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ÖZET 

Bu araştırmanın amacı, meme kanseri tanısıyla beraber mastektomi ve mastektomi 

sonrası rekonstrüksif operasyon geçiren hastalarla sağlıklı kontrol grubunun depresyon, benlik 

saygısı ve özyeterlik inancı puanlarının karşılaştırılmasıdır. Araştırmanın örneklemi, Ocak-

Temmuz 2018 tarihleri arasında, Mersin Şehir Hastanesi Tıbbi Onkoloji Kliniği ve Meme 

Polikliniği’ne meme kanseri tanısı ile başvuran 75 mastektomi hastası, mastektomi sonrası 

meme rekonstrüksiyon operasyonu geçiren 32 hasta ve 133 sağlıklı kadın olmak üzere toplam 

240 bireyden oluşturmaktadır. Araştırma verilerinin toplanmasında Kişisel Bilgi Formu, 

Genel Öz yeterlik Ölçeği, Öz Saygı Ölçeği ve Beck Depresyon Ölçeği kullanılmıştır. 

Araştırma sonucunda, mastektomi olan hastaların depresyon düzeyinin, mastektomi sonrası 

rekonstrüktif işlem yapılan hastalardan daha yüksek olduğu bulunmuştur. Ayrıca mastektomi 

olan hastaların mastektomi sonrası rekonstrüktif işlem yapılan hastalara göre daha düşük 

benlik saygısı ve öz yeterlik inancına sahip olduğu da saptanmıştır. Elde edilen bulgular 

literatür ışığında tartışılmıştır. 

Anahtar kelimeler: mastektomi, mastektomi sonrası rekonstrüktif cerrahi, depresyon, benlik 

saygısı, öz yeterlik inancı 
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ABSTRACT 

The aim of these research is the comparison between the depression, self-esteem and 

self-efficacy beliefs scores of breast cancer patients who also got the diagnosis of mastectomy 

and had an after mastectomy reconstructive operation and healthy people. The sample of this 

researchincluded between January and July 2018 at the Medical Oncology Clinic of the 

Mersin City Hospital and the Breast Polyclinic using the data of 75 mastectomy patients, 32 

patients who had an after mastectomy reconstructive operation and 133 healthy women. So in 

total there are 240 persons who took part in this survey. Personal information form, The 

Coopersmith Self-Esteem Inventory, The General Self-Efficacy Scale and The Beck 

Depression Inventory where used to collect the data of this survey. The result of the survey 

shows us, that the depression level of mastectomy patients is higher than the one of patients 

who had an after mastectomy reconstructive operation. Furthermore it has been determined, 

that in comparison to mastectomy patients who had an after mastectomy reconstructive 

operation, the believing in self-esteem and self- efficacy of mastectomy patients is lower.  The 

findings were discussed in the context of the literature.  

Keywords: mastectomy, reconstructive surgery after mastectomy, depression, self-esteem, 

self-efficacy belief 
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BİRİNCİ BÖLÜM 

GİRİŞ 

Bu bölümde problem, araştırmanın önemi, araştırmanın amacı, alt problemler, 

varsayımlar, sınırlılıklar ve tanımlar üzerinde durulmuştur. 

1.1 Problem 

Çağımızın en karmaşık hastalıklarının başında gelen meme kanserinin, hem dünyada 

hem de ülkemizde görülme sıklığı hızla artmaktadır. Yaygınlığın gittikçe yükseliyor olması 

hastalığı bir halk sorunu haline getirmiştir (Denizgil ve Sönmez, 2015:18; Kılıç, Sağlam ve 

Kara, 2009: 195; Seçginli, 2011: 193; Seven, Akyüz, Sever ve Dinçer, 2013: 219). 

Dünya Sağlık Örgütü (2018: 363) kanser istatistik verilerine göre dünyada her yıl 18.1 

milyon yeni kanser vakası gelişmektedir. Kadınlarda teşhis edilen tüm yeni kanser vakalarının 

%24.2’sini meme kanseri oluşturmaktadır. Meme kanseri aynı zamanda kadınlarda kanser 

ölümünün önde gelen nedenidir. 

Ülkemizde ise Sağlık Bakanlığı Kanser Daire Başkanlığı 2014 istatistiklerine göre 

“tanı konulan her dört kadından biri meme kanseridir ve 2014 yılında 16.646 kadına meme 

kanseri teşhisi konulmuştur (Şencan ve Keskinkılıç, 2017: 46). 

Meme kanseri kadınlar arasında en sık görülen kanser türüdür. Kadınlarda görülen tüm 

kanserlerin yaklaşık %30’unu oluşturmaktadır (Eti Aslan ve Gürkan, 2007: 63; Haydaroğlu ve 

ark., 2005: 6). Erkeklerde ise bu oran oldukça düşüktür. Erkek meme kanserinin görülme 

oranı dünyada %1’in altındadır (Jemal ve ark., 2004: 8). 

Lederberg’e göre kanser tanısı kişinin psikolojisinde büyük bir kriz yaratmakta; bu 

kriz sürecinde tanıyı alan kişi stres düzeyini kontrol ederek tedavisi için ciddi kararlar vermek 

durumunda kalmaktadır (akt. Güleç ve Büyükkınacı, 2011: 344). Kanserin tipi, süresi, hangi 

organda yer aldığı, hastanın yaşı, daha önceki rahatsızlıklarına verdiği tepkiler, ego kuvveti, 

aldığı sosyal destek, kültürel ve dini tutumu gibi faktörler hastanın stresle başetme becerisini 

etkilemektedir (Güleç ve Büyükkınacı, 2011: 344).  

Kübler Ross (1997: 61), kanser tanısından sonra gelişen duygusal ve davranışsal 

tepkileri beş evrede tanımlamıştır. İlk evre olan inkâr, kişinin benliğini tehdit eden bir 

durumla karşılaştığında kendini korumak için bu durumu yok saymasıdır. Kişi çaresizlik 

duyguları ve kaygılarına karşı bir savunma içerisindedir. Zamanla inkâr, varlığını koruyamaz 

hale gelir ve yerine öfke ve içerlenme duyguları gelişir. Hastalığına nedenler bulmaya çalışan 
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kişi, öfkesini çevresine yönlendirebilir. Öfke evresinden sonra hastanın işbirliği yaptığı ve 

tedaviye uyum sağlamaya çalıştığı pazarlık dönemine geçilir. Hastalığını yadsıyamaz hale 

gelen kişide, belirtilerin artması ve gücünün azalmasıyla beraber depresyon gelişir. Zamanla 

hasta durumu kabul eder ve tüm ruhsal gücünü yeni yaşamına yöneltir. Böylece hastalığa 

uyum süreci başlar. 

Meme kanseri kadının yaşamının yanı sıra kadınlık ve cinsellik ile ilişkili olarak 

görünen organını da tehdit eder. Organa atfedilen anlamın yoğunluğu kişide psikolojik 

zorlanmalara neden olmaktadır (Okanlı, 2004: 1). Birçok olumsuzlukla karşı karşıya olan kişi, 

bununla beraber medikal tedavilere de devam etmek durumundadır (Özkan ve Alçalar, 2009: 

62). 

Meme cerrahisinde uygulanan mastektomi, alttaki hastalıkla ilgili endişelere, 

narsisistik zedelenmeye ve memenin cinsellikle ilgili anlamıyla bağlantılı özgül endişelere 

neden olmaktadır (Özkan ve Armay, 2007: 140). Ciddi boyuttaki bu kayıp yaşantısı kadının 

beden imgesini ve benlik saygısını olumsuz yönde etkilemektedir (Babacan Gümüş, 2006: 

110; Çavdar, 2006: 64). Mastektomi sonrası hastalar çoğu zaman kendilerini eleştirme 

eğilimindedirler. Kendilerine ilişkin olumsuz yargılamaların benlik saygısını olumsuz 

etkilediği görülmektedir (Özkan, 2003: 682). 

Son yıllarda mastektomi sonrası rekonstrüktif protez uygulaması yapan kadın 

sayısında artış görülmektedir. Kişi meme kaybıyla yaşadığı olumsuzlukları ve bozuk beden 

imajını ortadan kaldırmak için meme rekonstrüksiyonunu tercih edebilmektedir. Bu müdahale 

kadınların psikolojik ve sosyal işlevselliklerini arttırmak için oldukça önemlidir. Meme 

rekonstrüksiyonu tamamen kozmetik amaç ile yapılan cerrahi bir yöntemdir (Özkan ve 

Armay, 2007: 144; Yeter, Savcı ve Sayıner, 2009: 65).  

Literatürde çok sayıda mastektomi ve mastektomi sonrası rekonstrüksif operasyonun 

hastanın benlik saygısına etkilerine ilişkin çalışmalara rastlanmaktadır. 

Al-Ghazal, Fallowfield ve Blamey (2000: 1939) tarafından yapılan bir araştırmada, 

meme koruyucu, total mastektomi ve mastektomi sonrası meme rekontrüksiyonu geçiren 

hastaların memnuniyet dereceleri ve psikolojik durumları karşılaştırılmıştır. Araştırma 

sonucunda meme koruyucu ve mastektomi sonrası meme rekonstrüksiyon operasyonu geçiren 

hastaların depresyon ve anksiyete düzeyleri, beden algısı, memnuniyet derecesi ve benlik 

saygısının total mastektomi olan gruba kıyasla daha iyi durumda olduğu görülmüştür. 
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Sertöz, Elbi Mete, Noyan, Alper ve Kapkaç (2004: 270), ameliyat tipinin beden imajı, 

cinsel işlevler, benlik saygısı ve eş uyumuna etkilerini inceledikleri bir çalışmada, total 

mastektomi ameliyatının meme algısını ve benlik saygısını olumsuz yönde etkilediği 

belirlenmiştir.  

Ha ve Cho’nun (2014: 443) yaptığı bir çalışmada mastektomi sonrası hastanın yaşam 

kalitesi düşmekte ve depresyon gelişmektedir. Gelişen depresyon, hastanın benlik saygısını 

olumsuz yönde etkilemektedir. Mastektominin benlik saygısını doğrudan etkilemediği, 

depresyonun gelişmesi ile benlik saygısının azaldığı belirtilmiştir. 

Bir başka çalışmada meme koruyucu ameliyat (n=254), total mastektomi (n=122) ve 

total mastektomi sonrası rekonstrüktif cerrahi (n=31) geçiren toplam 407 hastanın benlik 

saygısı ve beden imajı karşılaştırılmıştır. Benlik saygısı en yüksek olan grup meme koruyucu 

ameliyat geçirenler olurken; bunu total mastektomi sonrası rekonstrüktif cerrahi geçiren grup 

ve total mastektomi grubu izlemektedir (Sun ve ark., 2014: 24). 

Han, Grothuesmann, Neises, Hille ve Hillemanns (2010: 79) tarafından yapılan bir 

çalışmada, meme koruyucu ameliyat (n=76), total mastektomi (n=20), mastektomi sonrası 

rekonstrüktif operasyon geçiren 112 hastanın yaşam kaliteleri ve memnuniyet düzeyleri 

karşılaştırılmıştır. Çalışma sonucunda meme koruyucu ameliyat ve rekonstrüksif ameliyat 

geçiren hastaların beden imajı, kendini yönetim ve memnuniyet düzeylerinin total mastektomi 

geçirenlere göre daha iyi düzeyde olduğu belirtilmiştir. Beden imajının kişinin öz yeterliğini 

de etkilediği saptanmıştır. 

Literatürde mastektomi ve mastektomi sonrası rekonstrüksif operasyonunun benlik 

saygısı üzerindeki etkisine ilişkin çalışmalara sıklıkla rastlanırken, doğrudan öz yeterlik 

inancı üzerindeki etkisine ilişkin çalışmalara yeteri kadar rastlanmamaktadır. Daha çok öz 

yeterliğin diğer psikolojik faktörlerle ilişkisini inceleyen çalışmalar bulunmaktadır.  

Foster ve arkadaşları (2015: 15) tarafından 23-79 yaş arası 182 kanser hastası ile 

yapılan çalışmada, öz yeterlik inancının, hastanın sosyo-demografik özellikleri, hastalık 

özellikleri, sağlıklı olmaya dair pozitif düşünceler, depresif düşünceler, hastalık algısı ve 

aldığı sosyal destek ile ilişkisi incelenmiştir. Çalışma sonucunda öz yeterlik inancının 

hastaların yaşı, medeni durumu, meslek statüleri, kanserin türü, tedaviden sonra geçen süre ve 

eşlik eden hastalığın varlığı ile ilişkili olmadığı görülmüştür. Hastaların yüksek öz yeterlik 

inancınınsağlıklı olmaya dair pozitif düşünceleri ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Hastaların 

%50’si kanserden öleceği endişesi, %67’si nüks endişelerinin olduğunu belirtmişlerdir. Düşük 
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öz yeterlik inancıhastalığa ilişkin endişelerin yoğunlaşmasına neden olmaktadır. Çalışma 

sonucuna göre düşük öz yeterlik inancının depresyonun geliştirdiği negativizm ile ilişkili 

olduğu görülmüştür. Hastaların hastalığı bir tehdit olarak algılamasının düşük öz yeterlik 

inancıyla ve yüksek öz yeterlik inancının da sosyal destekle ilişkili olduğu belirlenmiştir. 

Kişinin stresle başetme konusunda öz yeterliği ve uyum becerisi daha az sıkıntı 

yaşamasını sağlamaktadır. Kanser hastalarında özyeterlik inancının semptom kontrolü ve 

sağlıklı davranışların geliştirilmesinde etkili olduğu görülmektedir. 152 hasta ve 152 bakım 

veren üzerine yapılan bir çalışmada öz yeterliği yüksek olan hastaların, bakım verenlerine 

daha az ağrı şikâyetlerinde bulundukları, depresyon ve anksiyete belirtileri göstermedikleri 

belirlenmiştir. Aynı şekilde yüksek öz yeterlik inancına sahip bakım verenlerin de hastanın 

semptomları ile daha rahat baş edebildiği görülmüştür (Porter, Keefe, Garst, McBride ve 

Baucom, 2008: 310). 

Kanserde psikolojik tedavi, bireysel psikoterapi, psikoeğitim ya da kanserle baş etme 

davranışı geliştirmek için uygulanan psikoterapötik yaklaşımları kapsamaktadır. Tedavinin 

amacı hastanın kendine güvenini sağlamak, baş etme becerisini artırmak ve ruhsal sorunları 

azaltmaktır (Özkan ve Armay, 2007: 153). Tedavide uyumlu işbirliği sağlamak için hastanın 

duygusal yaşantısını ve içsel çatışmalarını ifade edebilmesi gerekir. Tıbbi-psikolojik bakımın 

bütüncül sağlanmasında doğrudan iletişim çok önemlidir (Özkan, 2003: 681). 

Kanser hastalarına yönelik psikolojik müdahalelerin başında bilişsel davranışçı terapi 

ve grup bilişsel davranışçı terapi gelmektedir. Bunun yanı sıra  psikoeğitim, destekleyici 

tedavi, problem çözme ve sosyal beceri eğitimi, farkındalık temelli yaklaşımlar da tedavi 

sürecinde hastaya uygulanan psikoterapilerdir (Jacobsen ve Jim, 2008: 217; Uitterhoeve ve 

ark., 2004: 1060). Bu tedavilerin etkinliği birçok çalışmada araştırılmış ve psikolojik 

sıkıntıları azaltmada etkili olduğu belirlenmiştir (Carlson ve Bultz, 2004: 839; Zimmermann, 

Heinrichs ve Baucom, 2007: 229). 

