kitle 

   Memede ağrı 

   Cilt değişiklikleri 

 Kalınlaşma, çukurlaşma, çekinti, kontur asimetrisi 

 Ülserasyon 
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 Kızarıklık 

 Portakal kabuğu görünümü 

   Meme başı değişiklikleri 

 Akıntı ve/veya kanama 

 Düzleşme, çekilme, ters dönme 

 Egzema benzeri lezyonlar ve pullanma  

   Lenf bezlerinin tutulumuna bağlı görülen değişiklikler 

 Koltuk altında ele gelen kitle 

 Kolda ödem 

   Metastatik hastalığa bağlı değişiklikler 

 Tutulan organa bağlı semptom ve bulgular 41, 42, 47 

2.6. Evreleme  

 Meme kanserinin evrelemesinde en sık kullanılan evreleme sistemi American 

Joint Commitee on Cancer’in  (AJCC) TNM evrelemesidir. TNM sınıflaması; tümörün 

büyüklüğü ve meme içi ile komşu dokulara ne kadar yayıldığı (T), yakındaki lenf 

nodlarına yayılma derecesini (N), uzak metastazların varlığı ve yokluğu (M) hakkında 

bilgi verir. Önce TNM sonra evre belirlenir (Tablo 2.1).48 

Primer tümör (T)  

TX: Primer tümör değerlendirilemez 

T0: Primer tümör bulgusu yok 

T1: Tümörün en büyük boyutu 20 mm veya  20 mm’den küçük 

T2: Tümörün en büyük boyutu 20 mm’den büyük, 50 mm’den küçük 

T3: Tümörün en büyük boyutu 50 mm’den büyük 

T4: Tümör boyutu ne olursa olsun deri ya da göğüs duvarına invaze49 
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Bölgesel lenf nodları (N)  

NX: Bölgesel lenf nodları değerlendirilememiş 

N0: Bölgesel lenf nodlarına metastaz yok  

N1: İpsilateral seviye I ve II lenf nodlarına mobil metastaz 

N2: İpsilateral seviye I ve II lenf nodlarına klinik olarak fikse metastaz veya 

aksiller lenf nodu metastazlarının yokluğunda ipsilateral internal meme lenf nodlarına 

metastaz 

N3: Seviye I ve II aksiller lenf nodu tutulumu olan veya olmayan ipsilateral 

infraklaviküler (seviye III aksiller) lenf nodu metastazları ya da seviye I ve II aksiller lenf 

nodu metastazı olan ipsilateral internal meme lenf nodu metastazları49 

Metastaz (M)  

M0:  Uzak metastazların klinik veya radyografik kanıtı yok 

M1: Klinik, radyografik araçlar  ve/veya histolojik olarak kanıtlanmış, 

metastazları 0.2 mm'den büyük olan uzak metastazlar49 

Tablo 2.1. TNM evre grupları 

EVRE 0 TİS, N0, M0 

EVRE IA T1, N0, M0 

EVRE IIA T0, N1, M0 

T1, N1, M0 

T2, N0, M0 

EVRE IIB T2, N1, M0 

T3, N0, M0 

EVRE IIIA T1, N2, M0 

T2, N2, M0 

T3, N1, M0 

T3, N2, M0 

EVRE IIIB 

 

 

T4, N0, M0 

T4, N1, M0 

T4, N2, M0 

EVRE IIIC Herhangi bir T, N3, M0 

EVRE IV Herhangi bir T, Herhangi bir N, M1 

 



11 

 2.7. Meme Kanserinde Tarama ve Erken Tanı  

Yaygın olarak görülen ve öldürücü olabilen meme kanseri erken tanılanarak 

yaşam süresi uzatılabilir. Bu nedenle kitle taraması ve erken tanı bu hastalık için oldukça 

önemlidir.47 Yapılan bir meta analiz çalışmasında 50-69 yaş arasında mamografi 

çekilmeye davet edilen kadınların meme kanserinden ölüm riskinin %40 olduğu, 

mamografi çektiren kadınlarda bu riskin %23’e düştüğü bulunmuştur.50 Bu nedenle erken 

tanı; tedavi seçeneklerini, tedavinin başarıyı yakalama ve hastanın hayatta kalma şansını 

önemli oranda artırır. Meme kanserinin erken tanısında önerilen üç yöntem vardır: 

 Kendi kendine meme muayenesi (KKMM) 

 Klinik meme muayenesi 

 Mamografi51 

Kendi kendine meme muayenesi (KKMM): KKMM, yirmili yaşlarda 

başlanabilecek bir yöntemdir. Premenopozal dönemde her ay menstrüel siklusun 5-7. 

gününde, postmenopozal dönemde her ayın aynı günü yapılması önerilir. Kadınlarla 

KKMM’sinin yararları ve kısıtlılıkları hakkında konuşulmalıdır. KKMM, ulusal tarama 

programı olmayan toplumlarda ve farkındalık yaratmak amacıyla yapılması 

önerilmektedir.52 

Klinik meme muayenesi (KMM): KMM’nin, 20–39 yaş aralığındaki kadınlara 

tercihen üç yılda bir, doktor tarafından yapılması önerilir. Kırk yaşından sonra yılda bir 

kez yapılmalıdır. 52 

Mamografi: Elle hissedilmeyen kitlelerin belirlenmesinde kullanılan en etkili 

görüntüleme yöntemidir. Meme kanserini belirlemede ve mortaliteyi azaltmada etkilidir. 

Mamografi, kraniokaudal ve mediolateral oblik şekilde 2’şer film olarak uygulanır.53 

Ulusal Kanser Tarama Programı çerçevesinde ülkemizde; 2 yılda bir 40-69 yaş 

arası kadınlara mamografi çekimi yapılmaktadır.54 
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2.8. Meme Kanserinde Tanı 

 Klinik meme muayenesi, görüntüleme yöntemleri ve histopatolojik 

değerlendirme, hastaların %95’inde güvenli bir tanı sağlar.55 

Klinik muayene tanı aşamasındaki ilk adımdır ve meme tüm kadranları ile meme 

başı, aksiller ve subraklavikular lenf nodları palpasyonla ayrıntılı olarak muayene edilir.41  

Meme kanserinde en fazla kullanılan görüntüleme yöntemleri; ultrasonografi 

(USG), mamografi ve manyetik rezonanstır (MR). Tanı konmuş hastalarda, memenin 

takibi ve değerlendirilmesi için mamografi gereklidir. USG’nin kistik ve solid kitleleri 

birbirinden ayırt etmede özgüllüğü yüksektir. Ayrıca biyopsi işlemlerinde klavuzluk 

görevi yapar.55, 56  

Biyopsi, klinik veya radyolojik olarak saptanmış meme lezyonlarının kesin 

tanısında altın standarttır. Meme kanserinde tanı yöntemleri Tablo 2.2’de verilmiştir. 

Tablo 2.2. Tanı yöntemleri 

Meme muayenesi 

• Kendi kendine meme muayenesi 

• Klinik meme muayenesi 

Görüntüleme yöntemleri 

• Mamografi 

• Ultrasonografi 

• Diğerleri (MR, Mamosintigrafi, Duktografi, Tomosentez, PET-BT vb) 

Biyopsi yöntemleri 

• İnce iğne aspirasyon biyopsisi 

• Kalın iğne (kor, trucut) biyopsisi 

• Tel ile işaretli/Stereotaktik biyopsiler 

• İnsizyonel/Eksizyonel biyopsiler 
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 2.9. Meme Kanserinde Tedavi 

Meme kanserinin tedavi planlanması için hastalığın mikroskobik özelliklerinin ve 

yaygınlığının tam olarak bilinmesi gereklidir. Bu özellikler hastalığın evresine göre 

uygulanacak tedavinin karar verilmesini ve tedavinin yanıtı için bir öngörü sağlar.37 

Lokal hastalığın tedavisi; cerrahi, radyasyon veya her ikisi ile; sistemik hastalığın 

tedavisi ise kemoterapi, endokrin tedavi, biyolojik tedavi veya bunların kombinasyonu 

yapılarak sağlanır.39, 41 Cerrahi öncesi hastalara sistemik tedavi verilmesine neoadjuvan 

tedavi denir.57 Cerrahi sonrasında hastalara verilen sistemik tedaviye ise adjuvan tedavi 

denir. Mikrometastazları yok etmek için kullanılır.39 

2.9.1. Cerrahi Tedavi 

 Meme kanserinin erken evresinde ana tedavi yöntemidir. Meme koruyucu tedavi 

genellikle lumpektomi, segmental mastektomi, kadranektomi, geniş lokal eksizyon ve 

tilektomi sonrası radyoterapinin verildiği tedavi protokolünün tümüdür. Ancak bazı 

durumlarda, optimal lokal kontrolü sağlamak amacıyla mastektomiye gereksinim 

duyulabilir.36, 47 

 Basit ya da total mastektomide tüm meme çıkarılır. Modifiye radikal mastektomi, 

bütün meme dokusunun meme ucu ile areola kompleksinin çıkarılması ve seviye I-II 

aksiler lenf nodu diseksiyonunu içermektedir. Pektoralis kası korunmaktadır. Meme 

koruyucu cerrahi kontrendikasyonları, modifiye radikal mastektominin 

endikasyonlardır.47 

2.9.2. Radyoterapi 

 Radyoterapi, küratif cerrahi sonrası memede, göğüs duvarında ya da koltuk 

altında kalan kanser hücrelerini yok etmek için kullanılan tedavi yöntemidir. Meme 

koruyucu cerrahiyi genellikle radyoterapi izler çünkü kanser rekürrensi yaklaşık %50 
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olup, radyoterapi sonrası bu oranın düştüğü ve meme kanserinde ölümlerin yaklaşık %20 

azaldığı gösterilmiştir.58 

 Radyoterapi, internal ya da eksternal olarak uygulanabilir. Bazı hastalar 

kombinasyon şeklinde her iki çeşitiyle de tedavi edilebilir. Tedavinin veriliş yolu doktor 

ve hastanın tercihine ve tümörün özelliklerine göre değişebilir.47 

2.9.3. Endokrin Tedavi 

 Overler tarafından üretilen bir hormon olan östrojen, hormon reseptörleri pozitif 

meme kanserlerinin büyümesini artırır. Böyle tümörleri olan hastaların, östrojen 

seviyelerini düşürmek veya östrojenin hücrelerinin büyümesi üzerindeki etkilerini bloke 

etmek amaçlı hormon tedavisi uygulanabilir. Bu ilaçlar, aslında hormon seviyelerini 

artıran menopozal hormon tedavilerinden farklıdır. Meme kanserinde hormon tedavisi, 

menopoz öncesi ve menopoz sonrası farklı olabilir. 39 

2.9.4. Hedefe Yönelik Tedavi 

 Meme kanserlerinin yaklaşık olarak %17'si büyümeyi stimüle eden protein 

HER2/neu’yu aşırı üretmektedir ve bunun için şimdi birçok ilaç kullanılmaktadır.59 

HER2 proteinini doğrudan hedef alan monoklonal bir antikor olan trastuzumab, ilk 

onaylanan hedefe yönelik ilaçtır. Erken evre HER2 (+) meme kanseri için standart 

kemoterapiye trastuzumab eklenmesinin, sadece kemoterapiyle karşılaştırıldığında, 

tekrarlama ve ölüm riskini sırasıyla %52 ve %33 azalttığını göstermektedir.60  

 2.9.5. Kemoterapi  

Tümörün histolojisi, primer tümörün patolojik ve klinik özellikleri, aksiller nod 

durumu, östrojen ve progesteron reseptörlerinin varlığı, HER2 ekspresyonu, metastaz 

durumu, yaşı ve menapozal durumu uygulanacak tedavinin başarısında oldukça 
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önemlidir.61 İlaç kombinasyonları, meme kanserinin erken evre tedavisi için tek bir 

ilaçtan daha etkilidir.62      

Sitotoksik kemoterapi, hormon reseptörleri negatif olan sistemik tedavi alması 

gereken kişilere önerilir. Nod pozitif tümörlerde taksan ve antrasiklin içeren rejimler 

önerilir. Trastuzumab, HER2 (+), nod pozitif ve yüksek riskli nod negatif hastalarda, 

antrasiklin ve taksan bazlı rejimlere ek olarak uygulanması gerekir.63  

Kullanılan ilaç kombinasyonlarına bağlı olarak, neoadjuvan ve adjuvan 

kemoterapi genellikle 3 ila 6 ay boyunca verilir. Bu tedaviler; gecikme veya aksama 

olmadan tam zamanında verildiğinde, ilaçların tam dozu ve döngüsü tamamlandığında 

tedaviler daha etkilidir (Tablo 2.3) (Tablo 2.4).39, 63 

Tablo 2.3. Meme kanserinde uygulanan neoadjuvan kemoterapi rejimleri 

Tek ajan Paklitaksel/Dosetaksel  

AC Adriamisin, Siklofosfamid 

EC Epirubisin, Siklofosfamid 

ED Epirubisin, Dosetaksel 

EP Epirubisin, Paklitaksel 

AP Adriamisin, Paklitaksel 

AD Adriamisin, Dosetaksel 

AC/EC-Paklitaksel/Dosetaksel  

Paklitaksel/Dosetaksel-AC/EC  

CMF Siklofosfamid, Metotreksat, 5-Fluorourasil 

FEC 5-Fluorourasil, Epirubisin, Siklofosfamid 

FAC 5-Fluorourasil, Adriamisin, Siklofosfamid,  

FAM 5-Fluorourasil, Adriamisin, Metotreksat 

DAC Dosetaksel, Adriamisin, Siklofosfamid 

DEC Dosetaksel, Epirubisin, Siklofosfamid 
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Tablo. 2.4. Meme kanserinde uygulanan adjuvan kemoterapi rejimleri 

AC-P Doksorubisin, Siklofosfamid - Paklitaksel  

AC-HAFTALIK P Doksorubisin, Siklofosfamid-Haftalık Paklitaksel 

TAC  Dosetaksel, Doksorubisin, Siklofosfamid  

AC Doksorubisin, Siklofosfamid  

TC Dosetaksel, Siklofosfamid 

CAF/FAC Siklofosfamid, Doksorubisin, 5-Fluorourasil 

FEC Siklofosfamid, Epirubisin, 5- Fluorourasil 

FEC-T Siklofosfamid, Epirubisin, 5- Fluorourasil 

CMF Siklofosfamid, Metotreksat, 5- Fluorourasil 

 

2.9.6. Meme Kanserinde Semptom Kontrolünde Tamamlayıcı ve Alternatif  

Tedavi Yöntemleri 

 Tamamlayıcı ve Alternatif Tedavi (TAT); bilimsel tıbbın dışında, bireylerin 

sağlığının korunması, geliştirilmesi veya sağlıklarına kavuşmaları için kullanılan 

yöntemlerin tümüdür.64 Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp Ulusal Merkezi  TAT 

yöntemlerini;  

 Biyolojik temelli terapiler (bitkiler, özel diyetler),  

 Çin tıbbı (doğal tıp, akapunktur, homeopati),  

 Enerji terapileri (Reiki, qi gong, dua, mıknatıs tedavisi),  

 Manüplatif ve vücut bazlı terapiler (masaj, ayak bakımı, osteopati), 

 Beden zihin temelli terapiler (gevşeme, meditasyon, hipnopati, biyolojik geri 

besleme) şeklinde sınıflandırmıştır.65 

2.9.6.1. Reiki 

 Reiki; Rei ve Ki kelimelerinden oluşan Japonca bir sözcüktür. Rei “her yerde var 

olan”, ki ise “yaşam enerjisi” anlamına gelir. Reikinin temeli, bir enerji merkezinde 

tıkanıklık ya da blokaj olması durumunda dengesizlik veya hastalığın meydana gelmesi 
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esasına dayalıdır.  Eğitimini almış kişiler tarafından uygulanan Reiki, vücudun enerji 

merkezlerine dokunularak yapılır.66-68  

Reiki, kronik rahatsızlıkların yönetimine ek olarak, ağrı yönetimi, onkoloji, 

hospis, palyatif bakım ve stres azaltma gibi durumlarda giderek artan bir şekilde kabul 

görmektedir.28 Reiki Araştırma Merkezi’ne göre  2017’de; Reiki 76 hastane, sağlık kliniği 

ve hospis programında standart bakımın bir parçası olarak kabul edilmiştir.69 Amerikan 

Hastaneler Birliği’ne göre; 2007’de 800’den fazla Amerikan hastanesi (yaklaşık %15), 

Reiki’yi hastane bakım hizmetlerinin bir parçası olarak sunmuştur.70 2010 Hastanelerin 

Tamamlayıcı ve Alternatif  Tıp Araştırması’nda Amerika’da hastanelerde yatan 

hastaların %21’ine Reiki ve terapötik dokunma yapıldığı bildirilmiştir.71 Yine yapılan bir 

araştırmada Amerika’daki 26 çocuk hastanesinden 8’inde hastalara Reiki hizmeti 

verilmektedir.72  

Reiki, insan biyo-alanı teorisi ile uyumlu, enerji temelli bir iyileştirme yöntemidir. 

Bio-alan teorisi; karmaşık etkileşimleri içeren enerji temelli uygulamaların, henüz 

anlaşılmamış, keşfedilmemiş süreç ve temellerle iyileşme sürecine aracılık edebileceğini 

savunur.73 Potansiyel etki mekanizmalarını belirlemek için biyolojik alanların fiziksel 

özelliklerini tanımlamaya yönelik incelemeler yapılmıştır.74 Ortaya çıkan kanıtlar, enerji 

alanlarının varlığını onaylar ve bunlar Reiki'ye özgü olmasa da, yeni enerji ölçüm 

yöntemlerini önerir.75 Reiki; kan basıncını düşürür, gerginliği ve kaygıyı hafifletir, 

otonom sinir sistemi tonunu düşürerek rahatlama sağlar.76 Mackay ve ark.77 Reiki alan, 

plasebo Reiki alan ve Reiki almayan üç grubun; kalp hızını, kardiyak vagal tonunu, kan 

basıncını, baroreseptörlere kardiyak duyarlılığını ve solunum aktivitesini karşılaştırarak, 

Reiki’nin otonom sinir sistemi üzerinde bazı etkileri olduğu sonucuna ulaşmışlardır. Kerr 

ve ark.78 duyusal yeniden yapılanmanın, iyileştirici dokunma tedavilerinde ortaya çıkan 
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ağrı ve stresi azaltma mekanizması olduğu teorisini ortaya koymuştur. Reiki'nin 

ölçülebilir fizyolojik etkisine en güçlü destek, bir hayvan modelinde gösterilmiştir.79 

Reiki eğitimi 3 seviyede öğrenilir. Birinci seviye Reiki; vücuttaki enerji seviyesini 

artırmaya yöneliktir. Birinci seviye Reiki eğitiminin içeriğini; Reikinin tanımı, tarihçesi, 

etik kuralları, tedavide kullanılan el pozisyonları oluşturur. Reiki bir şifacısı, fiziksel 

olarak hazır bulunan bir başkasını tedavi edebilir. İkinci seviye Reiki’de, çok eski 

çağlardan beri varolan şifa sembolleri kullanılır. Bu semboller; zihin aracılığı ile enerji 

transferi yaparak uzağa Reiki göndermeyi, şifaya odaklanmayı ve enerjinin gücünü 

artırmayı sağlar. İkinci derece Reiki daha çok, bedenin sağlıklı kalmasını sağlayan ve 

evrensel enerji alanıyla fiziksel bedeni bağlantıda tutan eterik bedenin uyumu üzerinde 

çalışır. Hipofiz bezindeki sezgi merkezlerinin gelişimini uyarır. Üçüncü seviye Reiki 

eğitimi ise üstatlıktır. Bu eğitimde, kişinin daha yüksek enerjilere kanalize olmasını 

sağlamak için üstatlık sembolü öğretilir. 66-68 

Vücudumuzda, çakra olarak adlandırılan enerji merkezleri vardır. Her çakra, farklı 

frekanstaki enerji kanallarının giriş kapısıdır. Bu enerji kanalları, insan vücudunda yaşam 

enerjisinin dolaşmasını ve enerji akışını dengelemeyi sağlar.67 Vücudutta 7 ana çakra 

mevcuttur; taç çakrası, alın çakrası, boğaz çakrası, kalp çakrası, solar pleksus çakra, sakral 

çakra ve kök çakra. Başkalarına Reiki verme uygulamaları sırasında eller, çakra 

noktalarına dokunmak suretiyle yapılır.67, 68  

 2.10. Reiki ve Hemşirelik 

 Dokunma ve enerji terapileri; bütüncül bakımın temelini atan Florence 

Nightingale’in vizyoner rehberliği ile hemşirelik uygulamalarında yerini almıştır.80 

Nightingale, bakımın iyileştirici çevre ile desteklendiği zaman, bireyin iyileşme sürecinde 

ve derecesinde önemli bir farklılığın meydana geldiğini belirtmiştir. İyileşme çevresi 

Nightingale’e göre içsel ve dışsal olmak üzere iki boyuttan oluşmaktadır. İçsel iyileşme 
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çevresinin kapsamı; var olma, bakım, sevgi, merhamet, yaratıcılık, derin dinleme, zarafet, 

dürüstlük, hayal, içtenlik, öz-farkındalık, güven, kendi ve başkaları için hizmet bilinci, 

akıl-beden-ruh bütünlüğünü kavrama, iyileştirici ilişkileri teşvik etme, öz-bakımın ve 

sağlığın yükseltilmesini destekleme, dışsal iyileşme çevresinin elementlerinden 

etkilenme ve onlarla sıkı bağ kurmak olarak tanımlamıştır. Dışsal iyileştirme çevresi renk 

ve doku, iletişim, aile alanları, ışık, ısı konforu, gürültü kontrolü, mahremiyet, 

havalandırma ve hava kalitesi, doğa görüntüsü ve integratif uygulamalar kapsamında 