Psiko-onkoloji hâlâ gelişmekte olan dinamik bir alan olduğundan bu alanda yapılan 

çalışmalar oldukça önem taşımaktadır. Bu çalışma, bedensel ve ruhsal hizmetin bir bütün 

olarak verilmesi gerektiği yaklaşımını desteklemektedir. Bu çalışma ile operasyon tipinin 

hastanın depresyon, benlik saygısı ve öz yeterlik inancı üzerindeki etkilerinin gösterilmesinin 

onkoloji alanında çalışmakta olan psikologlara katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  
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1.2. Tezin Amacı 

Araştırmanın genel amacı; meme kanseri tanısıyla beraber mastektomi ve mastektomi 

sonrası rekonstrüksif operasyon geçiren hastalarla sağlıklı kontrol grubunun depresyon, benlik 

saygısı ve özyeterlik inancı puanlarının karşılaştırılmasıdır. Bu genel amaç doğrultusunda 

aşağıdaki sorulara cevap aranmıştır: 

1. Mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası rekonstrüksiyon olan hastalar ve 

sağlıklı kontrol grubu arasında depresyon açısından anlamlı bir fark var mıdır? 

2. Mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası rekonstrüksiyon olan hastalar ve 

sağlıklı kontrol grubu arasında benlik saygısı açısından anlamlı bir fark var mıdır? 

3. Mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası rekonstrüksiyon olan hastalar ve 

sağlıklı kontrol grubu arasında özyeterlik inancı açısından anlamlı bir fark var mıdır? 

4. Ameliyat tipine göre depresyon puanları arasında anlamlı bir fark var mıdır? 

5. Ameliyat tipine göre benlik saygısı puanları arasında anlamlı bir fark var 

mıdır? 

6. Ameliyat tipine göre öz yeterlik inancı puanları arasında anlamlı bir fark var 

mıdır? 

7. Tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre depresyon puanları arasında 

anlamlı bir fark var mıdır? 

8. Tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre benlik saygısı puanları arasında 

anlamlı bir fark var mıdır? 

9. Tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre öz yeterlik inancı puanları arasında 

anlamlı bir fark var mıdır? 

10. Rekonstrüksiyon yaşı ile rekonstrüksiyondan duyulan memnuniyet arasında 

anlamlı bir ilişki var mıdır? 

1.3. Tezin Önemi 

Bu konuda yapılan çalışmalar incelendiğinde meme kanserli hastaların, tedavi 

sürecinde birçok psikolojik zorlukla karşılaştığı görülmektedir. Tedavi sürecinde hastalara 

uygulanan cerrahi müdahaleler sonucunda, hastaların depresyon, benlik saygısı ve öz yeterlik 

inancı düzeyinin etkilendiği literatürde tartışılmaktadır (Ha ve Cho, 2014: 443; Kim ve ark., 

2015: 429; Veiga ve ark., 2010: 815). İlgili literatür incelendiğinde bu konu ile ilgili sınırlı 

sayıda araştırmaya rastlanmaktadır. Bu çalışmanın alandaki bir boşluğu dolduracağı; bu 

konuda çalışan psikolog ve hekimlere literatür desteği sağlayacağı düşünülmektedir. 
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1.4. Varsayımlar 

Bu çalışmada, araştırmaya katılan bireylerin Genel Özyeterlik Ölçeği, Coopersmith 

Benlik Saygısı Ölçeği, Beck Depresyon Envanteri ve Kişisel Bilgi Formu maddelerini 

samimiyetle cevapladıkları ve depresyon dışında psikiyatrik herhangi bir tanı almadıkları 

varsayılmıştır. Ölçeklere verilen cevapların, mevcut durumu açıklayacak kapsamda olduğu 

kabul edilmiştir. 

1.5. Sınırlılıklar 

Bu çalışma, Ocak-Temmuz 2018 tarihleri arasında Mersin Şehir Hastanesi’ne 

başvuran memekanseri tanısıyla beraber mastektomi ve mastektomi sonrası rekonstrüktif 

operasyon geçiren hastalardan toplanan verilerle sınırlıdır. 

1.6. Tanımlar 

Benlik saygısı: 

Coopersmith’e (1967) göre benlik saygısı, “bireyin kendini yetenekli, önemli, başarılı 

ve değerli olarak algılama derecesidir.”  (akt. Smith, 1968: 323A). 

Depresyon: 

Amerikan Psikiyatri Birliği’ne (2018) göre depresyon, “nasıl hissettiğinizi, nasıl 

düşündüğünüzü ve nasıl davrandığınızı olumsuz etkileyen yaygın ve ciddi bir tıbbi 

hastalıktır.” 

Özyeterlik: 

Bandura’ya (1994: 1) göre öz yeterlik, “bireyin belli bir performansı göstermek için gerekli 

etkinlikleri organize edip başarılı olarak yapma kapasitesine ilişkin kendi yargısı” olarak 

tanımlamaktadır.
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İKİNCİ BÖLÜM 

 

Bu bölümde mastektomi ve mastektomi sonrası rekonstrüktif cerrahinin kişinin 

depresyon, benlik saygısı ve öz yeterlik inancı üzerindeki etkisi ile ilgili kuramsal açıklamalar 

ve konu ile ilgili yapılan araştırmalara yer verilmiştir. 

 

KURAMSAL ÇERÇEVE VE İLGİLİ ARAŞTIRMALAR 

 

2.1. Meme Kanseri 

Meme kanseri, “memede bulunan süt bezleri ve süt kanallarını döşeyen hücrelerin, 

kontrolsüz bir şekilde hızla çoğalarak çevre dokulara ve vücudun başka bölgelerindeki 

organlara yayılarak çoğalmayı sürdüren sistemik bir hastalıktır.” (Erdim, 2014: 23). 

Meme kanseri, International Classification of Diseases’de (ICD-10) C-50 kodu altında 

“Meme malign neoplazmı” olarak tanımlanmaktadır. “Meme ucu ve areoa malign neoplazmı, 

meme merkezi kısmı malign neoplazmı, meme üst iç kadranı malign neoplazmı, meme alt iç 

kadranı malign neoplazmı, meme üst dış kadranı malign neoplazmı, meme alt dış kadranı 

malign neoplazmı, meme aksiler kuyruğu malign neoplazmı, meme overlapping lezyonu, 

tanımlanmamış meme malign neoplazmı” olmak üzere tümörün bulunduğu yere göre 

adlandırılmaktadır. 

Meme hastalıklarının teşhisinde, deneyimli bir sağlık uzmanı tarafından kontrol edilen 

bir meme kitlesi veya meme değişimine sahip olmak önemlidir. Bir memenin tümünün veya 

bir kısmının şişmesi, deri tahrişi veya çukurluğu, meme veya meme başı ağrısı, meme başı 

çekilmesi, meme veya meme derisinde kızarıklık, pullaşma veya kalınlaşma, meme başı 

akıntısı gibi belirtiler meme kanserinin habercisidir (American Cancer Society, 2017: 2). 

2.1.1. Meme Kanserinin Epidemiyolojisi 

Meme kanseri dünyada kadınlar arasında en sık görülen malign tümördür. Kadınlarda 

görülen kanser türlerinin yaklaşık %30’unu oluşturmaktadır (Eti Aslan ve Gürkan, 2007: 63). 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (2018) verilerine göre meme kanseri her geçen yıl artış 

göstermektedir. Meme kanseri sonucu ölümlerin önceki yıllara göre %15 oranında arttığı 

görülmektedir. 
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Coğrafi bölgelere göre sıklığı ve prognozu değişmekte olan rahatsızlığın görülme 

oranının her yıl %1.5 dolayında arttığı bildirilmektedir (akt. Babacan Gümüş, 2006: 108). 

Dünya’da meme kanserinin insidansının yüksek olduğu ülkeler Kuzey İrlanda, 

İngiltere, Danimarka, Hollanda ve ABD olarak belirlenirken; Japonya, Meksika, Venezüella 

gibi ülkelerde meme kanseri çok seyrek görülmektedir (Darendeliler ve Yaman Ağaoğlu, 

2003:13). 

Ülkemizde ise Sağlık Bakanlığı Kanser Daire Başkanlığı 2014 istatistiklerine göre, 

“tanı konulan her dört kadından biri meme kanseridir ve 2014 yılında 16.646 kadına meme 

kanseri teşhisi konulmuştur” (Şencan ve Keskinkılıç, 2017: 46). 

2.1.2. Meme Kanserinde Risk Faktörleri 

Meme kanserinin etiyolojisinde birçok faktörün rol oynadığı bilinmektedir. Yaş, 

cinsiyet, ailede kanser öyküsü, çocuk doğurma yaşı, menstrual öykü, genetik 

faktörler,östrojen kullanımı, alkol, yağlı diyet ve obezite gibi faktörler tanımlanmaktadır 

(Eroğlu, Eryılmaz, Cıvcık ve Gürbüz, 2010: 29; Leon Guerrero ve ark., 2017: 224; Smeltzer, 

Bare, Hinkle ve Cheever, 2010: 139). Aşağıda bu risk faktörleri kısaca açıklanmıştır. 

2.1.2.1. Yaş 

20 yaş öncesi meme kanseri nadir görülürken 30-40 yaş arası ortalama risk düzeyi 

artmaktadır. 50-60 yaş arası yükselen risk düzeyi, yaşın ilerlemesi ile en yüksek orana ulaşır 

(Eti Aslan ve Gürkan, 2007: 64). Freedman ve arkadaşları (2018: 4) tarafından yapılan bir 

araştırma, meme kanseri hastalarının yaşı ve hastalık evresi ilerledikçe sağkalım oranlarının 

düştüğünü göstermektedir.   

2.1.2.2. Cinsiyet 

Meme kanserinde kadın cinsiyeti önemli bir risk faktörüdür (Koçak ve ark.,2011: 48). 

Erkek cinsiyette nadir görülen meme kanseri, tüm meme kanserlerinin %0.7’sini 

oluşturmaktadır (Jemal ve ark., 2004: 17). Erkeklerde meme kanseri genellikle 60-65 yaş 

aralığında görülür ve tanı kanserin ileri evrelerinde konur (Madden ve Reynolds, 1995; akt.; 

Demirci, Barut ve Mutlu, 2008: 90). Erkek ve kadın meme kanserli hastaların insidans, tümör 

tipi ve sağkalım bakımından karşılaştırıldığı bir çalışmada erkek meme kanserli hastaların tanı 

alma ortalama yaşlarının kadın meme kanserli hastalara oranla daha ileride olduğu 

görülmüştür (Hill, Khamis, Tyczynskive Berkel, 2005: 775). 
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2.1.2.3. Ailede kanser öyküsü ve genetik faktörler 

Meme kanseri insidansı genellikle anne, kız kardeş ve kız evlatlarda artış 

göstermektedir. Özellikle menapoz öncesi tek ya da çift taraflı meme kanser öyküsü olan 

kadınların kız çocuklarında risk daha da yükselmektedir (Fadıloğlu, 2011: 8; Kılıç ve 

ark.,2003: 190; Tümer ve Baybek, 2010: 18). Meme kanseri hastalarının %5-10’nun aile 

öykülerinde de meme kanserinin olduğu görülmektedir (Öztürk, 2006: 21). 

Son dönemlerde moleküler genetik alanındaki çalışmalarda kanser kalıtımına yol açan 

farklı genler belirlenmiştir. Değişime uğramış olan bu genleri taşıyan bireylerin yüksek risk 

altında olduğu belirtilmiştir (Koçak ve ark., 2011: 48).  

Ailesel yatkınlığın eşlik ettiği olgularda hücre bölünmesini ve yenilenmesini sağlayan 

proto-onkogenlerin yapısında bir bozukluk olduğu belirlenmiştir. Proto-onkogenlerdeki hasar, 

gen yapısını değiştirmekte ve kontrolsüz hücre bölünmelerine neden olmaktadır (Öztürk, 

2006: 15). Hücreler bölünürken oluşan mutasyonları onaran P53 proteininin meme kanserli 

olgularda çalışmadığı görülmektedir. Ailesel meme kanseri öyküsü mevcut olgularda özellikle 

BRCA1 ve BRCA2 genleri bulunmaktadır. Bununla birlikte bu hastalarda LiFraumeni 

sendromundan sorumlu olan TP53 geni ve Cowden sendromundan sorumlu PTEN gen 

hücrelerinin mutasyonu da saptamıştır (Ellisen ve Haber, 1998: 430). 

2.1.2.4. Çocuk doğurma yaşı 

Meme kanseri tanısında çocuk doğurma yaşı da önemlidir. 30 yaş sonrası yapılan ilk 

doğumlarda risk artmaktadır. Kadının hiç doğum yapmaması risk düzeyini arttırmaktadır 

(Eroğlu ve ark., 2010: 29; Eti Aslan ve Gürkan, 2007: 66; Tümer ve Baybek, 2010: 18). 

2.1.2.5. Menstrual öykü 

Meme kanserinde menarş yaşı ve menopoz yaşı önem taşımaktadır. Menarşta kritik 

yaş 12 olarak bildirilmektedir. İlk menstrual siklusun 12 yaşından önce olması riski 

artırmaktadır (Vogel, 1999: 50). 55 yaş sonrası menopoza giren kadınların meme kanseri 

tanısı alma riski 45 yaş öncesi menopoza giren kadınlara göre daha yüksektir. Menopoz yaşı 

düştükçe tanı alma riski de azalmaktadır (Özmen, 2007: 40). 

2.1.2.6. Yağlı diyet ve Obezite 

Diyet ile beraber alınan yağ ve kolestrol alımı meme kanseri oluşumunda orta risk 

faktörü olarak değerlendirilmektedir (Fadıloğlu, 2011: 8). 12 yaş öncesi görülenerken menarş, 

menopoz sonrası kiloya neden olmaktadır (Wasserman ve ark., 2004: 54). Adderley-Kelly ve 
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Williams-Stephens’ın (2003: 64) yaptığı bir çalışmada, menopoz sonrası alınan kiloların ve 

bununla gelişen şişmanlığın meme kanseri riskini arttırdığı belirlenmiştir. 

2.1.2.7. Östrojen kullanımı 

Östrojen hormonuna maruz kalma süresi arttıkça meme kanseri riski de artmaktadır 

(Koçak ve ark., 2011: 51). Erken menarş dönem öncesi (<12) ve geç menopoz sonrası (>55) 

östrojen maruziyetini azaltmak meme kanseri koruyuculuğunda etkilidir (Hsieh, 

Trichopoulos, Katsouyanni ve Yuasa, 1990: 796).  

2.1.2.8.Alkol 

Yapılan çalışmalar alkol tüketim miktarı ve süresinin meme kanserinde risk 

oluşturduğunu göstermektedir. Alkolün, vücuttaki östrojen düzeyini arttırdığını bilinmektedir. 