şekillendirilmelidir.81, 82 

Rogers, insanı psikolojik, fizyolojik ve sosyal bir sistem ya da sistemin parçaları 

olarak ele almaktan çok, onu çevresi ile etkileşim içinde olan bir enerji alanı olarak kabul 

eder. İki ya da daha fazla kişi bir araya gelip ilişki içinde olduğu zaman “bir grup enerji 

alanı”oluşur. Çevre de bir enerji alanıdır. Hemşirenin rolü ise; insanın enerji alanının 

bütünlüğünü ve çevresi ile olan uyumunu güçlendirmek için, onunla çevresi arasında var 

olan senfonik etkileşimi devam ettirmek ve gerektiğinde enerji alanını yeniden 

düzenlemektir.83  

Jean Watson’un İnsan Bakım Kuramı’na göre ise;  bakım ancak, hemşirenin 

bireyin varoluşsal alanına veya yaşam alanına girdiğinde başlayabilir. Böylece hemşire, 

bireyin varoluş (ruh) durumunu saptayarak, bunu hisseder ve tepki gösterir. Bu tepki 

öylesine kişiye özeldir ki, diğerinin uzun zamandır açığa vurmayı ertelediği düşünce ve 

duygularını açığa vurur. Böyle bir bakımda, hemşire ve birey arasında iç/öznel bir akış 

vardır. Bunun sonucunda hemşire ve bireyin fizikselliğin ötesindeki varoluşsal alanları 

birleşerek, bakım-iyileşme alanına dönüşmektedir.84, 85  

Bu kuramcılar, çevresel enerji alanları ve insan enerjisi alanları arasında değişmez 

bir etkileşim olduğu için hemşirelik uygulamaları ve eğitiminde kişilerin enerjilerine ve 

enerji çevrelerine de yer verilmesi gerektiğini belirtmişlerdir. Reiki gibi enerji temelli 
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uygulamaların bütüncül hasta bakımında kullanılabilmesi için temel 

oluşturmuşlardır.83,86, 87 

Günümüzde hemşireler bakım verirken; çevresiyle enerji etkileşimi içinde olan 

insanı, fiziksel, mental, emosyonel ve spirituel iyilik halini içeren bütüncül yaklaşımlarla 

ele alıp, terapötik dokunma, Reiki gibi geleneksel olmayan enerji terapilerini sıklıkla 

kullanmaya başlamışlardır.80, 88 Sonuç olarak Reiki; değişen ve gelişen sağlık bakım 

sistemleri içerisinde yer alırken aynı zamanda hemşirelerin mesleki gelişimlerine de katkı 

sağlayacaktır. 

2.11. Meme Kanseri ve Yaşam Kalitesi 

 Yaşam kalitesi, özellikle hemşirelik bilimi ve uygulamasına ait olan bir 

kavramdır. Hemşireler, geleneksel olarak hastaları sadece yaşamın uzunluğuna değil aynı 

zamanda yaşam kalitesine de odaklanan bütünsel bir bakış açısıyla görürler.89 Dünya 

Sağlık Örgütü yaşam kalitesini; bireyin yaşadığı kültür ve değer sistemleri bağlamında, 

amaç, beklenti, standart ve kaygılarıyla ilgili olarak yaşamdaki konum algısı olarak 

tanımlar. Bireyin; fiziksel sağlığı, psikolojik durumu, kişisel inançları, sosyal ilişkileri ve 

çevreleri ile olan iletişiminden karmaşık bir biçimde etkilenen geniş kapsamlı bir 

kavramdır.90 

Meme kanserinin erken dönemde teşhis edilip, yaşam süresinin uzamasıyla 

birlikte hastalarda yaşam kalitesi kavramı önem kazanmıştır.91 Temel tedavi 

opsiyonlarından biri sistemik kemoterapidir. Bu ilaçların uygulanmasının, terapötik 

etkisinin yanı sıra yorgunluk, bulantı-kusma, alopesi, cilt ve tırnak değişiklikleri, 

stomatit, nöropati gibi yan etkiler de meme kanserli hastalarda sıklıkla görülmektedir.92-

100 Akçay ve Gözüm’ün101 çalışmasında, hastaların kemoterapiden sonra en fazla 

yaşadıkları yan etkilerin, halsizlik-yorgunluk (%100.0), saç dökülmesi (%93.3), bulantı-

kusma (%86.7) olduğu ve bunların yaşam kalitesini negatif olarak etkilediği 
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belirlenmiştir. Çeşitli araştırmalarda meme kanserli hastalarda yaşın, eğitim durumunun, 

aylık gelirin, medeni durumun ve sosyal destek durumunun yaşam kalitesiyle yakından 

ilişkili olduğu  sonucuna ulaşılmıştır.102-104 

Hastalar, tedavinin yan etkilerini azaltmak ve yaşam kalitesini artırmak için çeşitli 

tamamlayıcı tedaviler kullanmaktadırlar.105 Meme kanserli hastaların semptomlarını 

azaltmada ve yaşam kalitesini artırmada;  beden zihin temelli terapiler, sağlıklı beslenme, 

fiziksel aktivitenin etkin olduğuna dair çalışmalar mevcuttur.106-109 Reiki uygulamasının 

da hastaların yaşam kalitesini iyileştirdiği bildirilmiştir.35, 110, 111 

Meme kanseri, hastaların yaşamının tüm alanlarını etkilediği için hemşirelerin 

öncelikle yaşam kalitesini koruma, geliştirme ve iyileştirme sorumlulukları vardır. Yaşam 

kalitesinin sorgulanması; tedaviyle ilişkili sorunların değerlendirilmesi ve hastaya 

bütüncül yaklaşarak bireysel bakım vermeyi sağlamak açısından önemlidir.107 

 2.12. Meme Kanseri ve Yorgunluk 

 Kansere bağlı yorgunluk; kansere veya kanser tedavisine bağlı olan, aktiviteyle 

orantılı olmayan, günlük işleri etkileyen; ızdıraplı, kalıcı ve subjektif bir fiziksel, 

duygusal, bilişsel halsizlik ve bitkinlik durumudur.112 Sağlıklı bireylerin yaşadığı 

yorgunlukla karşılaştırıldığında kansere bağlı yorgunluk; dinlenmeyle geçme olasılığı 

çok az olan, daha şiddetli ve sıkıntılı bir durumdur.113  

Yorgunluk; meme kanseri tedavisi sırasında en sık görülen ve rahatsızlık veren, 

tahmini prevalansı %25-99 arasında olan semptomdur.10 Meme kanseri hastalarında 

yapılan geniş çaplı bir meta analiz çalışmasının souçlarına göre kesitsel çalışmalarda 

şiddetli yorgunluk prevalansı %7 ile %52 arasında değişmektedir.92  Reinertsen ve 

ark.’ın99 yaptığı çalışmada meme kanseri tedavisi sırasında yorgunluğun en yüksek 

seviyeye ulaştığı, kronik yorgunluğun prevalansının ise en fazla sağ kalımı uzatmak için 

yapılan tedaviden sonra arttığı bulunmuştur. Jones ve ark.’nın114 yaptığı çalışmada ise 
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tedaviden sonra 6 yıla kadar hastaların 1/3’ünde yorgunluğun devam ettiği, meme ve 

kolorektal kanserli hastalarda prostat kanseri olan hastalara göre yorgunluğun daha fazla 

olduğu, bu yorgunluğun ise yetersizliğe neden olduğu bulunmuştur.  

 Kanserde yorgunluğu başlatan faktörler ve patofizyolojik mekanizma kesin olarak 

açıklanamamaktadır. Fakat yapılan çalışmalarda anemi, sitokin düzensizliği, 

hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) eksen düzensizliği, 5-hidroksitriptofan 

nörotransmiter düzensizliği, ATP ve kas metabolizmasındaki değişikliklerin yorgunlukla 

ilişkili olduğu gösterilmiştir.10, 115-117  İleri hastalık evreleri, yaş (ileri yaşlar), medeni 

durum (partneri olmama), depresyon, menopoz durumu, eğitim seviyesi, sadece 

kemoterapi veya kemoterapi ile birlikte diğer tedavilerin kombinasyonu yorgunluk için 

ciddi risk oluşturmaktadır.92, 99, 115, 118-120 

 Hastalarda görülen yorgunluk farklı faktörler sonucu  meydana gelmekte ve 

hastayı farklı açılardan etkilemektedir. Bu nedenle de yorgunluğun yönetimi hastaya özel 

olmalıdır. Yorgunluğun tedavisine erken dönemde başlanmalı ve kronik bir soruna 

dönüşmeden önce müdahale edilmelidir.121 Hasta ve ailesinin yorgunluğun gelişim süreci 

ve baş etme stratejileri hakkında bilgilendirilmesi; endişelerin giderilmesinde ve 

yorgunluk düzeyinin azaltılmasında önemli bir girişimdir.122, 123  Yorgunluk yönetiminde 

yardımcı olabilecek stratejilere ilişkin birçok çalışma yapılmıştır. Yapılan bu 

çalışmalarda; egzersizin, dansın, yoganın, gıda ve mutivitamin takviyelerinin, müziğin, 

masajın ve aromaterapinin yorgunluğu azaltmada etkili yöntemler olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır.124-131 Yapılan çalışmada Reikinin yorgunluğu azaltmada etkili bir girişim 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır.32, 111 

2.13. Meme Kanseri ve Hemşirelik Bakımı 

 Meme kanserinin tedavisinde, prognostik faktörlerin özelliklerine ve hastanın 

tedaviye verdiği cevaba göre farklı ilaçların kombinasyonunu içeren tedavi protokolleri 
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kullanılmaktadır.37 Kullanılan tedavi protokolüne göre değişmekle birlikte tedavi 

sırasında; bulantı-kusma, yorgunluk, saç kaybı, konstipasyon, enfeksiyona yatkınlık gibi 

hastayı etkileyen farklı yan etkiler görülebilir Bu hastaların bakımında amaç; tedaviye 

bağlı gelişen semptomların oluşmasını önleyerek veya kontrol altına alarak hastanın 

yaşam kalitesini artırmaktır.101, 132-134  

 Sistemik tedaviye bağlı olarak ortaya çıkan semptomların çoğu; çok boyutlu, 

karmaşık ve hastanın biyopsikososyal işlevlerindeki değişiklikleri yansıtan subjektif bir 

yapıdadır.135, 136 Bu nedenle semptom yönetimi hemşirelik uygulamalarının önemli bir 

parçasıdır. Bu semptomların kontrolünde kanser hastaları genellikle farmokolojik 

yaklaşımları kullanmayı tercih etmekle birlikte non-farmakolojik yaklaşımlardan da 

yaralanabilmektedirler.137 Semptomların önlenmesi ve kontrol altına alınmasında etkili 

olan çeşitli TAT yöntemleri hastaların bakımında kullanılabilmektedir.107, 138, 139 Reiki de 

hastanın bakımında kullanılabilecek bu yöntemlerden biridir.80, 110, 111, 140 
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3. MATERYAL VE METOT 

 3.1. Araştırmanın Türü 

Araştırma; ön-son test, kontrol gruplu ve yarı-deneysel olarak yapılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma Şubat 2018- Eylül 2019 tarihleri arasında yapılmıştır. Araştırma verileri 

ise Temmuz 2018- Mart 2019 tarihleri arasında Atatürk Üniversitesi Sağlık Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi Ayaktan Kemoterapi Ünitesi’nden toplanmıştır.  

Ayaktan Kemoterapi Ünitesi, Medikal Onkoloji Polikliniği bölümündedir. 

Poliklinikte 1 uzman doktor, 1 asistan doktor ve 2 sekreter vardır. Polikliniğe gelen 

hastalar muayene olduktan sonra tedavilerini almaları için Ayaktan Kemoterapi 

Ünitesi’ne gelirler.  Ayaktan Kemoterapi Ünitesi 53 koltuk 1 yatak ile 54 hasta 

kapasitelidir. Ünitede 7 Hemşire, 1 eczacı, 3 biyolog ve 1 sekreter çalışmaktadır. Ünite; 

eczane, ilaç hazırlama kabini ve hasta tedavilerinin verildiği bölümlerden oluşmaktadır. 

Hastaların tedavi aldığı bölümde kadın ve erkek hastaların tedavi yerleri ayrıdır.  

Araştırma uygulaması; hastaların tedavi aldığı bölümün uç tarafında bulunan ve 

paravanlarla ayrılan, içerisinde hidrolik pozisyon ve yükseklik ayarlı sedye olan kısımda 

yapılmıştır.   

 3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırma evrenini, araştırmanın yapıldığı tarihler arasında Atatürk Üniversitesi 

Sağlık Araştırma ve Uygulama Hastanesi, Medikal Onkoloji Polikliniği’ne başvuran, 

Ayaktan Kemoterapi Ünitesi’nde kemoterapi alan meme kanseri olan kadın hastalar 

oluşturmuştur. Örneklem grubunu, araştırmaya dahil edilme kriterlerini taşıyan hastalar 

oluşturmuştur. Araştırmanın örneklemi, konuyla ilgili yapılan çalışmalardan elde edilen 

yorgunluk ve yaşam kalitesi ile ilgili değerler baz alınarak yapılan güç analizi sonucunda 

belirlenmiştir. Bu değerlere göre α=0.05 hata, %83.59 test gücü ve d=0.899 etki 
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büyüklüğü ile 35 kontrol, 35 girişim grubu olmak üzere 70 hasta araştırma kapsamına 

alınmıştır.141, 142  

Kontrol ve girişim gruplarının birbirlerinden etkilenmemesi açısından öncelikle 

kontrol grubundan veriler toplanmıştır.  

Araştırmaya dahil edilme kriterleri; 

 18-65 yaş arası olmak, 

 Öncesinde en az bir kür adjuvan kemoterapi tedavisi almış olmak, 

 En az üç kür adjuvan kemoterapi tedavisi alacak olmak,  

 Psikiyatrik bir tanısı olmamak, 

 Piper Yorgunluk Ölçeği’nden 1-10 arası puan almak, 

 EORTC QLQ-C 30 Yaşam Kalitesi Ölçeği’ nin 29. ve 30. Maddesinden 1-5 

arası puan almak, 

 Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak. 

3.4. Araştırmanın Değişkenleri 

 Araştırmanın bağımlı değişkeni: Yaşam kalitesi ve yorgunluk ölçekleri puan 

ortalama puanları  

Araştırmanın bağımsız değişkeni: Reiki uygulaması 

3.5. Verilerin Toplanması 

3.5.1. Veri Toplama Araçları 

Araştırma verilerinin toplanmasında; Hasta Bilgi Formu, Piper Yorgunluk Ölçeği 

ve EORTC QLQ C-30 Yaşam Kalitesi Ölçeği kullanılmıştır. 

Hasta Bilgi Formu (EK-5): Hasta bilgi formu, hastanın kişisel bilgileri ve 

hastalık sürecini tanımlayacak özellikte ilgili literatür ışığında araştırmacı tarafından 

oluşturulmuştur.12, 13, 47, 91, 114 Formda;  medeni durum, yaş, eğitim durumu, kemoterapi 

protokolü, hastalık süresi ve evresi  bilgilerini sorgulayan sorular vardır.  
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EORTC QLQ-C 30 Yaşam Kalitesi Ölçeği (EK-6): Bu ölçek, 1987 yılında 

Avrupa kanser tedavi ve araştırma organizasyonu tarafından kanserli hastaların yaşam 

kalitesini değerlendirmek için geliştirilmiş, Aaronson ve ark.143 tarafından revize 

edilmiştir. Ölçeğin Türk toplumu için kapsam geçerlik ve güvenirlik çalışması Güzelant 

ve ark.144  tarafından yapılmış ve ölçeğin cronbach alfa katsayısı 0.70 olarak 

belirlenmiştir. Bu çalışmada ise cronbach alfa katsayısı 0.90 olarak bulunmuştur. 

EORTC-QLQ-C 30 Yaşam Kalitesi Ölçeği; genel iyilik hali (29, 30. sorular), fonksiyonel 

güçlükler (1-7, 20-27. sorular) ve semptom kontrolü (8-19 ve 28. sorular) olmak üzere üç 

alt boyut içeren 30 sorudan oluşmaktadır. Ölçekteki ilk 28’madde dörtlü likert olup 

maddeler; Hiç: 1, Biraz: 2, Oldukça: 3, Çok: 4 puan olarak değerlendirilir. Bu maddeler, 

semptomlara ve fonksiyonel alana ilişkin sorulardır. Bu maddelerden alınan düşük 

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

olduğunu ifade eder. Ölçeğin 29. maddesinde; 1’den 7’ye kadar olan puanlama ile (1: 

Çok kötü ve 7: Mükemmel) genel sağlık ve 30. maddesinde ise genel yaşam kalitesi 

değerlendirilir. Bu iki maddeden alınan düşük puanlar yaşam kalitesinin düşük, yüksek 

puanlar ise yaşam kalitesinin yüksek olduğunu ifade etmektedir. Ölçekte puanlar 

hesaplanırken, sorulara verilen yanıtların skorları lineal olarak 100’e çevrilerek 

hesaplanmaktadır.144  

Piper Yorgunluk Ölçeği (EK-7): Piper Yorgunluk Ölçeği 1987 yılında Piper ve 

ark.145 tarafından geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe geçerlik güvenirlik çalışması Can 

tarafından yapılmıştır.146  İlk oluşturulduğunda 42 madde iken, zaman içinde yapılan 

revizyonlarla birlikte Piper Yorgunluk Ölçeği bugün, her biri 0-10 puanlık VAS (Visual 

Anolog Scale) üzerinde değerlendirmesi yapılan toplamda 22 maddeden oluşmaktadır. 

Bu ölçekte bireyin yorgunluğa ilişkin subjektif algılaması dört alt boyutta 

değerlendirmektedir. Bunlar; yorgunluğun günlük yaşam aktivitesine etkisini/şiddetini 
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değerlendiren davranış/şiddet alt boyutu (6 madde; 2-7); yorgunluğa ilişkin duygusal 

anlamı değerlendiren duygulanım alt boyutu (5 madde; 8-12); yorgunlukta ruhsal, fiziksel 

ve duygusal semptomları yansıtan duyusal alt boyutu (5 madde; 13-17) ve yorgunluğun 

ruhsal durumu ve bilişsel fonksiyonları etkileme düzeyini değerlendiren bilişsel/ruhsal alt 

boyutudur (6 madde; 18-23). Alt ölçeklerin puanları ile toplam yorgunluk puanları 22 

madde kullanılarak hesaplanmaktadır. Ölçekte bulunan diğer 5 madde (1 ve 24,25,26,27) 

puanların hesaplanmasında kullanılmamaktadır. Ölçekte bulunan 3 tane açık uçlu soru, 

algılanan yorgunluğun nedenlerini, hafifleten yöntemleri ve yorgunlukla ilişkili 

semptomları belirlemektedir (25,26,27). Bu maddeler, niteliksel verilere ulaşmayı 

sağlamaktadır. Toplam yorgunluk puan ortalamasını hesaplamak için, 22 maddenin tüm 

puanları toplanarak madde sayısına bölünür. Puan ortalaması sonucunda; alınan 0 puan 

yorgunluğun hiç olmadığı, 1-3 puan yorgunluğun hafif düzeyde olduğu, 4-6 puan 

yorgunluğun orta düzeyde olduğu, 7-10 puan ise yorgunluğun şiddetli düzeyde olduğu 

şeklinde yorumlanmaktadır. Ölçekten elde edilen puanların yüksek olması, algılanan 

yorgunluk düzeyinin yüksek olduğu anlamına gelmektedir. Can’ın146 çalışması 

sonucunda ölçeğin cronbach alfa katsayısı 0.94 olarak bulunmuştur ve bu çalışma 

sonucunda, ölçeğin çok boyutlu yorgunluk algılamasının değerlendirilmesinde güvenilir 

olduğu ve kanser tanısı almış hastalarda kullanılmasının uygun olduğu düşünülmüştür. 

Bu çalışmada cronbach alfa katsayısı 0.95 bulunmuştur.  

 3.5.2. Veri Toplama Formlarının Uygulanması 

 Araştırma verileri Temmuz 2018- Mart 2019 tarihleri arasında toplanmıştır. 

Araştırmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalar ile görüşülerek, araştırma 

hakkında bilgi verilmiştir.  

Kontrol grubundaki hastalara; ilk karşılaşmada Hasta Bilgi Formu, EORTC QLQ 

C-30 Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Piper Yorgunluk Ölçeği tanıtılıp doldurmaları istenmiştir. 
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Daha sonra kemoterapi seanslarından 1 hafta sonra EORTC QLQ C-30 Yaşam Kalitesi 

Ölçeği ve Piper Yorgunluk Ölçeği tekrar uygulanmıştır. Kontrol grubu hastalarına Reiki 

uygulaması yapılmamıştır. Araştırma sona erdikten sonra, kontrol grubundaki isteyen 

hastalara Reiki uygulaması yapılmıştır.  

Girişim grubundaki hastalara ön testte (uygulama öncesi); Hasta Bilgi Formu, 

EORTC QLQ C-30 Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Piper Yorgunluk Ölçeği tanıtılıp 

doldurmaları istenmiştir. Hasta ile ilk karşılaşmadaki kemoterapi tedavisi esnasında ve 

kemoterapi seansının bitmesini izleyen 3 gün boyunca birer seans Reiki uygulaması 

yapılmış, kemoterapi seansından (Reiki uygulamasının ilk gününden) 1 hafta sonra 

EORTC QLQ C-30 Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Piper Yorgunluk Ölçeği uygulanmıştır. 