Yapılan toplum bazlı bir çalışmada alkolün östrojen reseptörlerini aktive ettiği ve bu durumun 

meme kanseri gelişimine neden olduğu saptanmıştır (Suzuki ve ark., 2005: 1607). 

2.1.3 Meme Kanserinin Belirti ve Bulguları 

Meme kanseri belirtileri genellikle yavaş ve sinsi bir biçimde ilerler. Hastalığın 

heterojen olma özelliği tanı, tedavi ve takipte göz önünde bulundurulmalıdır. Memedeki her 

değişiklik çoğu zaman hasta tarafından rastlantı sonucunda fark edilir. Meme kanserli 

kadınlarda izlenen ilk bulgu memede kitlenin varlığıdır. Bu kitle çoğu zaman hareketsiz, 

ağrısız, şekilsiz veya sınırları kısmen belirlenebilen, sürekli ve sert bir yapıdadır (Ünal, 2003: 

124). 

Meme içerisinde hacimce artan tümör Cooper bağlarında ilerleyerek derideki lenf 

damarlarına ulaşır. Lenflerin tıkanmasıyla beraber deride ödem oluşur. Deri kalınlaşıp kıl 

foliküllerinin içeri doğru çekilmesiyle deride portakal kabuğu (peau d’orange) görüntüsü 

oluşur. Bu belirti ileri evre meme kanserine işarettir (Ünal, 2003: 125). Tümör memenin 

santral kadranında gelişmiş isememenin başını içe doğru; tümör memenin üst kadranında 

gelişmiş ise meme başı tümörün bulunduğu yere doğru çekilebilir. Bu durum memede 

asimetrik bir görünüme neden olur (Ünal, 2003: 125). 

Bazı kadınlarda adet önce meme içerisinde nodülasyon gözlenir. Âdete yakın 

dönemlerde bu nodüller daha da belirginleşir ve adet sonrası tamamen ortadan kalkabilir. 

Küçülmeyip belirgin bir biçimde sertlik kazanan bu nodüller meme kanseri belirtisidir ve 

radyodiagnostik inceleme gerektirir (Ünal, 2003: 125). 
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Meme kanserinde bir başka belirti meme başından olan akıntıdır. Meme akıntılarının 

büyük bir bölümü fizyolojiktir. Puberte döneminde, gebeliğin son döneminde, uzun süreli 

doğum kontrol ilaçları kullanımında ve adet öncesi dönemde meme başından akıntı olabilir. 

Bu akıntıların özelliği iki taraflı oluşu ve birkaç gözenekten gelmesidir. Bu gibi akıntılar 

meme kanserine işaret etmez. Meme kanserinin neden olduğu akıntılar tek taraflı ve sadece 

tek gözenekten gelen akıntılardır. Bu akıntılar seröz, kanlı-seröz ya da sadece kanlıdır (Ünal, 

2003: 126). 

Meme polikliniklerine başvuru yapan kadınların çoğu memedeki ağrıdan yakınırlar. 

Meme kanserinin ilk evrelerinde ağrı olmaz. Herhangi klinik bir bulgu vermeyen sadece ağrı 

şikâyeti olan meme kanseri nadirdir (Ünal, 2003: 127). 

2.1.4 Meme Kanserinde Tarama Yöntemleri 

     Meme kanserinde erken tanı, progrozu olumlu yönde etkiler ve mortaliteyi azaltır. 

Bu durum uygun olan hastalarda cerrahi müdahaleimkânı sağlar. Erken tanının sağlanması, 

kadınların bu konuda bilgilendirilmesi ve tarama programlarının uygulanması ile olur. Tarama 

programlarının amacı kişinin kendi kendini muayenesi, memenin fiziksel muayenesi ve 

mamografi gibi yöntemlerle memedeki anormallikleri belirlemektir. Tarama programları 

meme kanseri riski yüksek olan kadınları kapsamalı ve belirli zaman aralıklarında 

uygulanmalıdır (İğci ve Asoğlu, 2003: 113). 

2.1.4.1 Kendi Kendine Meme Muayenesi 

Memekanserini erken dönemde saptamak amacıyla memedeki kitle varlığını ve şekil 

değişikliğini belirlemek için kadının meme ve çevresini düzenli zaman aralıklarında aynı 

yöntemle muayene etmesidir. Kadınların meme dokusunu daha iyi tanımaları ve memedeki 

değişiklikleri fark edebilmesi için bu yöntemi sistematik bir şekilde yapmaları gerekmektedir 

(Akyolcu ve Uğraş, 2011: 11). 

Kadınların memelerini bu yöntemle kontrol etmesi risksiz ve kolay bir işlemdir. Bu 

yöntemin aynı kalitede yapılmaması ve normal-anormal yapıların fark edilmemesi, kadınlara 

kendi kendine meme muayenesi eğitimini gerektirmektedir. Sağlıklı kadınlarda 40 yaş; meme 

kanseri olma riski yüksek olan kadınlarda ise 30 yaşından itibaren bu yöntem önerilmelidir 

(İğci ve Asoğlu, 2003: 116). Yapılan kontrollü çalışmalar kendi kendine muayenesinin 

hastalık mortalitesini azaltmadığına dair kanıtlar ortaya koysa da, memedeki kitlelerin 

%80’inin hastaların kendileri tarafından fark edilmesi bu yöntemin önemini göstermektedir 

(Akyolcu ve Uğraş, 2011: 12). 
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2.1.4.2 Memenin Klinik Muayenesi 

Kendi kendine meme muayenesine aşırı korku, dil sorunu ve eğitim eksikliği gibi 

nedenlerle uyum sağlayamayan kadınlarda hekim tarafından fiziksel muayenenin yapılması 

önemlidir (Aydıntuğ, 2004: 227). Sağlık Bakanlığı Kanser Daire Başkanlığı (2017), hastalığın 

erken dönemde belirlenmesi için 20-40 yaş arası kadınların iki yılda bir; 40 yaş üzeri 

kadınların yılda bir hekim tarafından klinik muayeneden geçmesi gerektiğini vurgulamaktadır 

(https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kanser-taramalari, 14 Nisan 2018). 

2.1.4.3 Mammografi 

Memedeki kitleyi malign tümöre dönüşmeden önce belirlemenin en iyi yolu 

mamografidir (İğci ve Asoğlu, 2003: 118). Mammografi asemptomatik kadınlarda tarama 

amaçlı; semptomatik kadınlarda ise tanı amaçlı kullanılmaktadır. Tanısal mammografiler 

klinik muayene ile beraber değerlendirilmelidir. Tanısal mammografiler ele kitlenin gelmesi, 

meme başı akıntısı, memede ağrının olması ve tarama mamografisinde anormalliklerin olması 

durumunda yapılmaktadır (American College of Radiology, 2013: 3). 

Amerikan Kanser Topluluğu ve Amerikan Tıp Derneği rutin tarama mammografilerin 

40 yaşından itibaren yapılmasını önermektedir. Bu yaşlarda meme dokusunun yoğun 

olmasından dolayı mammografinin teknik kalitesine önem verilmeli ve tarama aralıkları en 

fazla bir yıl olmalıdır (Tenekeci ve Tunacı, 2003: 138). 

2.1.4.4 Ultrasonografi 

Ultrasonografi, mammografik tanıya önemli katkılarda bulunmaktadır; fakat 

uygulamayı yapan kişiye bağımlı olması nedeniyle kendi başına meme patolojilerinin 

tanılanmasında sınırlı role sahiptir (Yılmaz, 2006: 28). Ultrasonografi, kitlelerde kistik-solid 

ayrımında, yoğun memelerde mammografide saptanamayan ele gelen kitlelerde, genç 

kadınlarda ele gelen kitlelerin değerlendirilmesinde, lokalizasyon nedeni ile mammografide 

değerlendirilemeyen kitlelerde, apse değerlendirilmesinde, lenf nodlarının 

değerlendirilmesinde, mastiti olan ve 30 yaş altı olan kadınlarda kullanılan bir yöntemdir 

(Tenekeci ve Tunacı, 2003: 146; Yılmaz, 2006: 28). 

2.1.4.5 Manyetik Rezonans Görüntüleme 

Manyetik rezonans görüntüleme, hastalığın meme içerisindeki yayılımını gösteren, 

kısa sürede sonuç veren, radyasyon içermeyen ve gereksiz cerrahi işlemleri azaltan gelişmiş 

bir tarama yöntemidir. Primeri bilinmeyen metastatik kitlelerin değerlendirilmesinde, 

https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kanser-taramalari
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mammografi ve ultrasonografide kesin tanı alınamayan olgularda, ameliyat öncesi 

evrelemede, kanserin kemoterapiye cevabının değerlendirilmesinde, yüksek riskli hastalarda 

ve meme protezimplantlarının değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (Çelik ve Çubuk, 2010: 

8). 

2.1.5 Meme Kanserinde Tedavi 

Meme kanserinin birincil tedavisi cerrahi tedavidir (Bulak, 1999: 352). Hastalık çoğu 

zaman, başlangıçtan itibaren bazen lenf bazen de kan yolu ile yayılarak sistemik bir özellik 

göstermektedir. Bundan dolayı cerrahi tedavinin yanı sıra kemoterapi, radyoterapi ve 

hormonoterapi de uygulanmaktadır (Keçer ve Asoğlu, 2003: 275). 

2.1.5.1 Cerrahi Tedavi 

Meme kanserinde cerrahi girişimin birkaç farklı uygulaması vardır. Memenin 

korunmasına yönelik olanlar ve memenin tümünün alınmasına yönelik cerrahi girişimler 

olarak iki gruba ayırabiliriz (Topuzlu, 2003: 287). 

2.1.5.1.1 Meme Koruyucu Ameliyatlar 

Erken dönem meme kanseri hastalarının sistemik dolaşımında tümör hücrelerine 

rastlanılması, meme kanserinin lokal olmayıp sistemik bir hastalık olduğunu ortaya 

koymuştur. Bundan dolayı cerrahlar memeyi korumak için farklı yöntemler geliştirmiştir 

(Bulak, 1999: 355). Günümüzde tümörün, etrafındaki temiz cerrahi sınır ile çıkarılması gibi 

yöntemler uygulanmaktadır (Aktekin, Gürleyik, Emir ve Sağlam, 2006: 161). Bu yöntemler 

evre I-II meme kanserinde standart yaklaşım olarak kabul edilir (Dinçer, 2003: 302). 

2.1.5.1.2 Mastektomi 

Kanser dokusunun büyüklüğü ve türüne göre “radikal mastektomi, modifiye radikal 

mastektomi, total (simple-basit) mastektomi ve kısmi (parsiyel) mastektomi” gibi isimler 

alan,memedeki kanser dokusunun çıkarılması için yapılan cerrahi bir müdahaledir (Ely ve 

Vioral, 2007: 130). 

2.1.5.1.2.1 Radikal Mastektomi 

Girişim tüm meme dokusunun çıkarılmasına dayanır. Bölgesel kontrolde etkili 

olmasına rağmen fiziksel bozukluklara neden olduğu için uygulaması yaygın değildir. Bunun 

dışında radikal mastektomide kol ödeminin fazla olması, omuz fonksiyonlarında kayıpların 

yaşanması ve rekonstrüksiyonun uygun olmaması cerrahları bu yöntemden uzaklaştırmaktadır 

(Keçer ve Asoğlu, 2003: 276).  
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2.1.5.1.2.2 Modifiye Radikal Mastektomi 

Rekonstrüksiyona uygun olması, kozmetik yönden iyi sonuçlar vermesi, morbiditenin 

düşük olması nedeni ile günümüzde yaygın olarak uygulanan cerrahi yöntemdir. Evre I-II 

tümörlerin, meme dokusu ile beraber koltukaltı lenf bezlerinin de çıkarılmasıyla gerçekleşir 

(Keçer ve Asoğlu, 2003: 278).  

2.1.5.1.2.3 Total Mastektomi 

Erken meme kanseri primer tedavisi olarak uygulanan yöntemde meme glandı ve 

üzerini örten cilt, meme başı ve areola çıkartılır. Meme koruyucu ameliyat geçiren hastalarda 

nüksün geliştiği durumlarda ve ileri evre tümörleri temizlemek için bu yöntem 

uygulanmaktadır (Keçer ve Asoğlu, 2003: 280; Ünal, 2003: 172). Ayrıca kanser riski yüksek 

olan kadınlarda hastalık gelişmeden bu yöntem ile memeye müdahale edilir (Ünal,2003: 172). 

2.1.5.1.2.4 Kısmi (Parsiyel) Mastektomi 

Areola, meme ucu ile beraber koltukaltı lenf bezlerinden birkaçının çıkarılmasıdır. 

Çıkarılan doku sınırında kanser hücresi bulunmamalıdır (Ünal,2003: 172). Bu yöntem meme 

koruyucu cerrahisi olarak da kabul edilebilir (Ely ve Vioral, 2007: 130). 

Günümüzde meme kanserinin tedavisinde önemli gelişmeler olmuştur. Yüksek riskli 

hasta gruplarının önceden belirlenmesi, hastalığın erken evrelerde belirlenmesi, kemoterapi ve 

radyoterapi yöntemlerindeki gelişmeler memenin tamamen alınması yönelimini zayıflatmıştır. 

Hekimler daha çok memeyi korumaya yönelik yöntemleri uygulamaktadır (Yücel ve Kurul, 

2003: 510). 

2.1.5.2 Radyoterapi 

Kanserli hücreleri küçültmek veya yok etmek amacıyla yüksek enerjili ışınların 

verilmesine radyoterapi denir. Kanser tedavisinde en sık kullanılan yöntemlerden biridir. 

Radyoterapi tek başına uygulanabildiği gibi kemoterapi ile beraber de uygulanabilir. Tümörü 

küçültmek amacıyla ameliyat öncesi uygulamaları da mevcuttur (Özdoğan ve Kav, 2014: 4).   

Günümüzde standart tedavi, mastektomi ve radyoterapi kombinasyonudur. İleri evre meme 

kanserinde sadece radyoterapi uygulamasında nüks oranı %30-45 arasında iken, mastektomi 

ve radyoterapi kombinasyonunda nüks oranı %10-15’e kadar inmektedir (Dinçer, 2003: 456). 

Radyoterapide gelişebilecek yan etkiler, uygulanan organa ve ışının dozuna göre 

değişmektedir. Kanserli hücrelerin ışın verilerek yakılması ile beraber sağlıklı hücrelerin de 

zarar gördüğü bilinmektedir; fakat zamanla sağlıklı hücreler hızlı bir şekilde kendini 
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yenilemektedir. Bunun yanında cilt problemleri, yeme problemleri, yorgunluk ve duygusal 

değişiklikler gibi yan etkiler görülmektedir (Özdoğan ve Kav, 2014: 12). 

2.1.5.3 Kemoterapi 

Meme kanseri lokal başlangıçlı olsa da kan ve lenf yolları ile başka organlara da 

metastaz yapabilir. Hastalığın bu sistemik özelliğinden dolayı kemoterapi sıklıkla kullanılan 

bir tedavi yöntemidir. Kemoterapide kullanılan ilaçların amacı sadece hastalığın başladığı 

organdaki hücrelerin değil; tümörden uzak olan kanserli hücrelerin de çoğalmasını durdurmak 

ve bu hücreleri yok etmektir (Kutluk ve Kars, 1992: 29). 

     Kemoterapi ilaçları bulantı, kusma, saç dökülmesi, yorgunluk, uyku bozuklukları, 

değişmiş tat duygusu gibi fizyolojik yan etkiler göstermektedir (Aydıner ve Topuz, 2003: 415; 

Williams ve Schreier, 2004: E16). 

2.1.5.4 Hormonoterapi 

Hormonoterapi de kemoterapi gibi sistemik bir tedavidir. Meme kanserinin 

etiyolojisinde endojen ve ekzojen hormonal faktörlerin etkisi yüksektir (Onat ve Başaran, 

2003: 91). Östrojen, kanser hücrelerini beslemekte ve kanser yayılımını arttırmaktadır. 

Östrojen reseptörleri pozitif olan hastalara hormonoterapi uygulanır. Bu ilaçlarla östrojen 

reseptörleri bloke edilir (Topuz ve Aydıner, 2003: 441). 

2.1.6 Meme Kanserli Hastaya Psikolojik Yaklaşım 

Çağdaş tıp anlayışı kişinin hastalığı ile beraber onun ruhsal ve sosyal bütünlüğünü de 

ele alıp, çözüm üretmek durumundadır. Tıbbi açıdan fizyopatolojik süreçleri içeren meme 

kanseri hasta için biyopsikososyal bir süreçtir. Hastalığın belirtileri ve tedavisi ruhsal durum 

üzerine etki ettiği için tıbbi tedavi ve ruhsal tedavi eşgüdümlü bir biçimde ilerlemelidir 

(Özkan, 2003: 681).  

Dünya Sağlık Örgütü yayınladığı raporda, onkolojik tedavide psikososyal bileşenlerin 

kanser bakım planının bir parçası olmasını ve kanser tedavi kliniklerinde psikoonkoloji 

hizmetlerinin verilmesi gerektiğini belirtmiştir (Boyle ve Levin, 2008: 83). 

2.1.6.1 Kansere Karşı Gelişen Psikolojik Tepkiler 

Yaşamı tehdit eden kanser karşısında insanlar farklı tepkiler göstermektedir. Kişinin 

bedenine yabancılaşması ve yaşamsal kriz içine girmesi sık rastlanan durumlardır.İlk aşamada 

en yaygın tepki teşhise inanamamadır. Kişi katlanılması güç olan gerçeğin yarattığı kaygı ve 

çaresizlikle baş etmek için kendini korur. Daha sonra emosyonel tepkiler yoğunlaşır. Ayrılık 
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ve ölüm düşünceleri, kayıp algısı ve yok olma tehdidi gibi anksiyete belirtileri sergiler. 

Ardından kızgınlık ve depresyon gelişir. Öfkenin ifade edilememesi kişide depresyon 

gelişimini hızlandırabilir. Bu dönemleri hastanın tüm gerçeği kabul edip tüm ruhsal enerjisini 

yeni yaşamına yönelttiği uyum dönemi takip eder (Özkan, 2003: 682).  

Kübler Ross (1997: 61), kanserde yaşanan psikolojik süreci beş aşamada 

tanımlamıştır; 

İnkâr: Kanser tanısı sonrası tepkiler kişiye göre değişkenlik göstermektedir. 

Hastaların ilk tepkisi genellikle şok olma, inanamama durumudur. Bilinçdışında ölümsüz olan 

hastanın, ölümle yüzleşmek zorunda kaldığını kabul etmesi oldukça güçtür. İnkâr, 

katlanılması güç olan bir gerçeğin yarattığı kaygı ve çaresizlik duygularına karşı geliştirilen 

sağlıklı bir savunma mekanizmasıdır. İnkâr, beklenmedik bir haberden sonra kişinin kendini 

toparlamasına ve daha köklü savunmaları devreye koymasına izin veren tampon görevi yapar. 

Geçici bir savunma olan inkârın yerini zamanla kısmi kabullenme alır.  

Öfke: İlk evre olan inkâr varlığını koruyamaz hale geldiğinde yerini öfke duygusu 

alır. Bu aşamada hasta çoğunlukla “Neden o değil de ben?” sorusunu sorar. Öfke hedefinin 

rastgele olması ve her yöne olması sebebi ile bu evre, aile ve tedavi ekibi için zorlayıcı bir 

evredir. Kübler Ross, aile ve tedavi ekibinin hastanın saldırgan söylemlerine karşılık hastayı 

dinlemesi ve mantıksız gelebilen öfkelerini kabul etmesi gerektiğini söyler. Öfkenin 

dışavurumu ilerde yaşanacak kabullenmeyi kolaylaştırmaktadır.  

Pazarlık: İnkâr ve öfke evrelerinden daha kısa süren pazarlık evresinde hasta bir tür 

anlaşma yapar. “Eğer Tanrı bana bu hastalığı verdiyse ve tüm öfkelerime yanıt vermiyorsa o 

zaman isteklerimi daha sakin bir şekilde istemeliyim” der. Pazarlık döneminde hasta erteleme 

çabası içerisine girer. Erteleme gerçekleşirse başka bir şey istemeyeceği vaadini verir. Ama 

bu durum hastanın istediği gibi gerçekleşmediğinden hastada suçluluk duyguları yoğunlaşır.  

Depresyon: Yaşamı tehdit eden hastalık artık yadsınamaz hale geldiğinde, tedavi 

yoğun bir biçimde devam ettiğinde, hasta güçsüz ve zayıf düştüğünde hastanın öfkesinin 

yerini derin bir kayıp duygusu alır. Kübler Ross, bu evrede tepkisel ve hazırlayıcı depresyon 

olmak üzere iki tip depresyon tanımlar. Tepkisel depresyonda hasta kaybettiği organın yasını 

tutmaktadır. Kadınsal özelliklerini kaybettiğini düşünen hasta utanç duyguları geliştirebilir. 

Bu durum bazı tıbbi desteklerle ortadan kaldırılabilir. Ameliyat sonrası meme protezlerinin 

benlik saygısında iyileşme sağladığını söyler. Hazırlayıcı depresyon ise yaklaşan kayıplara 

ilişkin endişe ile ortaya çıkar. Tepkisel depresyondan farklı olarak hasta sözel iletişime 
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geçmez. Hastanın arkasında bıraktıklarından çok gelecekte neler yaşayacağına ilişkin 

düşünceleri başlar. 

Kabullenme: Şimdiye dek yaşananlardan sonra hasta ne çökkün ne de öfkeli olduğu 

bir döneme girer. Bu evre duygudan yoksun bir evredir. Hasta kısmen iç barışa ve kabullenişe 

ulaşmışken sosyal izolasyonu daha da artar. İlgi alanları daralır ve dış dünyadaki sorunlarla 

ilgilenmek istemez. İletişim sözel olmayana kayar. Kübler Ross, bu evreye ulaşmak için inkâr 

ve öfke evrelerinin sağlıklı bir biçimde geçirilmesi gerektiğini söyler.  

Kanser kişi için varoluşsal bir krizdir. Özkan ve Armay’a (2007: 36) göre hasta, tanı 

öncesi, tanı aşaması, tedavi ve terminal döneminde farklı tepkiler geliştirebilmektedir. Bu 

tepkilerin bir kısmı normal hatta tedaviye uyumu kolaylaştırırken; bir kısmı da tedaviye 

uyumu bozmaktadır. Uyumu bozan tepkiler psikiyatrik değerlendirme gerektirmektedir. 

Tanı öncesinde, kanser olma ihtimali ile ilgili kaygılı olma hali normal bir tepki iken; 

kanser tanısı konmadan kanser belirtileri geliştirme ya da hastalık olasılığının inkâr edilmesi 

ile tedavinin geciktirilmesi uyumu bozan tepkilerdir. 

Tanı aşamasında, Kübler Ross’un (1997:61) belirttiği gibi şok olma, kısmi inkâr, öfke, 

isyan, depresif duygudurum gibi tepkiler hastalığa uyum sürecinde etkili olmasına rağmen 

kişi inkârı sürdürür ve tedaviyi reddederse tedaviye uyum bozulmuş olur.  

Tedavi aşamasında, hasta cerrahi girişimleri erteleyebilir, radyoterapi ve 

kemoterapinin yan etkilerinden korkabilir, cerrahi dışı tedavilere yönelebilir, terk edilme 

kaygısı yaşayabilir. Bunlar her hastanın geliştirebileceği normal tepkilerdir. Hastanın cerrahi 

işlemler sonrası reaktif depresyon ve uzamış yas reaksiyonu göstermesi tedavi sürecini 

zorlaştırmaktadır. 

Tedavi sonrası dönemde hasta nüks korkusu yaşar. Bu korku inkâr, öfke, depresyon 

gibi tanı aşamasındaki tepkilere döndüğünde hastanın tedaviye uyumunu bozmaktadır. 

Terminal dönemde ise hasta varoluşçu endişeler yaşar. Ölüm düşüncesine bağlı kişisel 

yas duygusu gelişir. Hastanın bu süreçte dirençli depresyon geliştirmesi hastalığa 

adaptasyonunu zorlaştırmaktadır (Özkan ve Armay, 2007: 29). 

2.1.6.2 Meme Kanseri Hastalarının Yaşadığı Psikososyal Sorunlar 

Her fiziksel hastalıkta olduğu gibi meme kanseri de kişide psikolojik zorlanmalar 

yaratmaktadır. Hastalığın biyolojik, psikolojik ve sosyal dinamikleri arasındaki etkileşim 

kişide strese neden olmaktadır (Özkan ve Armay, 2007:28). 
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Hastalığın biyolojik boyutu hastalığın süresi, hangi evrede olduğu, kalıtsal ve yapısal 

etkenleri, etkilenen organ, uygulanan tedaviler ve cerrahi yöntemi; psikolojik boyutu, hastanın 

hastalığı nasıl algıladığı, stresle başetme gücü ve biçimi, kişilik yapısı, daha önceki 

psikososyal zorlanmalara verdiği tepki, tedavi ekibi ile etkileşim biçimini; sosyal boyutu ise 

hastanın aile ilişkilerinin dinamiği, kültürel yapısı, değer yargıları, medeni durumu ve mesleki 

uyumunu kapsamaktadır (Özkan ve Alçalar, 2009: 61). 

Meme kanseri tedavi sürecinde depresyon, anksiyete, uyum bozukluğu, duygusal 

karmaşa, gelecek hakkında belirsizlik, umutsuzluk, çaresizlik, ölüm korkusu, negativizm, 

kızgınlık,beden algısında bozulma, benlik saygısında azalma, cinsel sorunlar, dişilik 

özelliklerini kaybetme korkusu, sosyal geri çekilme, aile ve sosyal ilişkilerinde bozulmalar, 

mesleki yaşamda zorluklar ve ekonomik sıkıntılar  görülmektedir (Derogatis ve ark., 1983: 

754; Landmark ve Wahl, 2002: 115; Özkan, 2003: 683).  

Birçok toplumda kadın memesi; cinselliği, estetik görünümü, annelik duygularını ifade 

etmektedir. Organa atfedilen anlamın yoğunluğu psikolojik sıkıntıları ve bu sıkıntıların 

şiddetini yordamaktadır. Memenin kaybı katastrofik çağrışımlar ile hastada büyük bir yıkıma 

neden olmaktadır. Hasta memeyi kaybetme düşüncesine katlanamamaktadır. Yapılan cerrahi 

müdahaleler hastanın narsistik bütünlüğünü tehdit eder. Bedensel ve ruhsal öz güveni sarsılır. 

Hasta görünümünde değişme olacağı, vücut üzerinde denetimini kaybedeceği, cinsel 

çekiciliğinde ve fonksiyonunda azalma olacağı, çevreden ve yakınlarından ayrılacağı endişesi 

içerisinde olmaktadır (Okanlı, 2004: 3;Özkan, 2003: 683). 

Mastektomi sonrasında hastanın, hastalık öncesindeki alkol kullanımı ve çelişkili 

cinsel yaşantısı ciddi suçluluk duygularına neden olmaktadır (Özkan ve Armay, 2007: 140). 

Hastanın kendisini sürekli eleştirme eğilimi içerisinde olması ve organ kaybından sonra 

gelişen olumsuz beden imajı benlik saygısını olumsuz yönde etkilemektedir.  

2.1.6.3 Kanser Hastalarında Görülen Psikiyatrik Hastalıklar 

Kanser duygusal, ruhsal ve davranışsal tepkilere yol açan kronik bir rahatsızlıktır. Bu 

anlamda hastayı anlayabilmek ve uygun yaklaşım planlamak için ruhsal sorunların 

belirlenmesi gerekir (Ateşçi ve ark., 2003: 146). Sosyoekonomik durum, sosyal destek, 

performans kapasitesi ve kanser hastalığı ile ilgili bilgi düzeyi gibi etmenlerin psikiyatrik 

bozuklukların oranına etki ettiği saptanmıştır (Ateşçi ve ark., 2003: 147;Derogatis ve ark., 

1983: 754; Harrison ve Maguire, 1994: 593). 
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Tedavi sürecinde depresif duygudurum ile giden uyum bozukluğu, majör depresif 

bozukluk, anksiyete ile giden uyum bozukluğu, yaygın anksiyete bozukluğu, somatizasyon 

bozukluğu, cinsel güçlükler, fobik reaksiyon, uyku bozuklukları ve deliryum gibi psikiyatrik 

bozukluklar görülmektedir (Ateşçi ve ark., 2003: 147; Derogatis ve ark., 1983: 754; Hardman, 

Maguire ve Crowther, 1989: 236; İzci, İlgün, Fındıklı ve Özmen, 2016: 95; Özkan, 2003: 

683). 

2.1.6.3.1 Depresif duygudurum bozukluğu 

Kanserli hastalarda %10-25 oranında majör depresyon ve benzer oranlarda da klinik 

olarak anlamlı depresif belirti saptandığı bildirilmiştir (Nelson, Cho, Berk, Holland ve Roth, 

2010: 348;  Pirl, 2004: 32). Tokgöz ve arkadaşları (2008: 65) kanser hastalarında depresyon 

oranını %22 olarak saptamış ve kadınlarda erkeklere oranla daha sık olduğu belirlenmiştir.  

Meme kanseri hastalarında depresyon yaygınlığı ölçeklerin kesme puanlarındaki 

farklılıklar nedeni ile %1.5 gibi düşük bir orandan %47 gibi yüksek oranlara kadar 

değişmektedir (Massie, 2004: 57). Gallagher, Parle ve Cairns (2002: 365) tarafından yapılan 

bir çalışmada meme kanserli kadınlarda görülen depresyon oranı %43 olarak belirlenmiştir. 

Kanser tanısı ve tedavi yöntemleri hastada yoğun kaygı ve çaresizlik duygularına 

neden olur. Hastanın bu durumla baş edebilmesi, yaşına, yaşam deneyimlerine, psikososyal ve 

çevresel desteklerine ve hastalığın değişkenlerine (fiziksel hasar, tedavi seyri, organ kaybı, 

ağrının şiddeti gibi) bağlıdır. Ölüm korkusu, çaresizlik, yaşam amaçlarının tehdit altında 

olması, hastanın otonomisini kaybedeceği düşüncesi ve kaygıları depresyonun gelişiminde 

önemli rol oynar (Özkan ve Alçalar, 2009: 61; Özkan ve Armay, 2007: 27). 