Hasta ile ikinci ve üçüncü karşılaşmada sadece kemoterapi seansları sırasında birer seans 

Reiki uygulanmış ve kemoterapi tedavisinden (Reiki uygulamasından) 1 hafta sonra 

EORTC QLQ C-30 Yaşam Kalitesi Ölçeği ve Piper Yorgunluk Ölçeği uygulanmıştır.  

Araştırma planı Şekil 3.1’de verilmiştir. 
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ARAŞTIRMA PLANI 

 

Şekil 3.1. Araştırma Planı 

3.6. Hemşirelik Girişimi 

Reiki uygulaması; bu konuda eğitim almış ikinci seviye Reiki uygulayıcısı olan 

araştırmacı tarafından yapılmıştır (EK-8). 
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Araştırmaya katılan hastalara araştırma ve uygulama ile ilgili bilgi verilip izinleri 

alınmıştır. Sonrasında hasta uygulamanın yapılacağı alana alınmıştır. Günde en az 1 en 

fazla 4 hastaya uygulama yapılmıştır. 

Uygulama; kemoterapi ünitesinin uç tarafında bulunan paravanlar aracılığıyla 

ayrılmış bölümde yapılmıştır. Burada diğer hastalardan ayrı bir şekilde kemoterapi 

alınabilmektedir. Bu kısımda hastanın rahat edebileceği şekilde düzenlenebilen hidrolik 

pozisyon ve yükseklik ayarlı bir sedye bulunmaktadır. Buraya alınan hastanın sedyede 

rahat edebileceği şekilde uzanmasından sonra uygulamaya başlanmışır. 

Reikinin kronik durumlarda ilk uygulamanın dört gün üst üste yapılması önerildiği 

için, ilk uygulama tedavi aldığı gün kemoterapi aldığı sırada ve takip eden 3 gün birer 

seans Reiki yapılmıştır.67  Sonraki uygulamalar  ise, hastanın sonraki iki tedavisini aldığı 

gün kemoterapi seansı sırasında yapılmıştır. Hastalara toplamda 6 seans ortalama 42 

dakika Reiki uygulanmıştır, tüm Reiki uygulamaları hastanede kemoterapi ünitesinde 

yapılmıştır. 

Reiki, eğitim almış kişiler tarafından vücudun enerji merkezlerine (çakralara) 

dokunularak uygulanır (Tablo 3.1) (Şekil 3.16). 67, 147 Vücutta yedi ana ve birçok  küçük 

çakra vardır. Çakralar, insanlarda bedenin ortası boyunca uzanan dikey bir çizgi üzerinde 

vücudun ön ve arka bölümünde yer alırlar (Şekil 3.16). Tam bir Reiki uygulaması 

çakraların ve organların hepsini kapsar.66  

Uygulamaya başlanmadan eller soğuk su ile yıkanmış ve vücuttaki metal objeler 

çıkarılmıştır. Hastalara açıklama yapılarak rahat bir şekilde sırt üstü uzanması 

sağlanmıştır. Hasta kemoterapi tedavisini alırken, başkalarına Reiki verme 

uygulamasındaki 14 hareket, sırayla minimum 3 dakikadan ortalama 42 dakika boyunca, 

uygulanmıştır.  Uygulama bittikten sonra, eller yine soğuk su ile yıkanmıştır. 
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Reiki tüm vücut uygulamasında her el pozisyonunun özel bir değeri vardır. Onları 

aynı şekilde taklit etmek önemli değildir. Eller sadece belirtilen kısımlara 

yerleştirildiğinde de aynı görevi görür. Reiki pozisyonunun sol veya sağ elle yapılması 

da farketmez. Giyisiler veya battaniyeler, Reiki enerjisine engel olmaz. Reiki 

uygulamasında her pozisyonun etkilediği alan farklıdır. 

Reiki Uygulaması 

1. Pozisyon: 

 

Şekil 3.2. 1. Pozisyon 

Eller paralel olarak alından üst dişlere kadar, burunun sağ ve sol tarafına 

yerleştirilir. 

Yedinci Çakra (Taç-Tepe Çakrası) ve Altıncı Çakra (Üçüncü Göz Çakrası) üzerine 

etkilidir (Tablo 3.1) (Şekil 3.16).67, 147 

Gözler, sinüsler, dişler, endokrin bezi, bütün önemli organlar için refleks 

bölgesidir (bütün vücut yüze yansır) ve her zaman tedaviye dahil edilmelidir. Pozisyonun 

kullanıldığı temel durumlar; yorgunluk, stres, sinüs şikayetleri, göz hastalıkları, 

halsizlik/bağımlılık problemleri, alerjiler ve kronik hastalıklardaki şikayetlerdir.148(s.55) 
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2. Pozisyon: 

 

 Şekil 3.3. 2. Pozisyon 

Avuç kısımları şakakları kapatacak, eller tüm yüzü kaplayacak şekilde yerleştirilir.  

Altıncı Çakra (Üçüncü Göz Çakrası) üzerine etkilidir (Tablo 3.1) (Şekil 3.16).67,147 

Göz kasları ve sinirleri üzerinde etkilidir. Pozisyonun kullanıldığı temel durumlar; 

beynin iki yarısının (duygu ve mantık) dengelenmesi, stres, konsantrasyon kaybı, 

öğrenme zorluğu, kişi duygularının veya mantığının aşırı etkisinde kaldığı her zaman, 

soğuk algınlığı ve baş ağrısıdır.148(s.56) 

3. Pozisyon: 

 

Şekil 3.4. 3. Pozisyon 

Eller kulakların üstüne yerleştirilir.  

Yedinci Çakra (Taç-Tepe Çakrası) üzerine etkilidir (Tablo 3.1) (Şekil 3.16).67, 147 
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Kulaklar, denge organları üzerinde etkilidir. Pozisyonun kullanıldığı temel 

durumlar; denge duyusu bozuklukları, soğuk algınlıkları, akut işitme kaybıdır. Kulağın 

dışı ve içinde düzinelerce akupunktur noktası olduğu için her çeşit hastalıkta 

kullanılır.148(s.57) 

4. Pozisyon: 

 

Şekil 3.5. 4. Pozisyon 

Eller boynun ön bölümünü kaplar.  

Beşinci Çakra (Boğaz Çakrası) üzerinde etkilidir (Tablo 3.1) (Şekil 3.16).67, 147 

Tiroit, paratiroit bezleri, ses telleri, lenf bezleri üzerinde etkilidir. Pozisyonun 

kullanıldığı temel durumlar; metabolizma hastalıkları, kilo problemleri, iştah kaybı, 

kekemelik, endişe, çarpıntı, duruş bozukluğu, bacak, pelvis bölgesi ve omuz kaslarının 

kasılması, kan basıncı, bastırılmış çatışma veya çok şiddetli dışa vuran saldırganlık, 

davranış ve iletişim bozuklukları, farenks ve larenks problemleri, ses kısıklığı ve 

güvensizliktir.148(s.60) 
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5. Pozisyon: 

 

Şekil 3.6. 5. Pozisyon 

Eller göğsün üzerinde ardışık şekilde konulur. 

Dördüncü Çakra (Kalp Çakrası) üzerinde etkilidir (Tablo 3.1) (Şekil 3.16).67, 147 

Timus bezi, kalp, akciğerler üzerinde etkilidir. Pozisyonun kullanıldığı temel 

durumlar; bağışıklık sisteminin güçlendirilmesi, kalp sorunları, lenf dolaşım sistemi, aşırı 

duygusallık veya duyarsızlık, akciğer rahatsızlıkları ve depresyondur.148(s.64) 

6. Pozisyon: 

 

Şekil 3.7. 6. Pozisyon 

Eller göğüslerin altına, kaburgaların üstüne ardışık şekilde yerleştirilir.  

Üçüncü Çakra (Solar pleksus) üzerinde etkilidir (Tablo 3.1) (Şekil 3.16).67, 147 

Karaciğer, safra, mide, pankreas, dalak, bağırsaklar üzerinde etkilidir. Pozisyonun 

kullanıldığı temel durumlar; karaciğer, safra kesesi hastalıkları, mide ve sindirim 



35 

sorunları, diyabet, enfeksiyonlar, kan hücrelerinin yapımı, yüksek kan basıncı, toksinlerin 

atılmasıdır.148(s.61) 

7. Pozisyon: 

 

Şekil 3.8. 7. Pozisyon 

Eller göbek deliğinin alt tarafına ardışık olarak yerleştirilir.  

İkinci Çakra (Sakral Çakra) üzerinde etkilidir (Tablo 3.1) (Şekil 3.16).67, 147 

Damar, sinir ağı, karın, sindirim organları, üreme organları, overler, uterus, 

mesane, böbrekler üzerinde etkilidir. Pozisyonun kullanıldığı temel durumlar; endişe, 

içsel uyum, üreme sistemi sorunları,  boşaltım sistemi sorunları, bağırsak hastalıkları, 

şişkinlik hissi, hemoroit, metabolizma hastalıkları ve depresyondur.148(s.62-63) 

8. Pozisyon: 

 

Şekil 3.9. 8. Pozisyon 
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Baş parmaklar iç tarafta olacak şekilde kasıklar üzerine konularak V şeklinde 

yerleştirilir. 

Birinci Çakra (Kök Çakra) ve İkinci Çakra (Sakral Çakra) üzerinde etkilidir 

(Tablo 3.1) (Şekil 3.16).67, 147 

Üreme organları, sinir sistemi, dolaşım sistemi, sindirim sistemi üzerinde etki 

gösterir. Pozisyonun kullanıldığı temel durumlar; üreme organı hastalıkları, meme 

tümörleri, menstrüasyon dönemi şikayetleri, sindirim problemleri,  alerjiler, genel 

halsizlik, seksüel problemler, kilo problemleri,  iştah kaybı, dolaşım sistemi ve bağışıklık 

sisteminin güçlendirilmesidir.148(s.65) 

9. Pozisyon: 

 

Şekil 3.10. 9. Pozisyon 

Eller diz kapaklarını kaplar.  

Küçük çakralar (bütün yaşam şartlarına esnek uyum, öğrenme kapasitesi, eleştiri) 

diz eklem rahatsızlıkları üzerinde etkilidir. Pozisyonun kullanıldığı temel durumlar; 

eklem problemleri, spor kazaları, ayaklardan kök çakraya kadar enerji akımını engelleyen 

bariyerler açma durumlarında kullanılan temel pozisyondur.148(s.70) 
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10. Pozisyon: 

 

Şekil 3.11. 10. Pozisyon 

Eller ayağın tabanları üzerine yerleştirilir, ayak başparmakları ucundan 

tutulmalıdır. 