Hastanın tanı öncesi psikiyatrik bozukluk öyküsü, sosyal destek azlığı, tanı sırasında 

yoğun duygusal stres, ilerlemiş kanser, ağrının kontrol edilememesi, benlik saygısının düşük 

olması, prognozun kötü olması, alkol bağımlılığı, sosyal izolasyon, depresyona yol açan 

kemoterapi ilaçları ve eşlik eden bedensel rahatsızlıklar depresyonun derinleşmesine neden 

olmaktadır (Özkan ve Armay, 2007: 75; Sertöz ve Elbi Mete, 2004: 63; Tokgöz ve ark., 2008: 

60). 

Kanser hastalarında depresif belirtiler kimi zaman hastalığa psikolojik reaksiyon 

olarak kimi zaman da fiziksel hastalığın fizyolojik sonucu olarak gelişebilmektedir. Depresif 

belirtiler, tedavisi mümkün olan psikiyatrik bozukluk bulgusu, tanıya “normal” bir cevap ya 

da kanser hastalığının fiziksel belirtisi olarak ortaya çıkabilmektedir (Özkan ve Armay, 2007: 

35). Hastalarda görülen her psikolojik reaksiyonun “normal” ya da “patolojik” olduğu 
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düşüncesi yanlış bir yaklaşımdır. Bununla birlikte yaşanan psikolojik reaksiyonlar hastanın 

tedaviye uyumunu, yaşam kalitesini, tedaviye yanıtını, hastalığın seyrini ve yaşam süresini 

olumsuz etkilemektedir (Özkan ve Alçalar, 2009: 63). 

2.1.6.3.2 Anksiyete bozuklukları 

Kanser hastalarında anksiyete bozuklukları insidansı son zamanlarda %50’nin 

üzerindedir ve kanser hastalarının yaklaşık %30’unda kronik anksiyete mevcuttur (Marrs, 

2006: 319). 

Kanser hastalarındaki kaygı şiddeti tıbbi (kanserin tipi ve evresi), psikolojik (hastanın 

savunma mekanizmaları, gelişimsel olgunluk düzeyi, yaşam programı) ve sosyal (aile ve tıbbi 

ekipten duygusal ve psikososyal destek görebilme derecesi) faktörlere bağlıdır (Özkan ve 

Armay, 2007: 88). 

Ölüm tehdidini beraberinde getiren kanser hastalığında anksiyete normal bir tepki 

olarak görülebilmektedir. Anksiyete kendini, tanı aşaması, yeni bir tedavi öncesi, tedavi 

değişimi, yeni bir belirti ortaya çıkması, nüks görülmesi, hastalık çağrıştıran değişikliklerin 

hissedilmesi gibi kriz dönemlerinde göstermektedir (Özkan ve Armay, 2007: 87).  

Kocaman Yıldırım ve arkadaşları (2009: 178) tarafından yapılan çalışmada 84 meme 

kanserli hastanın ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası depresyon, anksiyete ve yaşam kalitesi 

düzeyleri karşılaştırılmıştır. Hastaların tanı aşamasından itibaren anksiyete ve depresyon 

düzeylerinin yüksek olduğunu ve bir yıl içerisinde de devam ettiğini saptamışlardır. Ameliyat 

sonrası erken dönemde ise genel yaşam kaliteleri düzeyinde azalma olduğu belirlenmiştir. 

Kanser tanı ve tedavi sürecindeki yoğun anksiyete, hastanın hastalığı kabul etme, 

hastalıkla mücadele etme ve yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Alacacıoğlu ve ark., 

2007: 88; Schreier ve Williams, 2004: 127). Karakoyun Çelik ve arkadaşları (2009: 110), 

meme kanserli hastalarda uyku güçlüğü, duygusal durum ve yorgunluk ile anksiyete ve 

depresyon arasında ilişki saptamışlardır. 

2.1.6.3.3 Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

Daha önce önemli bir psikolojik travma geçirmiş kişi için kanser, korku, disosiyatif 

yaşantılar, kansere ilişkin her uyarandan kaçınma, irritabilite ve konsantrasyon bozukluğuna 

neden olabilmektedir (Tünel, Vural, Evlice ve Tamam, 2012: 204). Travma Sonrası Stres 

Bozukluğu (TSSB), DSM-IV (APA, 2005) tanı kriterlerindeyaşamı tehdit eden hastalıkları 

kapsayacak şekilde genişletilmiştir. Kanser tanısı almak, TSSB’ye neden olan travmatik bir 
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olay olarak tanımlanmaktadır. Kanserde travma, tanı aşamasından tedavi sürecine doğru 

süreklilik gösterir (Smith, Redd, Peyser ve Vogl, 1999: 523; Tokgöz ve ark., 2008: 52). 

Tokgöz ve arkadaşları (2008: 54) tarafından yapılan çalışmada, kanserli hastalarda 

TSSB oranı %19 olarak saptanmıştır. Ayrıca TSSB görülme sıklığınınkemoterapi alan 

hastalarda almayanlara kıyasla daha yüksek olduğu belirlenmiştir.  

2.1.6.3.4 Uyum Bozuklukları 

Kanser hastalarının tanı, tedavi aşaması ve tedavi sonrasında karşılaştığı zorluklar 

karşısında baş edebilmesi hastalığa uyumunu göstermektedir. Yaşam rollerinde minimum 

değişim, duygusal sıkıntıların etkili bir şekilde düzenlenmesi ve yaşamda aktif olarak yer 

alma kapasitesi, hastalıkla sağlıklı uyumu gösterirken; sosyal izolasyon ve çaresizlik 

duygularının varlığı uyum güçlüğünü göstermektedir (Schuyler, 2004: 21). 

Derogatis ve arkadaşları (1983: 751) tarafından 215 kanser hastası ile yapılan 

çalışmada uyum bozukluğu oranı %68 olarak belirlenmiştir. Ülkemizde yapılan bir başka 

çalışmada ise kanser hastalarındauyum bozukluklarının %55.8’lik oranla ilk sırada yer aldığı 

görülmektedir (Ateşçi ve ark., 2003: 147). 

2.1.6.3.5 Uyku Bozuklukları 

Depresyon, anksiyete ve diğer psikofizyolojik (bulantı, ağrı vb.) rahatsızlıkların yanı 

sıra uyku bozuklukları kanser hastalarında yaygın görülen bir rahatsızlıktır (Savard ve Morin, 

2001: 895). Uyku bozuklukları, genel popülasyona kıyasla kanser hastalarında daha sık 

görülmektedir. Özellikle meme kanserli hastalarda uyku bozukluklarıoranının yüksek olduğu 

belirlenmiştir (Simeit, Deck ve Conta-Marx, 2004: 176).  Davidson, MacLean, Brundage ve 

Schulze (2002: 1313) tarafından yapılan çalışmada meme kanserli hastalarda uyku bozukluğu 

oranı %38 olarak saptanmıştır. 

Meme kanseri tedavisinde uygulanan kemoterapi, radyoterapi ve hormonoterapinin 

hastanın menstrual döngüsünü bozduğu ve bu faktörlerin uyku bozukluğuna neden olduğu 

birçok çalışmada belirlenmiştir (Lee, Cho, Miaskowski ve Dodd, 2004: 202). 

Jiménez-Gordo ve arkadaşları (2009:263) tarafından yapılan bir çalışmada kanser 

hastalarında görülen akut veya kronik ağrı, anksiyete, bulantı-kusma, depresyon, deliryum, 

yorgunluk ve uykusuzluk gibi rahatsızlıkların mortalite oranlarını etkilediği belirlenmiştir.  
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2.1.6.3.6 Cinsel Bozukluklar 

Kadınlık ve cinselliği sembolize eden memenin kaybı beden imajı için tehdit 

oluşturmaktadır (Özkan ve Armay, 2007: 135). Meme kanserinde uygulanan cerrahi 

girişimler, beden imajının bozulmasına bağlı olarak, kadının cinsel sağlığını olumsuz yönde 

etkilemekte ve bazı cinsel sorunların ortaya çıkmasına neden olmaktadır (Akyolcu, 2008: 78). 

Cerrahi işlem sonrası fiziksel görünümde değişiklik, kemoterapi, radyoterapi ve 

hormonoterapi sonrası görülen erken menopoz, bulantı-kusma, yorgunluk, libidoda azalma, 

memede ağrı ve duygusal değişimler cinsel yaşamı olumsuz yönde etkilemektedir (Çavdar, 

2006: 65). 

Sertöz ve arkadaşları (2004: 272), meme kanserli 125 kadın üzerinde 

gerçekleştirdikleri çalışmada, total mastektominin beden algısını bozduğu, bozulmuş beden 

algısının cinsel doyumda azalmaya ve eş uyumunda bozulmaya neden olduğu belirlenmiştir. 

Meme kanserinde ameliyat tipinin cinsel işlevler ve eş doyumu üzerindeki etkilerini inceleyen 

birçalışmada meme rekonstrüksiyonunun total mastektomiden üstün olduğu belirlenmiştir 

(Al-Ghazal, Fallowfield ve Blamey, 2000: 1939). 

2.1.6.3.7 Deliryum 

Deliryum, kanser hastalarının hastalık yörüngesinde herhangi bir yerde meydana 

gelebilecek rahatsız edici bilişsel ve davranışsal bir bozukluktur. Bazı hastalarda tanı 

aşamasında görülebilirken; tıbbi veya cerrahi müdahaleler ile ilişkili olarak kanser 

komplikasyonu olarak da ortaya çıkabilir (Lawlor ve Bush, 2014: 1). 

Hastanede yatmakta olan kanser hastalarında %14-55 oranlarında görülen ve ikinci en 

sık rastlanan psikiyatrik tanı olan deliryum, kanser hastalarının hayatlarının son haftasında 

%90 oranında görülmektedir (Bond ve Neelon, 2008: 445). 

2.1.6.4 Meme Kanserli Hastada Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon ve Etkileri 

 Son dönemlerde meme kanseri tedavisinde meme koruyucu ameliyatlara yönelim, 

güncel tedavi haline gelmiştir. Meme kanserli hastalarda radikal mastektomi ameliyatlarının 

yerini meme koruyucu ameliyatlara bırakması, protez teknolojisinde kaydedilen gelişmeler ve 

mikro-vasküler cerrahi ile serbest doku transferlerinde deneyimlerin artması ile 

rekonstrüksiyon ameliyatları popularitekazanmaktadır (Balkan ve ark., 2008: 21; Yücel ve 

Kurul, 2003: 510). 
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Meme kanserli hastalarda meme rekonstrüksiyonu, mastektomi sonrası bozulan beden 

imajını tekrar kazanabilmesini sağlamak için kozmetik amaçla yapılan bir ameliyattır (Yeter, 

Savcı ve Sayıner, 2009: 65). Meme rekonstrüksiyonunda hangi yöntemin uygulanacağını, 

hastanın genel sağlık durumu, yaşı, vücut yapısı, yapılan mastektominin özellikleri, geride 

kalan yumuşak dokunun miktarı ve kalitesi, radyoterapi uygulanıp uygulanmadığı ve diğer 

memenin durumu belirlemektedir. Rekonstrüksiyon, mastektomi ile eş zamanlı olabildiği gibi 

mastektomi sonrası yara tedavisinin tamamlanması sonrasında da gerçekleşebilmektedir 

(Aydın, 2006: 127; Yücel ve Kurul, 2003: 514). 

Kanser türlerinin tümünde olduğu gibi meme kanserinde de temel amaç tümörün 

temizlenmesi ve sağ kalımın uzatılmasıdır. Ancak diğer kanserlerden farklı olarak meme 

kanserli hastanın sıkıntısı sadece kanserin yarattığı depresyon ve anksiyete değil; mastektomi 

operasyonunun hasta üzerinde bıraktığı psikolojik yıkımdır. Mastektomi sonrası hastalar bir 

yandan hastalığın yol açtığı gerilimi yaşamakta, bir yandan da bozulan beden imgelerine 

alışmaya çalışmaktadır (Yücel ve Kurul, 2003: 510). Mastektomi sonrası meme 

rekonstrüksiyonu, ameliyatla birlikte yaşanan kayıp duygusunun giderilmesinde hastaların 

psikolojik, sosyal ve cinsel işlevselliklerini artırmak için önem taşımaktadır. Bu uygulama, 

hastanın bütünlük hissini ve yaşam kalitesini artırmaktadır. Bunun yanı sırarekonstrüksiyon, 

hastanın sosyal etkileşimini, kendine güvenini ve bedeninden memnuniyetini de olumlu yönde 

etkilemektedir (Özkan ve Armay, 2007: 144). 

Literatürde meme rekonstrüksiyonunun hastanın ruh sağlığını olumlu etkilediğine 

ilişkin birçok çalışma bulunmaktadır. 

Howes ve arkadaşları (2016: 1) tarafından yapılan meme koruyucu ameliyat (n=97), 

total mastektomi (n=93) ve mastektomi sonrası rekonstrüksif operasyon (n=87) geçiren 

hastalarve sağlıklı grubun (n=123) oluşturduğu çalışmada hastalarınpsikososyal durum, cinsel 

işlevsellik vememnuniyet düzeyleri karşılaştırılmıştır. Çalışma sonucunda, mastektomi 

sonrası rekonstrüksiyon geçiren hastalarıncinsel işlevsellik ve memnuniyetdüzeylerinin daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Kim ve arkadaşları (2015: 428) tarafından yapılan çalışmada meme koruyucu ameliyat 

ve mastektomi ile eş zamanlı rekonstrüksiyon geçiren hastalarınsosyal rol işleyişlerinin 

bozulmadığı veolumlu beden imajına sahip oldukları görülmüştür. Bu durumun hastanın 

yaşam kalitesini olumlu etkilediğibelirlenmiştir. Meme kanserli hastaların yaşam kalitesini 

değerlendiren bir başka çalışmada ise meme koruyucu ameliyat ve mastektomi sonrası 

rekonstrüksiyon geçiren hastalar arasında olumlu beden imajı açısından anlamlı bir fark 
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görülmemiştir. Bununla birlikte total mastektomi geçiren hastalarınolumlu beden imajının 

daha düşük olduğu belirlenmiştir (Nano ve ark., 2005: 940). 

Mastektomi sonrası meme rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda, muhtemelen daha iyi 

bir benlik saygısı ve beden imajının bir sonucu olarak mastektomiden etkilenen cinsel 

fonksiyonlarda  iyileşme gözlenmiştir (Neto ve ark., 2013: 645). 

Mastektomi sonrası gelişen bozuk beden imajı ve düşük benlik saygısı hastanın 

rekonstrüksiyonkararını etkilemektedir. Ayrıca rekonstrüksiyon sonrası gerçekleşen hasta 

memnuniyetinin, düşük benlik saygısı ve bozuk beden imajının eşlik ettiği depresyonun 

azaltılmasında etkili olduğu belirlenmiştir (Zhang ve ark., 2015: 7). 