Bütün organlar için refleks bölgeleri; karın, karaciğer, böbrek ve safra kesesi 

meridyeni üzerinde etkilidir. Pozisyonun kullanıldığı temel durumlar; bütün çakralar ve 

vücudun bütün bölgeleri esas alınır, baş ağrısı, kök çakranın ve auranın güçlendirilmesi, 

koma, anestezi ve her çeşit şok durumudur.148(s.72) 

11. Pozisyon: 

 

Şekil 3.12. 11. Pozisyon 

Eller başın arkasını kavrar, parmaklar başın arka ortasından boyuna inerken 

hissedilebilecek yumuşak bölge üzerindedir. 
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Ana çakraların her birine etki eder (Tablo 3.1) (Şekil 3.16).67, 147 

Beyin, başın omurilik kemiğine kadar uzanan arkası, kalın bağırsak, safra kesesi 

ve kontrol meridyenleri üzerinde etkilidir. Pozisyonun kullanıldığı temel durumlar; 

gevşeme, baş ağrısı, göz hastalıkları, üşütme, karınla ilgili şikayetler, endişe, altıncı 

çakra’daki bariyerler, dolaşım şikayetleri, horlama ve mide bulantısıdır.148(s.58) 

12. Pozisyon: 

 

Şekil 3.13. 12. pozisyon 

Elle kürek kemiklerinin üzerine, parmak uçları baş tarafı gösterecek şekilde 

yerleştirilir. 

Dördüncü Çakra (Kalp Çakrası) üzerinde etkilidir (Tablo 3.1) (Şekil 3.16).67, 147 

Küçük çakralar, boyun ve omuz kasları ince bağırsak kalın bağırsak, mesane, safra 

kesesi meridyeni üzerine etkilidir. Pozisyonun kullanıldığı temel durumlar; baş ağrısı, 

omuzlarda ve boyunda gerginlik, aşırı hassasiyet (herkes ve herşeyden endişe duyma ve 

sorumlu hissetme) durumudur.148(s.66) 



39 

13. Pozisyon: 

                    

Şekil 3.14. 13. Pozisyon 

Eller kaburga kemiklerinin altına, böbreğin üstüne yerleştirilir. 

İkinci Çakra (Sakral Çakra) üzerinde etkilidir (Tablo 3.1) (Şekil 3.16).67, 147 

Adrenalin bezleri, böbrekler üzerinde etkilidir. Pozisyonun kullanıldığı temel 

durumlar; stres, böbrek hastalıkları, alerjiler, şok, toksinlerin atılması ve seksüel 

problemlerdir.148(s.68) 

14. Pozisyon: 

                    

Şekil 3.15. 14. Pozisyon 

Eller pelvis kemiğinin üzerine sakrum hizasına ardışık olarak yerleştirilir. 

Birinci Çakra (Kök Çakra) üzerinde etkilidir (Tablo 3.1) (Şekil 3.16).67, 147 
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Üreme sistemi, bağırsaklar, siyatik sinir üzerinde etkilidir. Pozisyonun 

kullanıldığı temel durumlar; üreme sistemi hastalıkları, siyatik şikayetleri ve sindirim 

sorunlarıdır.148(s.69) 

Tablo 3.1. Çakralar ve etkileri 

Çakra Etkileri 

Birinci Çakra (Kök Çakra) Birinci Çakra, koksiks üzerindedir. 

Böbrek üstü bezlerini ve vücut sıvılarının 

kimyasal yapısını kontrol eder, sinir ve 

dolaşım sistemlerinin çalışması üzerine 

etki eder. 

İkinci Çakra (Sakral Çakra) İkinci Çakra, göbek deliğinin alt tarafında, 

karın bölgesindedir. Üreme organları, 

böbrekler, mesane, kan, sindirim organları 

ve pelvise yaşam enerjisi sağlamaktadır. 

Üçüncü Çakra (Solar pleksus) Üçüncü Çakra mide çakrasıdır, göğüslerin 

altında göbek deliğinin üstünde yer alır. 

Sindirim sistemi organları ve sorunları 

üzerinde etki gösterir. 

Dördüncü Çakra (Kalp Çakrası) Dördüncü Çakra göğüslerin ortasındadır. 

İlişkilerin ve sevginin enerji merkezidir. 

Timus bezinin çalışması üzerinde 

etkilidir. 

Beşinci Çakra (Boğaz Çakrası) Beşinci çakra; boğazın üzerindedir, 

ifadelerin, iletişimin ve isteklerin enerji 

merkezidir. Tiroid, paratiroid bezleri, 

dişler, çene, ses telleri, farenks, boyun, 

ense, akciğer, bronşlar, özefagus, omuz ve 

kolların enerji merkezidir. 

Altıncı Çakra (Üçüncü Göz Çakrası) Altıncı Çakra; alın üzerindedir. Sezgilerin 

ve ruhsal süreçleri etkileyen enerji 

merkezidir. Bu çakra Hipofiz bezini 

etkilemektedir. Bu çakra hem fiziksel, 

hem de spiritüel anlamda görme ile 

doğrudan bağlantılıdır. 

Yedinci Çakra (Taç-Tepe Çakrası) Başın üst kısmında yer almaktadır. Burada 

epifiz salgı bezi vardır. Spiritual ilişkilerin 

enerji merkezidir. Merkezi sinir sistemi, 

seratonin ve melatonin hormonu üzerinde 

etki gösterir. 
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Şekil 3.16. Çakralar 

 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

 Verilerin analizi, SPSS for Windows 17 paket programı ile yapılmıştır. Verilerin 

analizinde; sayılar, yüzdelikler, ortalama ve standart sapmaların yanı sıra Tablo 3.2’de 

yer alan istatistiksel analizler kullanılmıştır. 
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Tablo 3.2. Verilerin analizinde kullanılan istatistiksel testler  

 Tesler 

Girişim ve kontrol grubu arasındaki demografik 

özelliklerin karşılaştırılmasında (kategorik ölçümlerde) 
Ki-kare analizi 

Girişim ve kontrol grubu arasındaki EORTC QLQ C-30 

Yaşam Kalitesi Ölçeği alt ölçeklerinin ve Piper 

Yorgunluk Ölçeği karşılaştırılmasında 

Bağımsız gruplarda t testi  

Mann Whitney-U 

Grup içi karşılaştırmalarda Bağımlı gruplarda varyans analizi  

Friedman testi  

Verilerin normallik dağılımı  Kurtosis ve skewness kat sayıları 

İç tutarlılık Cronbach α katsayısı 

 

3.8. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Araştırmanın yapılabilmesi için; Atatürk Üniversitesi Hemşirelik Fakültesi Etik 

Kurulu’ndan onay (EK-3), Erzurum Atatürk Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma 

Hastanesi’nden resmi izin yazısı alınmıştır (EK-4). Araştırma kapsamına alınacak 

hastalarda gönüllülük esas alınmıştır. Araştırmaya dahil edilen hastalara araştırmanın 

amacı, süresi ve araştırma sürecindeki işlemler açıklanmıştır. Araştırmadan elde edilen 

bilgilerin sadece araştırma kapsamında kullanılacağı başka hiçbir yerde paylaşılmayacağı  

ve istedikleri zaman araştırmadan ayrılabilecekleri hakkında hastalar bilgilendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 Reiki uygulamasının kemoterapi alan meme kanserli hastalarda yaşam kalitesi ve 

yorgunluk düzeyine etkisinin incelendiği araştırmanın bulguları bu kısımda verilmiştir. 

Tablo 4.1. Girişim ve kontrol grubundaki hastaların tanıtıcı özelliklerine göre dağılımı 

 Girişim 

   n                    % 

Kontrol 

n                    % 

Test* 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

 

 29                   82.9 

  6                    17.1 

 

   27                   77.1                                    

    8                    22.9 

               

      ƑX2= 0.357 

       Ƒp= 0.550 

Yaş 

25-35Ƒyaş 

36-45Ƒyaş 

46-55Ƒyaş 

56-65Ƒyaş 

 

6                       17.1 

13                     37.1 

14                     40.0 

2                         5.8 

 

3                         8.6 

16                      45.7 

13                      37.1 

3                        8.6 

 

        

      ƑX2= 1.547 

       Ƒp= 0.671 

Eğitim durumu 

Okur-yazar 

İlkokulƑ 

Ortaokul 

LiseƑ  

Üniversite 

 

3                         8.6 

14                     40.0 

7                       20.0 

8                       22.9 

3                         8.6 

 

5                        14.3 

16                      45.7 

5                        14.3 

7                        20.0 

2                         5.7 

 

 

      ƑX2= 1.233 

       Ƒp= 0.873 

Hastalık süresi 

12 ay ve daha az 

12 aydan fazla 

 

23                     65.7 

12                     34.3 

 

21                      60.0 

14                      40.0 

       

      ƑX2= 0.245 

       Ƒp= 0.621 

Hastalık evresi 

Evre 2 

Evre 3 

 

16                     45.7 

19                     54.3 

 

18                      51.4 

17                      48.6 

       

      ƑX2= 0.229 

       Ƒp= 0.632 

Alınan kemoterapi 

CEF 

CAF 

AC 

AC-P 

 

7                        20.0 

5                        14.3 

7                        20.0 

16                      45.7 

 

6                         17.1 

4                         11.4 

11                         31.4 

14                       40.0 

       

        

      ƑX2= 0.229 

       Ƒp= 0.632 

*Ki-kare testi uygulanmıştır. 

HastalarınƑtanıtıcıƑözellikleri Tablo 4.1’de verilmiştir. GirişimƑgrubundaki 

hastaların %82.9’u evli, %40.0’ı 46-55 yaş grubundadır. Hastaların %40.0’ı ilkokul 

mezunudur. Hastaların; %65.7’sinin hastalık süresi 12 ay ve daha az süredir, %54.3’ünün 

hastalık evresi 3’tür. Hastaların %45.7’sinin AC-P biçiminde adjuvan kemoterapi aldığı 

bulunmuştur (Tablo 4.1). 
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Kontrol grubundaki hastaların ise %77.1’i evli, %45.7’si 36-45 yaş grubundadır. 

Hastaların %45.7’si ilkokul mezunudur. Hastaların %60.0 ‘ının hastalık süresi 12 ay ve 

daha az süredir, %51.4’ünün hastalık evresi 2’dir. Hastaların %40.0’ı AC-P biçiminde 

adjuvan kemoterapi almaktadır (Tablo 4.1). 

GirişimƑveƑkontrol grubundaki hastalar tanıtıcıƑözellikleri bakımından 

incelendiğinde; grupların, istatistiksel olarak benzer olduğu ve homojen dağıldığı 

belirlenmiştir (p>0.05)Ƒ(TabloƑ4.1). 

TabloƑ4.2’de ƑhastalarınƑön test ve sonrası 1., 2. ve 3. ölçüm EORTC QLQ-C 30 

Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamaları verilmiştir. Ön testte; girişimƑveƑkontrolƑgrubu 

hastalarının, yaşam kalitesinin genel iyilik alt ölçeği puan ortalamaları arasında gruplar 

arasıƑfarkın istatistikselƑolarak önemliƑolmadığı bulunmuştur (p>0.05). Ön test sonrası 

yapılan 1., 2. ve 3. ölçümlerde gruplar arası farkınƑistatistiksel olarak 

anlamlıƑolduğuƑgörülmüştür (sırasıyla;Ƒp<0.001,Ƒp<0.001,Ƒp<0.001) . 