Baltacı Göktaş, Güllüoğlu ve Şelimen (2011: 669) tarafından yapılan çalışmada 

mastektomi ile eş zamanlı yapılan rekonstrüksiyonun gecikmiş rekonstrüksiyona göre 

hastanın yaşam kalitesi, benlik saygısı ve sosyal ilişkileri üzerinde daha fazla olumlu 

etkilerinin olduğu görülmüştür. 

Bu çalışmaların dışında Al-Ghazal, Fallowfield ve Blamey (2000: 1939), Ha ve Cho 

(2014: 443), Han ve arkadaşları (2010: 78), Sertöz ve arkadaşları (2004: 271), Sun ve 

arkadaşları (2014: 24) tarafından yapılan çalışmalarda da mastektomi sonrası 

rekonstrüksiyonunhasta üzerindeki olumlu etkileri vurgulanmaktadır. 

Hastaların kişilik özellikleri mastektomi sonrası meme rekonstrüksiyonu kararını 

belirlemektedir. Kendi görüşlerini başkalarının düşüncesine dayandıran kadınlar nadiren 

meme rekonstrüksiyonuna girmeyi tercih ederler. Rekonstrüksiyonda yaş da önemli bir 

faktördür. Mastektomi sonrası meme rekonstrüksiyonu genellikle genç hastalar tarafından 

daha fazla tercih edilmektedir (Mikiewicz, Antoszewski ve Iljin, 2016: 209). 

Metcalfe ve arkadaşları (2012: 238) tarafından yapılan bir çalışmada ise meme 

rekonstrüksiyonunda varsayılan psikolojik faydaların aksine; beden üzerinde yeniden 

yapılanma ve cerrahi girişimler hastada psikolojik sıkıntı yaratmaktadır. Mastektomi, 

mastektomi ile eş zamanlı rekonstrüksiyon ve geç rekonstrüksiyon olan meme kanserli 

hastalarda, operasyonları sonrası bir yıllık dönemde psikososyal işlevselliğin (yaşam kalitesi, 

cinsel işlevsellik, depresyon ve anksiyete) farklı olmadığı belirlenmiştir. Bu sonuçlar 

hastaların memerekonstrüksiyonu olsa bile meme kanseri tanısı sonrası psikososyal desteğe 

ihtiyaç duyduklarını göstermektedir. 
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2.1.6.5 Psiko-onkoloji 

Sağlıkta hekimlik uygulaması, davranış bilimleri ile biyolojik bilimleri birleştiren bir 

anlayışı kavrama ve insan varlığını biyopsikososyal bütünlük içinde ele almayı gerekli kılar. 

Akıl-beden-ruh etkileşimi psikiyatrik tıbbın yaratıcı çalışma alanıdır (Özkan ve Armay, 2007: 

19). 

Fiziksel hastalarda gelişen psikiyatrik bozukluklarla ilgili araştırmalar son 10-15 yılda 

hız kazanmıştır. Bu çalışmalar tüm tıp disiplinlerine katkı sağlamaktadır. Konuyu tek boyutlu 

ele almak yerine insan varlığına, hastalıklara ve tedavisine ilişkin bütüncül yaklaşımın 

geliştirilmesi önem taşımaktadır (Özkan, 2006: 1). Klinik alanda bütünleşen tıp ve psikiyatri, 

bedensel hastalığın insan psikolojisine etkisini gösterdiği gibi tanı sonrası gelişen psikiyatrik 

süreç ve psikososyal etkenlerin hastanın hastalığa uyumuna etkisini ortaya koymaktadır 

(Özkan ve Armay, 2007: 15). 

Konsültasyon-Liyezon Psikiyatrisi (KLP), genel hastane içerisinde psikiyatri 

hizmetlerinin sunulmasıdır. Bütüncül bir bakış ile fiziksel hastalığı olan psikiyatrik ve 

psikolojik yaklaşımı kapsamaktadır. Sağlığın fiziksel ve ruhsal boyutları ile bir bütün olduğu 

ve birbirini etkilediği anlayışına dayanır. KLP, tıbbın diğer alanları ve psikiyatri arasında 

köprü rolündedir (Aydemir, 2006: 87; Özkan ve Armay, 2007: 16). Psikiyatrinin bu alanı, 

yaşam kalitesini olumsuz etkileyen kanser, diyabet, böbrek yetmezliği, inme ve organ 

transplantasyonugibi hastalıkları olan hastalar ile ilgilenmektedir (Özkan ve Armay, 2007: 

18). 

Günümüzde kanser tedavisindeki büyük gelişmelerle birlikte kanserli hastalarda 

gelişen ruhsal hastalıkları tedavi etme büyük ilgi görmektedir. Kanser ile birlikte gelişen 

psikiyatrik semptomlar ve psikososyal sorunlar psiko-onkoloji disiplinine ilişkin tutum ve 

inançları güçlendirmektedir. KLP şemsiyesi altında kanser psikiyatrisini temsil eden psiko-

onkoloji bilimsel olarak heyecan verici bir alandır (Bag, 2012: 451; Holland, 2002: 206; 

Sertöz Önen ve Elbi Mete, 2006: 14; Özkan ve Armay, 2007: 16). 

Psiko-onkolojinin resmi başlangıcı 1970'lerin ortasına kadar uzanır. Geçtiğimiz 

yüzyılın son çeyreğinde, kendi bilgi gövdesi ile kanser tedavisine katkıda bulunan psiko-

onkoloji, onkolojinin de alt disiplini olmuştur. Son dönemlerde kanser ile ilgili yapılan 

araştırmalar ve eğitim programları bu disiplinin gelişmesine katkıda bulunmaktadır. Psiko-

onkolojide, yaşam tarzının değiştirilmesine yönelik davranışsal teknikler, kanser riskini 

azaltmaya yönelik alışkanlıkların gelişimi, tedavi sırasında anksiyete, depresyon, deliryum, 
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ağrı ve yorgunluk gibi semptomların kontrolü, palyatif ve yaşam sonu bakımının psikolojik 

yönlerinin yönetimi gibi konular aktif olarak araştırılmaktadır (Holland, 2002: 1). 

Psiko-onkoloji, kanserli hastalardaki ruhsal hastalıkların fenomenolojisi ile ilgilenir. 

Hastaların tedavi sürecinde gösterdiği psikolojik tepkileri ele alarak hastanın hastalıkla baş 

etme yöntemlerini geliştirmek ve hasta yakınlarında yaşanması olası psikolojik kökenli risk 

belirtilerini tanımak ve önlem almak amaçlanır (Bag, 2012: 451). Bu disiplin, kanser riskini 

etkileyen psikolojik, davranışsal ve sosyal faktörlerin yanı sıra hasta, hasta yakını ve tedavi 

ekibini de ele alarak gelişmeye devam etmektedir (Breitbart ve Alici, 2009: 361).  

Psiko-onkolojinin birbaşka önemli rolü ise psikolojik müdahaleler ile kanser 

hastasının mevcut başaçıkma yöntemlerini güçlendirip yaşam kalitesini yükseltmektir. 

Kanserden dolayı yaşanmakta olan stresin azaltılmasına yönelik girişimler, hastanın hastalıkla 

baş etme becerilerini güçlendirmektedir (Owen, Klapow, Hicken ve Tucker, 2001: 218). 

Dünya Sağlık Örgütü (2008) yayınladığı raporda, onkolojik bakımın psikososyal 

bileşenlerinin kanser tedavisinin bir parçası olması ve psiko-onkoloji hizmetlerinin tüm 

onkoloji servislerinde sunulması gerektiğini bildirmiştir (Boyle ve Levin, 2008: 83). 

Amerika Birleşik Devletleri, İngiltere ve Danimarka’da kanser hastanelerinde psiko-

onkoloji birimlerindeki çalışmalar aktif olarak yürütülmektedir. Ülkemizde ise 1990’ların 

başında İstanbul Üniversitesi Onkoloji Enstitüsü bünyesinde ilk Psiko-onkoloji Bilim Dalı 

kurulmuştur. Bunun yanı sıra Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı ve 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı’nda onkoloji hastaları ve 

ailelerine psikolojik destek verilmektedir (Özkan ve Armay, 2007: 24; Soygür ve ark., 2005: 

68). 

2.1.6.6 Kanser Hastalarına Uygulanan Psikoterapi Yöntemleri 

Kanser hastalarında psikoterapi fiziksel tedavinin tamamlayıcısıdır. Psikolojik 

zorlanmalar ve psikiyatrik bozukluklar yaşayan bu hastalarda psikoterapi uygulamaları 

hastaya, hastalığın tipine, evresine ve psikososyal çevreye göre değişebilmektedir (Özkan ve 

Armay, 2007: 158).  

Kanser hastalarının psikolojik tedavilerinde, psikolojik morbiditeyi düzeltme ve 

azaltma, kanserle ilgili fiziksel ve psikolojik sorunlarla baş edebilme, psikolojik ve sosyal 

uyumu sağlayarak yaşam kalitesini arttırma, kansere ruhsal ve davranışsal uyumu 

gerçekleştirme, kızgınlık, öfke, suçluluk gibi örtülü duygu ve tepkilerin serbestçe ifade 

edilmesini sağlama, hastanın aile ve sosyal etkileşim alanları arasındaki iletişimi güçlendirme, 
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hastanın hastalığına ilişkin felaketçi tepkilerini düzenleme, hastanın kanser tedavilerine aktif 

katılımını sağlama amaçlanmaktadır (Özkan ve Armay, 2007: 159).Sosyal destek gibi 

psikososyal girişimler, sıkıntıyı azaltarak sağlıklı davranışların gelişmesine katkıda 

bulunmaktadır. Kanser hastası, stres yönetimi ve başa çıkma becerileri eğitimi ile kanser 

tedavisine uyum sağlayabilir (Andersen ve ark., 2008: 3450). 

Kanser hastaları hastaneden uzak durmayı tercih ettiklerinden uzun süreli 

terapilerekatılmaya istekli olmamaktadır. Bundan dolayı hastanın gereksinimlerine uygun 

programlar geliştirilmelidir. Örneğin psiko-eğitimler ile hastada gelişen anksiyetenin 

nedenleri üzerine konuşmak hastaya fayda sağlayabilmektedir. Gevşeme teknikleri, nefes 

egzersizleri, bilişsel yeniden yapılandırma gibi teknikler de kolay uygulanabilenfaydalı 

müdahalelerdir (Sertöz Önen ve Elbi Mete, 2006: 19). 

Kanser hastalarında psikolojik müdahalelerin başında Bilişsel Davranışçı Terapi 

(BDT) gelmektedir. Bireysel ve grup olarak uygulanan BDT’nin yanı sıra sosyal beceri 

eğitimi, psikoeğitim, destekleyici terapi ve problem çözme terapisi etkili olabilmektedir 

(Hopko ve ark.,2008: 127; Jacobsen ve Jim, 2008:225;Moyer, Sohl, Knapp-Oliver ve 

Schneider, 2009: 478; Soylu, 2014: 258; Uitterhoeve ve ark., 2004: 1060; Zimmermann, 

Heinrichs ve Baucom, 2007: 229). 

Kanser hastalarında BDT, disfonksiyonel duygu, düşünce ve davranışlar ile ilgili 

problemleri sistematik biçimde çözmeyi amaçlayan bir psikoterapi türüdür (Jassim, Whitford, 

Hickey ve Carter, 2015: 2). Hastaların hastalığa yükledikleri olumsuz düşünce ve 

değerlendirmeleri tanımlayıp yeni düşünce yapılanmaları ortaya koyma, tedavi sürecinde 

yaşanan sıkıntılarla baş etme yöntemleri geliştirme, kas gevşetme eğitimi, 

sistematikduyarsızlaşma ve biofeedback gibi teknikleri kapsamaktadır (Jassim ve ark.,2015: 

2; Soylu, 2014: 258). 

Osborn, Demoncada ve Feuerstein’ın (2006: 27), yaptığı bir çalışmada 1492 kanser 

hastası üzerinde bilişsel davranışçı terapiler (BDT) ve psikoeğitimin depresyon, anksiyete, 

yaşam kalitesi ve ağrı yönetimi üzerindeki etkisi incelenmiştir. Çalışma sonucunda, BDT’nin 

depresyon, anksiyete ve yaşam kalitesi üzerinde güçlü bir etkiye sahipken; psikoeğitimin 

güçlü etki gösteremediği belirlenmiştir. Ağrı yönetiminde ise hem BDT’nin hem de 

psikoeğitimin etkisi görülmemiştir. Jassim ve arkadadaşları (2015: 2) tarafından yapılan başka 

bir çalışmada ise bilişsel davranışçı terapinin anksiyete, depresyon ve duygudurum 

bozukluğunun iyileşmesinde önemli etki sağladığı görülmüştür. BDT uygulanan kadınların, 

kontrol grubuna kıyasla yaşam kalitesinde iyileşme olduğu belirlenmiştir. 
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Matthews ve arkadaşlarının (2014: 250) uyku problemi yaşayan meme kanserli 

hastalar (n=60) üzerine yaptıkları boylamsal bir çalışmada, BDT (n=30) ve davranışsal 

plasebo tedavisi (n=30) uygulanan iki grup hastada uyku, yaşam kalitesi, işlevsellik ve 

yorgunluk gibi değişkenler farklı zamanlarda karşılaştırılmıştır. Tedavi sürecinde BDT 

uygulanan hastalarda fiziksel ve bilişsel işlevlerde iyileşme ve uyku süresinde artış 

görülmüştür. 

Barsevick, Sweeney, Haney ve Chung’ın (2002: 73) kanser hastalarına uygulanan iki 

meta-analiz ve dokuz randomize klinik çalışma incelemesinde psikoeğitimsel müdahalenin 

depresyonun azaltılmasında etkili olduğu belirlenmiştir. İncelenen çalışmaların %63'ü 

depresyon için pozitif sonuç göstermektedir. Psikoeğitim ve davranış terapileri beraber 

uygulandığında daha faydalı olduğu belirlenmiştir. 

Chan, A. Richardson ve J. Richardson’ın (2011: 351) 140 hasta üzerinde yaptığı 

kontrollü bir çalışmada tedavi sürecinde verilen psikoeğitimin anksiyete, nefes darlığı ve 

yorgunluk ile baş etmede etkili olduğu görülmüştür. Ayrıca tedavi sürecinde psikoeğitim 

desteği almayan grubun, yıpranma düzeyinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Ülkemizde Akçay ve Gözüm (2012: 194) tarafından yapılan bir çalışmada ise 

kemoterapi öncesi verilen eğitimin tedavinin yan etkileri ile baş etme konusunda etkili olduğu 

belirlenmiş, eğitim sonrası hastaların fiziksel ve ruhsal sağlık algısı ve yaşam kalitesinde artış 

olduğu görülmüştür. Bir başka çalışmada, meme kanserli hastalara tedavi sürecinde sağlık 

çalışanları tarafından verilen bireysel danışmanlığın depresyon ve anksiyete semptomlarının 

yönetimi, yaşam kalitesi ve hasta memnuniyeti üzerinde olumlu etkisinin olduğu 

belirlenmiştir (Karayurt, Uğur, Tuna, Günüşen ve Çıtak, 2013: 142). 