 

Şekil 4.1. Hastaların EORTC QLQ-C 30 Yaşam Kalitesi Genel İyilik Alt Ölçeği puan 

ortalamaları 
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Genel iyilik alt ölçeği puan ortalamaları incelendiğinde; girişim grubundaki 

hastaların uygulama sonrası yapılan 1., 2. ve 3. ölçümlerde puan ortalamalarının giderek 

arttığı, kontrol grubu hastalarında ise ön test sonrası yapılan 1., 2. ve 3. ölçümlerde puan 

ortalamalarının giderek azaldığı bulunmuştır. Her iki grup için; ön test ve 1., 2., 3. ölçüm 

grup içiƑfarkının istatistikselƑolarakƑanlamlı olduğuƑbelirlenmiştir (sırasıyla; 

p<0.001,Ƒp<0.001) (ŞekilƑ4.1). 

Yaşam kalitesinin genel fonksiyon alt ölçeği puan ortalamaları incelendiğinde; ön 

testte, girişimƑveƑkontrol grupları arasında gruplar arası farkınƑistatistikselƑolarak 

önemli olmadığıƑbulunmuştur (p>0.05)Ƒ(TabloƑ4.2). Ön test sonrasıƑyapılan 1., 2. 

veƑ3. ölçümlerde gruplarƑarası farkınƑistatistiksel olarak anlamlıƑolduğu görülmüştür 

(sırasıyla; p<0.001, Ƒp<0.001,Ƒp<0.001) . 

 

Şekil 4.2. Hastaların EORTC QLQ-C 30 Yaşam Kalitesi Genel Fonksiyon Alt Ölçeği 

puan ortalamaları 

Genel fonksiyon alt ölçeği puan ortalamaları incelendiğinde; girişim grubundaki 

hastaların ön test sonrası yapılan 1., 2. ve 3. ölçümlerde puan ortalamalarının giderek 

azaldığı, kontrol grubu hastalarında ise ön test sonrası yapılan 1., 2. ve 3. ölçümlerde puan 

ortalamalarının giderek arttığı bulunmuştur. Her iki grup için, ön test ve 1., 2., 3. ölçüm 
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grup içi farkınınƑistatistiksel olarak anlamlı olduğuƑbelirlenmiştir (sırasıyla; 

p<0.001,Ƒp<0.001) (ŞekilƑ4.2). 

Yaşam kalitesinin genel semptom alt ölçeği puan ortalamaları incelendiğinde; ön 

testte, girişim veƑkontrol grupları arasında gruplar arasıƑfarkın 

istatistikselƑolarakƑönemli olmadığı bulunmuştur (p>0.05)Ƒ(Tablo 4.2). Ön test 

sonrasıƑyapılan 1., 2. veƑ3. ölçümlerde gruplar arası farkınƑistatistiksel olarakƑanlamlı 

olduğuƑgörülmüştür (sırasıyla;Ƒp<0.001, p<0.001,Ƒp<0.001) . 

Genel semptom alt ölçeği puan ortalamaları incelendiğinde;  grubundaki hastaların 

ön test sonrası yapılan 1., 2. ve 3. ölçümlerde puan ortalamalarının giderek azaldığı, 

kontrol grubu hastalarında ise ön test sonrası yapılan 1., 2. ve 3. ölçümlerde puan 

ortalamalarının giderek arttığı bulunmuştur. Her iki grup için, ön test ve 1., 2., 3. ölçüm 

grup içi farkının istatistiksel olarakƑanlamlıƑolduğu belirlenmiştir (sırasıyla; 

p<0.001,Ƒp<0.001)Ƒ(ŞekilƑ4.3). 

 

Şekil 4.3. Hastaların EORTC QLQ-C 30 Yaşam Kalitesi Genel Semptom Alt Ölçeği 

puan ortalamaları 
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Tablo 4.2. Girişim ve kontrol grubu hastaların EORTC QLQ-C 30 Yaşam Kalitesi Ölçeği 

puan ortalamalarının grup içi-gruplar arası karşılaştırılması  

Yaşam 

Kalitesi    

Alt 

Ölçekleri 

Grup 
Ön Test 

X±SS 

1.ƑÖlçüm 

X±SS 

2.ƑÖlçüm 

X±SS 

3.ƑÖlçüm 

X±SS 
Test 

 G
en

el
 İ

y
il

ik
 

  
G

ir
iş

im
 

G
ru

b
u

 
 

  31.90±15.32 

 

50.71±16.08 

 

62.61±11.13 

 

79.04±7.92 

 

  *F=99.519 

    p=0.000 

K
o

n
tr

o
l 

G
ru

b
u

  

  37.14±13.15 

 

30.47±13.54 

 

20.00±10.54 

 

7.14±7.86 

 

**F=264.266 

    p=0.000 

T
es

t*
*
 

 

   t= -1.535 

Ƒp=0.130Ƒ 

 

t=5.692 

p=0.000Ƒ 

 

t=16.441 

p=0.000Ƒ 

 

U=000.000Ƒ 

p=0.000Ƒ 

 

 G
en

el
 F

o
n

k
si

y
o
n

  

  
G

ir
iş

im
 

G
ru

b
u

 

 

  44.57±15.41 

 

28.44±13.83 

 

17.33±8.17 

 

3.17±3.62 

 

  *F=100.055 

    p=0.000 

K
o
n

tr
o
l 

G
ru

b
u

 

 

  38.81±16.84 

 

44.12±13.94 

 

55.42±11.74 

 

69.46±10.04 

 

  *F=91.928 

    p=0.000 

T
es

t*
*
*
 

 

   t= 1.481 

Ƒp=0.143 

 

t=-4.724 

p=0.000 

 

t=-15,752 

p=0.000Ƒ 

 

U=000.000Ƒ 

p=0.000Ƒ 

 

 G
en

el
 S

em
p

to
m

 

G
ir

iş
im

 

G
ru

b
u

 

  

  48.35±11.24 

 

31.79±12.86 

 

18.38±8.89 

 

13.18±1.09 

 

**F=239.668 

    p=0.000 

K
o

n
tr

o
l 

G
ru

b
u

 

 

  43.29±17.37 

 

46.81±16.06 

 

47.17±12.57 

 

62.49±12.89 

 

**F=166.497 

    p=0.000 

T
es

t*
*

*
 

 

   t= 1.445 

Ƒp=0.154 

 

t=-4.316 

p=0.000Ƒ 

 

t=-11.056 

p=0.000Ƒ 

 

t=-21,293 

p=0.000Ƒ 

 

* Friedman Testi uygulanmıştır. 

**Bağımlı Gruplarda Varyans Analizi uygulanmıştır. 

*** Independent Samples t Testi ve Mann-WhitneyƑU testiƑuygulanmıştır. 
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Tablo 4.3. Girişim ve kontrol grubu hastaların Piper Yorgunluk Ölçeği puan 

ortalamalarının grup içi-gruplar arası karşılaştırılması  

Grup  Ön Test 

X±SS 

  1. ƑÖlçüm 

   X±SS  

  2. ƑÖlçüm 

    X±SS 

3. ƑÖlçüm 

   X±SS 

     Test** 

 

Girişim Grubu 

 

  6.72±1.15 

 

5.29±1.45 

 

4.43±1.25 

 

3.42±1.09 

 

F=398.916 

p=0.000Ƒ 

 

Kontrol Grubu 

 

  6.64±1.21 

 

7.03±1.02 

 

7.67±0.85 

 

8.40±0.73 

 

F=365.892 

p=0.000 

 

Test* 

 

  t= 1.081 

Ƒp=0.284 

 

t=-5.803 

p=0.000Ƒ 

 

t=-12.669 

p=0.000Ƒ 

 

t=-22.394 

p=0.000Ƒ 

 

*Independent Samples t Testi uygulanmıştır. 

**Bağımlı Gruplarda Varyans Analizi uygulanmıştır. 

 

Hastaların ön test ve uygulama sonrası Piper Yorgunluk Ölçeği puan ortalamaları 

Tablo 4.3’de  verilmiştir. Buna göre;  ön testte girişim ve kontrol grubu hastalarının puan 

ortalamaları arasında gruplarƑarasıƑfarkınƑistatistikselƑolarakƑanlamlıƑolmadığı 

bulunmuştur (p>0.05). Ön test sonrası yapılan 1., 2. ve 3. ölçümlerde 

gruplarƑarasıƑfarkın istatistiksel olarak anlamlıƑolduğu görülmüştür 

(sırasıyla;Ƒp<0.001, Ƒp<0.001,Ƒp<0.001). 

Yorgunluk toplam puan ortalamaları incelendiğinde; girişim grubundaki 

hastaların ön test sonrası yapılan 1., 2. ve 3. ölçümlerde puan ortalamalarının giderek 

azaldığı, kontrol grubu hastalarında ise ön test sonrası yapılan 1., 2. ve 3. ölçümlerde puan 

ortalamalarının giderek arttığı bulunmuştur. Her iki grup için; ön test ve 1., 2., 3. ölçüm 

grup içiƑfarkının istatistikselƑolarak anlamlıƑolduğuƑbelirlenmiştir (sırasıyla; p<0.001, 

Ƒp<0.001) (Şekil 4.4).  
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Şekil 4.4. Hastaların Piper Yorgunluk Ölçeği puan ortalamaları 
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5. TARTIŞMA 

Reiki uygulamasının kemoterapi alan meme kanserli hastalarda yaşam kalitesi ve 

yorgunluk düzeyi üzerine etkisinin belirlenmesi amacıyla yapılan bu araştırmanın 

bulguları ilgili literatür eşliğinde bu kısımda tartışılmıştır. Bu araştırma sonucuna göre 

bulgular yaşam kalitesi ve yorgunluk olarak iki bölümde tartışılmıştır. 