Depresyon, anksiyete ve yorgunluk gibi belirtileri azaltmak için psikoterapi 

yöntemlerinin yanında farmakolojik tedavinin de uygulanması hastaya fayda sağlamaktadır 

(Soylu, 2014: 258). Williams ve Dale (2006: 386) tarafından yapılan bir meta-analiz 

çalışmasında farmakolojik tedavi ve BDT’nin depresif semptomların yönetiminde etkili 

olduğu saptanmıştır. 

2.1.6.7 Mastektomi, Depresyon, Benlik Saygısı ve Öz Yeterlik İlişkisi 

Depresyon, günlük yaşamın üzgün geçtiği, hüzün ve mutsuzluğun egemen olduğu 

normal dışı bir duygudurumdur (Türkçapar, 2013: 2). Gündelik yaşamda herkes zaman zaman 

kendini mutsuz ve hatta karamsar hissedebilir; fakat kişinin mevcut durumu ile ilgili 

çaresizlik ve karamsarlık duyguları geliştirip kendini yetersiz ve değersiz olarak algılaması, 
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kendini toplumdan soyutlaması, eskiden zevk aldığı durumlardan zevk almaması, isteksiz 

olması, uyku ve iştahının bozulması depresyonun hastalık olarak değerlendirilmesine neden 

olmaktadır (Türk Psikiyatri Derneği, 2018). Türkçapar (2013: 2) ise günümüz psikiyatrisinde 

depresyonun normal bir duygulanım, ruhsal bir belirti ve bir hastalık olarak çeşitli anlamlar 

barındırdığını belirtmektedir. Hisli’ye (1988: 118) göre depresyon, duygusal, bilişsel ve 

motivasyonel alanlarda ortaya çıkmaktadır.  

Bir belirti olarak depresyon birçok rahatsızlığa eşlik etmektedir (Sertöz ve Elbi Mete, 

2004: 63; Türkçapar, 2013: 2). Kanser hastalarında da klinik olarak anlamlı depresif 

belirtilerin saptandığı bildirilmiştir (Derogatis ve ark., 1983: 754; Nelson ve ark., 2010: 348; 

Pirl, 2004: 32; Tokgöz ve ark., 2008: 65). Kanser hastalarında depresif belirtiler hastalığa 

psikolojik reaksiyon olarak ortaya çıkabildiği gibi, fiziksel hastalığın fizyolojik sonucu olarak 

da gelişebilmektedir (Özkan ve Armay, 2007: 74). Tedavi sürecinde yapılan cerrahi 

müdahaleler hastanın narsisistik bütünlüğünü tehdit etmekte ve memenin kaybı katastrofik 

çağrışımlar ile hastada büyük bir yıkıma neden olmaktadır (Okanlı, 2004: 3; Özkan, 2003: 

682). Bu yıkım kişide depresyonun giderek derinleşmesine ve düşük benlik saygısına neden 

olmaktadır (Özkan ve Armay, 2007: 140). 

Sanford ve Donovan’a (1984) göre sağlıklı bir kişilik gelişiminin ön koşulu olarak 

kabul edilen benlik saygısı, bireyin yaşamını birçok yönde etkileyen bir kişilik değişkenidir 

(akt., Güloğlu ve Aydın, 2001: 66).“İnsanın kendini nasıl görüp nasıl değer biçtiğini anlatan, 

benliğin beğenilip benimsenmesi benlik saygısını oluşturur. Benlik saygısı, kişinin kendini 

değerlendirmesi sonunda ulaştığı benlik kavramını onaylamasından doğan beğeni durumudur” 

(Yörükoğlu,  2007: 105).Coopersmith (1967) ise benlik saygısını “bireyin kendini yetenekli, 

önemli, başarılı ve değerli olarak algılama derecesi” olarak tanımlamaktadır (akt. Smith, 

1968: 323A). 

Benlik saygısı, bireyin kendini olumlu, değerli ve sevilmeye layık bulmasıdır. Mevcut 

durumundan memnun olmayı sağlayan olumlu bir ruh halidir (Yörükoğlu, 2007: 105). 

Duygusal, zihinsel ve akademik yaşamı etkileyen benlik saygısı, bireyin sosyalleşmesinde de 

önemli rol oynar. Sosyalleşme başarıyı ve mutluluğu da beraberinde getirir (Güloğlu ve 

Aydın, 2001: 66).  

Kanser tanısı ve tedavi sürecinde uygulanan farmakolojik ve cerrahi müdahaleler  

hastada depresyon, anksiyete, uyum güçlüğü, sosyal izolasyon, öfke, korku, umutsuzluk ve 

cinsel sıkıntılara neden olmakla birliktehastanın benlik saygısını da etkilemektedir (Babaoğlu 

Akdeniz, 2012: 53; Bilge, Mecdi Kaydırak ve Aslan, 2016: 32; İzci ve ark., 2016: 97; Özkan 
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ve Armay, 2007: 74).Meme kanserli bir kadında dişilik özelliklerini kaybetme korkusu, erken 

menopoza girme, hormonal bozulmalar ve yaşanan cinsel sıkıntılar benlik saygısının 

düşmesine neden olmaktadır (Babacan Gümüş, 2006: 110).  

Meme kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi girişimlerin tipi de benlik saygısı 

düzeyini etkilemektedir. Mastektomi operasyonu geçiren hastalarındaha düşük benlik 

saygısına sahip oldukları saptanmıştır (Al-Ghazal, Fallowfield ve Blamey, 2000: 1940; Ha ve 

Cho, 2014: 443; Sertöz ve ark., 2004: 272; Sun ve ark., 2014: 24; Uçar ve Uzun, 2008: 165). 

Bandura (1997) özyeterlik ve benlik saygısının farklı kavramlar olduğunu, benlik 

saygısının öz yeterlik gibi amaçsal bir süreçle ilgili olmadığını belirtmiştir (akt., Yıldırım ve 

İlhan, 2010: 302). Chen, Gully ve Eden’e (2004: 376) göre öz yeterlik motivasyonel bir inanç 

içerirken, benlik saygısı daha çok kişinin kendisine ilişkin duygusal değerlendirmesi 

olmaktadır. 

Sosyal Bilişsel Kuram kapsamında ele alınan öz yeterlik kavramı, Bandura (1997) 

tarafından “kişinin belirli hünerleri sergilemesi için gerekli eylem dizisini örgütleme ve 

gerçekleştirme yetilerine olan inancı” olarak tanımlanmaktadır (akt. Miller, 2008: 261). 

Gelişim sürecinde çocuklar çeşitli durumlardaki yeterlikleri hakkındaki bilgilerini dört tip 

bilgi kaynağından elde etmektedir. Bunlar kişinin önceki benzer girişimlerdeki performansı 

yani başarı ya da başarısızlığı, ötekilerin performansına ilişkin dolaylı deneyimleri, ötekiler 

tarafında yapılan sözel yolla ikna ve fizyolojik ve duyuşsal durumdan alınan bilgilerdir. Öz 

yeterlik, kişinin bu bilgi kaynaklarına güvenmesi durumudur (Bandura, 1977: 195). 

Kişinin önceki başarılı deneyimleri, kendisine benzer özellikte olan diğerinsanların 

başarıları, olumlu geri bildirimler, uyarılmışlık, öz değerlendirme becerilerinin gelişimi gibi 

kaynaklar öz yeterlik inancını beslemekte; güçlü bir öz yeterlik, başarı ve iyilik halini 

beraberinde getirmektedir (Yıldırım ve İlhan, 2010: 302).  

Rapley ve Fruin (1999: 211) sağlıkla ilgili davranışların değişiminde öz yeterliğin 

etkili olduğunu vurgulanmıştır. Bandura'ya (1977) göre öz yeterlik, davranışı 

gerçekleştirmeye yönelik ilk kararı, harcanan çabayı ve sıkıntı karşısında sürekliliği 

belirlediğinden davranışsal değişimin en güçlü belirleyicisidir.Hastalar gerekli durumda 

beklenen davranışları gerçekleştirebileceklerine inanmadıkları sürece belirli davranışların 

istenilen sonuçlara yol açacağına ikna etmek davranışsal değişiklik oluşturmayabilir (akt., 

Lau-Walker, 2004: 217). 
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Kanser hastalarında tanı ve tedavi sürecinde öz yeterlik inancı birçok alanı 

etkilemektedir. Yüksek öz yeterlik inancının baş etme yöntemlerini güçlendirdiği ve sonuç 

olarak yaşam kalitesini, duygusal refahı artırdığı; depresyon ve anksiyeteyi azalttığı 

görülmektedir. Böylece öz yeterlik kanserle başa çıkmada ve tedavisinde kişisel bir kaynak 

faktörü olarak görülebilir (Melchior ve ark., 2011: 2). 

Porter ve arkadaşları (2008: 313) tarafından yapılan bir çalışmada öz yeterlik inancının 

semptom kontrolü ve sağlıklı davranışların geliştirilmesinde etkili olduğu, güçlü öz yeterliği 

ve uyum becerisi olan hastaların tedavi sürecinde daha az sıkıntı yaşadıkları belirtilmiştir.  

Kanser hastalarındayüksek öz yeterlik inancının travma gelişimini engellediği de 

vurgulanmıştır (Yu ve ark., 2014: 476). Shim, Lee ve Min de (2018: 8) meme kanseri 

hastalarında hastalığın ilerlemesine ilişkin korkularla baş etme konusunda hastaların öz 

yeterlik inançlarının etkili olduğunu belirtmiştir.  
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

YÖNTEM 

 

Bu bölüm, araştırmanın deseni, verilerin elde edildiği evren ve örneklem, verilerin 

toplanmasında kullanılan araçlar, veri toplama işlemi ve verilerin analizinde uygulanan 

istatistiksel tekniklere ilişkin açıklamaları kapsamaktadır.  

3.1. Araştırma Deseni 

Bu araştırma, tanı almış bir grupla karşılaştırmalı olarak kontrol grubu üzerinde 

gerçekleştirilen bir çalışma olarak nicel araştırma yöntemlerinden nedensel karşılaştırmalı 

desene göre gerçekleştirilmiştir. Bu araştırma aynı zamanda kesitsel ve korelasyonel bir 

çalışma özelliği de taşımaktadır. 

Katılımcılar üzerinde herhangi müdahale olmadan gruplar arasındaki farklılıkların 

nedenlerini ve sonuçlarını belirlemeyi amaçlayan çalışmalara nedensel karşılaştırma 

çalışmasıdenir (Büyüköztürk, Kılıç Çakmak, Akgün, Karadeniz ve Demirel, 2016: 16). Bu 

çalışmada nedensel karşılaştırma deseni aracılığıyla meme kanseri tanısı ile beraber 

mastektomi ve mastektomi sonrası rekonstrüksif operasyon geçiren hastalarla sağlıklı kontrol 

grubunun depresyon, benlik saygısı ve öz yeterlik algısı puanlarının karşılaştırılması 

amaçlanmıştır. 

3.2. Evren ve Örneklem 

Araştırma örneklemi, operasyon geçiren gruplarda, meme kanseri tanısı alma durumu, 

dahil etme; psikiyatrik bir tanı almış olma durumu, dışlama ve sağlıklı kontrol grubunda 

psikiyatrik tanı alma durumu, dışlama ölçütü olarak kullanıldığından amaçlı örnekleme 

yöntemlerinden ölçüt örnekleme ve uygun örnekleme tekniği ile belirlenmiştir. Bu kapsamda 

araştırmanın örneklemini, Ocak-Temmuz 2018 tarihleri arasında Mersin Şehir HastanesiTıbbi 

Onkoloji Kliniği ve Meme Polikliniği’ne meme kanseri tanısı ile başvuran 75 mastektomi 

hastası, mastektomi sonrası meme rekonstrüksiyon operasyonu geçiren 32 hasta ve 133 

sağlıklı kadın olmak üzere toplam 240 birey oluşturmaktadır. Katılımcıların demografik 

özelliklerine ilişkin bilgiler Tablo.1’de yer almaktadır.  
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Tablo.1: Katılımcıların demografik özelliklerine ilişkin bilgiler 

Yaş n Ort. S Min. Max. 

Mastektomi olanlar 75 52.11 9.26 34 78 

Rekonstrüksiyon olanlar 32 44.03 5.63 35 56 

Sağlıklı Grup 133 37.20 8.50 21 63 

Toplam 240 42.77 10.74 21 78 

  

Grup 

Toplam 

Mastektomi 

olanlar 

Rekonstrüksiyon 

olanlar 

Sağlıklı 

Grup 

Medeni 

Durum 

Evli 
n 59 28 93 180 

% Grup içinde %78.7 %87.5 %69.9 %75 

Bekâr 
n 3 1 33 37 

% Grup içinde %4 %3.1 %24.8 %15.4 

Boşanmış/Dul 
n 13 3 7 23 

% Grup içinde  %17.3 %9.4 %5.3 %9.6 

Toplam 
N 75 32 133 240 

% Toplam %100 %100 %100 %100 

  

Grup 

Toplam 

Mastektomi 

olanlar 

Rekonstrüksiyon 

olanlar 

Sağlıklı 

Grup 

Eğitim 

Düzeyi 

Sadece okur-

yazar 

n 9 0 0 9 

% Grup içinde %12 %0 %0 %3.8 

İlk-ortaokul 

mezunu 

n 48 12 14 74 

% Grup içinde  %64 %37.5 %10.5 %30.8 

Lise mezunu 

n 16 13 23 52 

% Grup içinde  %21.3 %40.6 %17.3 %21.7 

Üniversite 

mezunu 

n 2 7 96 105 

% Grup içinde  %2.7 %21.9 %72.2 %43.8 

Toplam 
N 75 32 133 240 

% Toplam  %100 %100 %100 %100 
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Tablo.1 (devam) 

 

Grup 

Toplam 

Mastektomi 

olanlar 

Rekonstrüksiyon 

olanlar 

Sağlıklı 

Grup 

Algılanan 

SED 

Düşük 

n 33 5 16 54 

% Grup içinde  %44 %15.6 %12 %22.5 

Orta 

n 42 26 105 173 

% Grup içinde %56 %81.3 %78.9 %72.1 

Yüksek 

n 0 1 12 13 

% Grup içinde %0 %3.1 %9 %5.4 

Toplam 
N 75 32 133 240 

% Toplam %100 %100 %100 %100 

  

Grup 

Toplam 

Mastektomi 

olanlar 

Rekonstrüksiyon 

olanlar 

Sağlıklı 

Grup 

Çocuk var 

mı? 

Var 
n 68 28 91 187 

% Grup içinde  %90.7 %87.5 %68.4 %77.9 

Yok 
n 7 4 42 53 

% Grup içinde %9.3 %12.5 %31.6 %22.1 

Toplam 
N 75 32 133 240 

% Toplam  %100 %100 %100 %100 

 

3.3. Veri Toplama Araçları 

Bu çalışmada Sherer ve arkadaşları (1982: 665) tarafından geliştirilen ve Türkçe 

uyarlaması Yıldırım ve İlhan (2010: 304) tarafından yapılan “Genel Öz Yeterlik Ölçeği”, 

1967’de Coopersmith tarafından geliştirilen ve Türkçe uyarlaması Turan ve Tufan (1987: 

817) tarafından yapılan “Öz Saygı Ölçeği” ve Beck, Ward, Mendelson, Mock ve Erbaugh 

(1961: 56) tarafından geliştirilen, Hisli (1989: 6) tarafından Türkçe uyarlaması yapılan “Beck 

Depresyon Ölçeği” kullanılmıştır. Bunun yanı sıra katılımcıların demografik özelliklerini 

saptamak amacı ile araştırmacı tarafından hazırlanan Kişisel Bilgi Formu da verilmiştir.  