Hastaların yaşam kalitesi ile ilgili bulgularının tartışılması:  

Daha önce yapılan çalışmalarda meme kanseri olan hastaların hastalık süreci ve 

alınan tedavi sonrasında yaşadıkları semptomların, hastaları çeşitli derecelerde etkilediği 

ve yaşam kalitelerini önemli şekilde düşürdüğü bulunmuştur.100-104,133 Hastalık sürecinin 

başarılı şekilde yönetilerek semptomların giderilmesi yaşam kalitesinin iyileştirilmesi 

açısından önemlidir. Yaşam kalitesinin artırılmasında çeşitli TAT yöntemlerinden 

faydalandığı belirlenmiştir.19,106-108 Reiki de yaşam kalitesinin artırılması amacıyla 

hemşirelerin kullanabileceği yöntemlerden birisidir.35,110 

Araştırmada kontrol ve girişim grubundaki  hastaların ön testte; genel iyilik, genel 

fonksiyon ve genel semptom alt ölçek puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamsız bulunmuştur (p>0.05). Reiki uygulaması sonrasında; grup içi 

değerlendirmede girişim grubunda yapılan 1., 2. ve 3. ölçümlerde genel iyilik yaşam 

kalitesi puan ortalamasının giderek arttığı; kontrol grubunda ise,  ön testten sonra yapılan 

1., 2. ve 3. ölçümlerde genel iyilik yaşam kalitesi puan ortalamasının giderek azaldığı 

belirlenmiş (p<0.001), girişim ve kontrol grupları arasındaki farklılık da istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 4.2) (Şekil 4.1). Reiki uygulaması 

sonrasında; grup içi değerlendirmede girişim grubunda yapılan 1., 2. ve 3. ölçümlerde 

genel fonksiyon ve genel semptom puan ortalamalarının giderek azaldığı; kontrol 

grubunda ise, ön testten sonra yapılan 1., 2. ve 3. ölçümlerde genel fonksiyon ve genel 

semptom puan ortalamalarının giderek arttığı belirlenmiş (p<0.001), girişim ve kontrol 
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grupları arasındaki farklılık da istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 

4.2), (Şekil 4.2), (Şekil 4.3) . Reiki uygulaması yapılan hastaların yaşam kalitesi algısının 

yükseldiği, genel fonksiyon düzeylerinin arttığı ve daha az semptom deneyimledikleri 

belirlenmiştir. Kontrol grubundaki hastaların ise kemoterapi aldıkça yaşam kalitesi 

algısının azaldığı, genel fonksiyon düzeylerinin düştüğü ve yaşadıkları semptomların 

arttığı saptanmıştır. Bu bulguya dayanarak, kemoterapi tedavisi ile birlikte Reiki’nin 

tamamlayıcı bir uygulama olarak yapılması ile hastaların yaşam kalitelerinin olumlu 

etkilendiği söylenebilir. 

Bu çalışmadan elde edilen sonuçlar araştırmanın “Reiki uygulaması kemoterapi 

alan meme kanserli hastaların yaşam kalitesini etkiler.” şeklindeki hipotezini 

doğrulamaktadır.  

 Orsak ve ark.’nın35 yaşam kalitesi, ruh hali ve semptom distresindeki iyileşmeler 

üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yaptıkları araştırmanın sonucunda, Reiki 

uygulanan hastaların yaşam kalitesinde gelişme görülmüştür. Bunun yanında hiçbir şey 

uygulanmayan gruba göre semptom şiddeti daha az bildirilmiş, semptom distresi 

azalmıştır ve hastaların kendilerini daha dinç hissettikleri bulunmuştur. 

 Rosenbaum ve ark.’nın110 bir kanser araştırma merkezinde yaptığı çalışmada, 

masaj, yoga ve Reiki’nin kanser hastalarının iyilik hallerine etkisi incelenmiştir. 

Araştırmada masaj, yoga ve reiki olmak üzere üç grup oluşturulmuştur. Üç uygulama da 

hastaların stres ve anksiyetelerini azaltmış, ruhsal durumunu iyileştirmiş, algılanan genel 

sağlık durumunu ve yaşam kalitesini iyileştirmiştir. Reikinin, hastaların ağrılarını masaj 

ve yogadan daha fazla azalttığı bulunmuştur. 

 Tsang ve ark.’nın111 çalışmasında da Reiki uygulanan hastaların anksiyete ve 

ağrılarının dinlenme grubundaki hastalardan daha fazla azaldığı belirlenmiştir. Ayrıca 
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genel yaşam kalitelerinin de anlamlı bir biçimde dinlenme grubundan daha iyi olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. 

 Kirshbaum ve ark.’nın 149 yaptıkları çalışmada kanser hastası olan kadınların 

Reiki deneyimleri ve algıları incelenmiştir. Araştırma sonucunda; hastalarda rahatlama, 

huzur hissi, sakinleşme olduğu, uyku kalitelerinin arttığı, depresyonun ve ağrıların 

azaldığı, fiziksel, duygusal ve bilişsel olarak iyileşerek yaşam kalitelerinin arttığı 

belirlenmiştir. 

 Catlin ve ark’nın150 yaptıkları çalışmada ayaktan kemoterapi alan hastalarda 

Reiki’nin konfor ve yaşam kalitesine etkisi incelenmiştir. 186 hastada çift kör, randomize 

kontrollü yapılan araştırmada Reki’nin, tedavi sonrasında hastalarda konfor ve yaşam 

kalitesini anlamlı biçimde artırdığı sonucuna ulaşılmıştır. 

 Olson ve ark.’nın34 çalışmasında Reiki’nin hastaların ağrı ve yaşam kaliteleri 

üzerindeki etkisi incelenmiştir. Araştırma sonucunda Reiki uygulanan hastaların, sadece 

opioid kullanan hastalardan daha az ağrılarının olduğu ve yaşam kalitelerinin arttığı 

belirlenmiştir.  

 Bu araştırma sonuçlarının daha önce yapılan araştırma sonuçlarıyla uyumlu 

olduğu belirlenmiştir. 

Hastaların yorgunluk ile ilgili bulgularının tartışılması:  

Yorgunluğun, kemoterapi sırasında ve sonrasında meme kanserli hastalarda yaşam 

kalitesini ciddi şekilde etkileyen, tahmini prevalansı %25-99 arasında olan en yaygın  ve 

rahatsız edici semptom olduğu belirlenmiştir.9-10 Özellikle tedavi sırasında başlayan 

yorgunluğun zaman içerisinde kronik bir duruma dönüşebildiği gösterilmiştir.99,114 Bu 

nedenle, yorgunluğa uygun şekilde ve zamanında müdahale edilirse hastaların 

yorgunluğu azaltılabilir. Yorgunluğu azaltmak için hemşireler tarafından kullanılabilecek 

uygulamalardan biri de Reikidir.32,111 
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Araştırmaya alınan kontrol ve girişim grubundaki  hastaların ön testte; yorgunluk 

ölçeği puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamsız bulunmuştur 

(p>0.05). Reiki uygulaması sonrasında; grup içi değerlendirmede girişim grubunda 

yapılan 1., 2. ve 3. ölçümlerde yorgunluk puan ortalamasının giderek azaldığı; kontrol 

grubunda ise,  ön testten sonra yapılan 1., 2. ve 3. ölçümlerde yorgunluk puan 

ortalamasının giderek arttığı belirlenmiş (p<0.001), girişim ve kontrol grupları arasındaki 

farklılık da istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001) (Tablo 4.3) (Şekil 4.4). 

Reiki uygulanan hastaların algıladıkları yorgunluk düzeyinin azaldığı, kontrol 

grubundaki hastaların ise algıladıkları yorgunluk düzeyinin giderek arttığı belirlenmiştir. 

Araştırma sonucundan elde edilen bu bulguya dayanarak Reiki uygulamasının, 

kemoterapi tedavisi ile birlikte tamamlayıcı bir uygulama olarak yapılmasının yorgunluk 

düzeyini azalttığı söylenebilir. 

Bu çalışmadan elde edilen sonuçlar araştırmanın “Reiki uygulaması kemoterapi 

alan meme kanserli hastaların yorgunluk düzeyini etkiler.” şeklindeki hipotezini 

doğrulamaktadır.  

 Tsang ve ark.’nın111 yaptığı pilot bir çalışmada, hastalarda dinlenme ve Reikinin 

yorgunluk üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Araştırma sonucunda;  Reiki yapılan grupta 

yorgunluk anlamlı bir şekilde azalırken, dinlenme grubunda bir değişiklik olmadığı 

bulunmuştur. 

 Fleisher ve ark.’nın33 bir kanser merkezinde yapmış oldukları gönüllü Reiki 

programını değerlendirdikleri çalışmada hastalara Reiki uygulaması yapılmıştır. 

Araştırma sonrasında hastaların yorgunluk düzeylerinin oldukça azaldığı sonucuna 

ulaşılmıştır. 

 Demir ve ark.’ı32 onkoloji hastalarında mesafeli Reiki’nin ağrı, anksiyete ve 

yorgunluk üzerindeki etkisini araştırmak amacıyla yaptıkları çalışmada katılımcılar 
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deney ve kontrol grubu olarak ikiye ayrılmışlardır. Çalışma sonucunda Reiki uygulanan 

hastaların yorgunluklarının kontrol grubundakilere göre önemli derecede azaldığı 

belirlenmiştir. 

 Bu araştırmadan elde edilen sonuçların, ilgili literatürle paralellik gösterdiği 

belirlenmiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Reiki uygulamasının kemoterapi alan meme kanserli hastalarda yaşam kalitesi ve 

yorgunluk düzeyi üzerine etkisinin belirlenmesi amacıyla yapılan bu araştırmanın 

sonuçları şöyledir: 

 Reiki, kemoterapi alan meme kanserli hastaların yaşam kalitesini artırmıştır. 

 Reiki, kemoterapi alan meme kanserli hastaların yorgunluk düzeyini 

azaltmıştır. 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 

 Meme kanserli hastalarda, kemoterapi ve hastalığın yaşam kalitesi ve 

yorgunluk düzeyi üzerine olumsuz etkilerini azaltmak için farmakolojik 

yaklaşımlarla birlikte Reiki gibi tamamlayıcı yöntemlerin teşvik edilip 

kullanılması ve yaygınlaştırılması, 

 Hemşirelerin hastaları bu konularda bilgilendirmeleri ve hasta bakımına 

yönelik hemşirelik girişimi olarak bakımda Reiki uygulamasına yer verilmesi, 

 Reikinin daha geniş ve farklı örneklemlerde yapılması önerilmektedir. 
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Bu araştırma Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü İç Hastalıkları Hemşireliği 
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Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken metni okudum. Bunlar 

hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu araştırmaya 

kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.    
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Açıklamaları yapan araştırmacının 

Adı : Seda KARAMAN 

İmzası: 
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Bu araştırma Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü İç Hastalıkları Hemşireliği 

Anabilim Dalı’nda yapılan bir doktora tez çalışması olup, tezin adı “Reiki Uygulamasının  

Kemoterapi Alan Meme Kanserli Hastalarda Yaşam Kalitesi ve Yorgunluk Düzeyine 

Etkisi’’ dir. Araştırmada yaklaşık 70 hasta yer alacaktır.  

Araştırmada sizden hasta bilgi formu, yorgunluk ve yaşam kalitesi ölçeklerini 
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yazılı onay verip daha sonra fikir değiştirip, hiçbir gerekçe göstermeden araştırmadan 

ayrılabilirsiniz. Araştırmaya katılanlardan herhangi bir ücret alınmayacak ve katılımcılara 

herhangi bir ücret ödenmeyecektir. Bu araştırmaya katıldığınız takdirde tüm kimlik 

bilgileriniz gizli tutulacaktır.  

Teşekkür ederim. 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken metni okudum. Bunlar 

hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu araştırmaya 

kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.    

 

Gönüllünün Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon no, faks no): 
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