3.3.1 Kişisel Bilgi Formu 

Çalışmada meme kanseri tanısı alan ve almayan olmak üzere iki grup olduğu için iki 

farklı Kişisel Bilgi Formu uygulanmıştır. Meme kanseri olan katılımcıların Bilgi Formu’nda 

doğum tarihi, medeni durumu, eğitim durumu, aylık ortalama gelir düzeyi, çocuk sayısı, diğer 
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kronik rahatsızlıkları, tanı yaşı, tanıdan bu yana geçen süre, uygulanan tedaviler, ameliyat 

tarihi, ameliyattan bu yana geçen süre, ameliyat tipi, meme rekonstrüksiyonu, 

rekonstrüksiyondan duyulan memnuniyet düzeyi ve psikiyatrik tedavi alma durumu 

bulunmaktadır. Sağlıklı olan katılımcıların Bilgi Formu’nda ise doğum tarihi, medeni durumu, 

eğitim durumu, aylık ortalama gelir düzeyi, çocuk sayısı ve psikiyatrik tedavi alma durumu 

bulunmaktadır. Etik kurallar gereği çalışma sırasında katılımcılara kimlik bilgilerini içeren 

sorular yöneltilmemiştir. Bilgi Formları Ek-1 ve Ek-2’de verilmiştir.  

3.3.2 Genel Öz Yeterlik Ölçeği 

Shener ve arkadaşları (1982: 665) tarafından geliştirilen ölçek 23 maddeden 

oluşmaktadır. Türkçeye uyarlama, geçerlik ve güvenirlik çalışması Yıldırım ve İlhan (2010: 

304) tarafından yapılmıştır. Shener ve Adams (1983: 6) tarafından 14 dereceli Likert tipi olan 

ölçek 5 dereceli Likert tipi ölçeğe çevrilmiş ve yapılan faktör analizleri sonrasında Magaletta 

ve Oliver (1999: 543) tarafından 17 maddeye indirilmiştir. Her soru 1 ve 5 arasında puan 

almaktadır. 2, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17. maddeler ters puanlanmakta ölçekten alınan 

toplam puan 17-85 arasında değişmektedir. Alınan yüksek puan özyeterlik inancının 

yükseldiğini göstermektedir. Ölçeğin Türkçe formunun Cronbach alfa katsayısı .80, test yarı 

güvenirliği .77, test-tekrar test güvenirlik korelasyon  katsayısı .69 olarak bulunmuştur. 

Ölçeğin faktör yapısı açımlayıcı faktör analizi ile incelenmiş özdeğeri birin üzerinde olan ve 

toplam varyansın %41.5’ini açıklayan ‘başlama’ (2, 4, 5, 6, 7, 10, 11, 12 ve 17. maddeler), 

‘yılmama’ (3, 13, 14, 15 ve 16. maddeler) ve ‘sürdürme çabası/ısrar’ (1, 8 ve 9. maddeler) 

olmak üzere üç faktörlü bir yapı ortaya çıkmıştır.  Bourland ve arkadaşları (2000: 320) 

tarafından yapılan ölçüt bağıntılı geçerlik çalışmalarında Beck Depresyon ölçeği ile 

korelasyonu .52 iken; Spielberg Sürekli Kaygı Envanteri ile korelasyon .48 ile anlamlı 

bulunmuştur. Genel Öz Yeterlik Ölçeği, Ek-3’te verilmiştir. 

3.3.3 Coopersmith Öz Saygı Ölçeği 

Coopersmith tarafından geliştirilen ölçeğin, Türkçe uyarlaması Turan ve Tufan (1987: 

817) tarafından yapılmıştır. Başlangıçta Coopersmith tarafından çocuklara uygulanmak üzere 

50 madde halinde hazırlanan ölçek daha sonra çeşitli yaş gruplarına uygulanacak şekilde 

geliştirilmiştir. Çocuklara (50 soruluk) ve yetişkinlere (25 soruluk) uygulanabilecek iki ayrı 

formu bulunmaktadır. Ölçeğin yetişkinlere uygulanan formu “benim gibi” ya da “benim gibi 

değil” şekline şıkları olan 25 maddeden oluşmaktadır. Toplam puanın yükselmesi benlik 

saygısının da yüksek olduğunu göstermektedir. Her olumlu ifade “4” ; her olumsuz ifade “0” 

olarak puanlanan ölçeğin puan aralığı 0-100 arasında değişmektedir. Turan ve Tufan (1987: 
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818) güvenirlik çalışmasında ölçeği yaş ortalaması 45 olan 30 kanserli hastaya 15 gün ara ile 

uygulamıştır. Yapılan test-tekrar test uygulama sonucunda r=0.65 olarak bulunmuştur. Ayrıca 

yaş ortalaması 20 olan 56 kişilik üniversite öğrencilerine 15 gün arayla yapılan test-tekrar test 

uygulama sonucunda ise r=0.76 olarak bulunmuştur. Geçerlik çalışmasında ise Rosenberg 

Benlik Saygısı Ölçeği ile korelasyonu r=.62 olarak bulunmuştur. Coopersmith Öz Saygı 

Ölçeği, Ek-4’ te verilmiştir. 

3.3.4 Beck Depresyon Ölçeği 

Beck ve arkadaşları (1961: 56) tarafından geliştirilen, ülkemizde geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmaları Hisli (1989: 6) tarafından yapılan bu ölçek kişinin algıladığı depresif 

belirtileri nicel olarak değerlendiren bir öz bildirim ölçeğidir. Ölçeğin her maddesi 

depresyona özgü davranışsal örüntüyü belirlemektedir. Ölçeğin amacı depresyon tanısı 

koymak değil, depresyonun derecesini objektif olarak nicelleştirmektir. Ölçek ifadelere göre 

0-3 arasında puan alan 21 kendini değerlendirme cümlesi içermektedir. Beck Depresyon 

Ölçeğinden alınabilecek en düşük puan sıfır, en yüksek puan 63’tür. Puanın yükselmesi 

depresyon belirtilerinin yükseldiğine işaret etmektedir.  Ölçekten 17 ve üstü puan alanların bir 

risk grubu oluşturabileceği öne sürülmektedir. Ölçeğin güvenirlik çalışmasında yarıya bölme 

güvenirlik katsayısı r=.74, madde analizinde elde edilen Cronbach alfa katsayısı da r=.80 

olarak saptanmıştır. Geçerlilik yönteminde BDÖ ile birlikte MMPI depresyon alt ölçeği 

uygulanmıştır ve aralarındaki korelasyon r=.50 olarak elde edilmiştir. Yapı geçerliliği için 

faktör analizi uygulanmış olup ‘performansta bozulma’ (4, 10, 11, 12, 13, 15 ve 17. 

maddeler), ‘kendine yönelik olumsuz duygular’ (1, 2, 3, 7, 9 ve 14. maddeler), ‘somatik 

rahatsızlıklar’ (16, 18, 19, 20 ve 21. maddeler) ve ‘suçluluk duyguları’ (5, 6, ve 8. maddeler) 

olmak üzere dört faktör tanımlanmıştır (Savaşır ve Hisli, 1997: 30). Beck Depresyon Ölçeği, 

Ek-5’te verilmiştir. 

3.4 Verilerin Toplanması 

Uygulama öncesinde Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü’nden 

alınan üst yazı (Ek-6) ve Etik Kurulu Onayı (Ek-7) ile Mersin İl Sağlık Müdürlüğü’ne 

başvurulmuş, gerekli izin (Ek-8) alındıktan sonra Mersin Şehir Hastanesi Tıbbi Onkoloji 

Kliniği ve Meme Sağlığı Polikliniği’ne başvuran mastektomi ve mastektomi sonrası 

rekonstrüktif operasyon geçiren hastalara ve sağlıklı hastane çalışanlarına çalışmanın amacını 

içeren Araştırmaya Gönüllü Katılım Formu (Ek-9) verilmiştir. Gönüllülük esasına göre Bilgi 

Formu, Genel Öz Yeterlik Ölçeği, Coopersmith Öz Saygı Ölçeği ve Beck Depresyon Ölçeği 

uygulanmıştır. Veri kaybının yaşanmaması için ölçek maddeleri araştırmacı tarafından tek tek 
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okunmuş, katılımcılar tarafından işaretlenmiştir. Ölçeklerin uygulanması ortalama 30 dakika 

sürmüştür. Ayrıca ölçekleri Türkçe’ye kazandıran yazarlardan ölçek kullanım izinleri de 

alınmıştır.  

3.5. Verilerin Analizi 

Verilerin analizinde IBM SPSS 25 istatistik programı kullanılmıştır. Analize 

başlamadan önce araştırma verilerinin parametrik teknikler açısından gerekli sayıtlıları 

(normallik, doğrusallık, çoklu bağlantılılık problemi) karşılayıp karşılamadığı 

değerlendirilmiştir.  

Genel Öz Yeterlik Ölçeği, Coopersmith Benlik Saygısı Ölçeği ve Beck Depresyon 

Ölçeği’nden elde edilen puanların normal dağılım gösterip göstermediğini belirlemek 

amacıyla yapılan analizlerde N=240(<300) olduğu için z değeri 3.29’dan büyük olan çarpıklık 

ve basıklık değerleri dağılımın normal olmadığına dair bir gösterge olarak kabul edilmiştir 

(Kim,2013).  Sürekli değişkenler içinde sadece “Yaş”, “Öz Yeterlik Başlama” ve “Öz 

Yeterlik Yılmama”nın normal dağılım gösterdiği diğer değişkenlerin dağılımlarının çarpık 

olduğu görülmüştür. “Yaş”, “Öz Yeterlik Başlama” ve “Öz Yeterlik Yılmama” değişkenleri 

normallik varsayımı karşılandığı için verilerin analizlerinde parametrik tekniklerden GLM 

(General Linear Model) Tek Değişkenli Varyans Analizi ve Bağımsız Gruplar t-Testi; diğer 

değişkenler normallik varsayımını karşılamadığı için non-parametrik tekniklerinden Kruskal-

Wallis H Testi ve Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır. GLM Tek Değişkenli Varyans 

Analizi sonucunda farkın anlamlı çıkması durumunda gruplar arası çoklu karşılaştırma için 

Bonferroni post hoc testi yapılmıştır. Yine Kruskal-Wallis H testi için farkın anlamlı çıkması 

durumunda IBM SPSS 25’te non-parametrik Bonferroni correction çoklu karşılaştırma testi 

yapılmıştır.  

Bu çalışmada ‘depresyon, yaş, gelir ve eğitim durumu’ bozucu değişkenler olmasına 

rağmen parametrik testlerin sayıltıları karşılanamadığı için kovaryans (ANCOVA) ya da çok 

değişkenli kovaryans (MANCOVA) analizi yapılamamıştır. Bu nedenle bu durum çalışma 

için önemli bir sınırlılık olarak görülmektedir. Bundan sonra yapılacak çalışmalarda bu 

değişkenlerin kontrol edilebildiği araştırma desenlerinin uygulanması önerilmektedir. 
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

BULGULAR 

 

Bu bölümde katılımcılara verilen kişisel bilgi formunda yer alan sorulara ait betimsel 

istatistikler ile mastektomik hastalar, mastektomi sonrası rekonstrüksif operasyon geçiren 

hastalar ve sağlıklı grup arasında depresyon, benlik saygısı ve öz yeterlik inancı farkına ilişkin 

bulgular, araştırmanın alt problemleri doğrultusunda verilmiştir. 

4.1.Mastektomi OlanHastalar, Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastalar ve 

Sağlıklı Grubun Demografik Özelliklerine İlişkin Betimsel istatistikler 

Tablo 2.Mastektomi ve Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastaların Tanı Yaşı 

Ortalaması ve Standart Sapması 

Gruplar n Ort. SS Minimum Maksimum 

A.Mastektomi olanlar 75 48.17 8.23 30 64 

B.Rekonstrüksiyon olanlar 32 40.56 5.08 31 50 

Toplam 107 45.90 8.19 30 64 

 

Tablo 2’de görüldüğü gibi mastektomi olan hastaların tanı alma yaş ortalaması 

48.17(±8.23), mastektomi sonrası rekonstrüksiyon olan hastaların tanı alma yaş ortalaması ise 

40.56(±5.08)’dır. 

Tablo 3.Mastektomi ve Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastaların Ameliyat Yaş 

Ortalaması ve Standart Sapması 

Gruplar n Ort. SS Minimum Maksimum 

A.Mastektomi olanlar 75 48.8 8.85 30 77 

B.Rekonstrüksiyon olanlar 32 41.03 5.17 31 51 

Toplam 107 46.48 8.68 30 77 

 

Tablo 3’te görüldüğü gibi mastektomi olan hastaların ameliyat yaş ortalaması 

48.8(±8.85), mastektomi sonrası rekonstrüksiyon olan hastaların ameliyat yaş ortalaması ise 

41.03(±5.17)’tür. 
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Tablo 4. Mastektomi ve Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastalarda Ameliyattan 

Sonra Geçen Sürenin (Ay olarak) Ortalaması ve Standart Sapması 

Gruplar n Ort. SS Minimum Maksimum 

A. Mastektomi olanlar 75 40.41 38.05 4 144 

B. Rekonstrüksiyon olanlar 32 38.28 30.51 6 108 

Toplam 240 39.78 35.83 4 144 

 

Tablo 4’te görüldüğü gibi mastektomi olan hastalarda ameliyattan sonra geçen sürenin 

ortalaması 40.41(±38.05), mastektomi sonrası rekonstrüksiyon olan hastalarda ise süre 

ortalaması 38.28(±30.5)’dir. 

 

Tablo 5.Mastektomi ve Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastaların Ameliyat Tipi 

Değişkenine Göre Dağılımları 

  

Grup 

Toplam 

Mastektomi 

olanlar 

Rekonstrüksiyon 

olanlar 

Ameliyat 

Tipi 

Total Mastektomi 

n 70 20 90 

% Grup içi %93.3 %62.5 %84.1 

Modifiye radikal 

mastektomi 

n 5 12 17 

% Grup içi %6.7 %37.5 %15.9 

Toplam 

N 75 32 107 

% Toplam  %100 %100 %100 

 

Tablo 5’te görüldüğü gibi mastektomi olanların 70’i (%93.3) total mastektomi, 5’i 

(%6.7) modifiye radikal mastektomi; rekonstrüksiyon olanların 20’si (%62.5) total 

mastektomi, 12’si (%37.5) modifiye radikal mastektomi ameliyatı geçirmiştir. Toplamda 

hastaların 90’nı (%84.1) total mastektomi, 17’si (%15.9) ise modifiye radikal mastektomi 

ameliyatı geçirmiştir. 
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Tablo 6. Mastektomi Olan Hastalar, Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastalar ve 

Sağlıklı Grubun Psikiyatrik Tedavi Görme Durumları 

  

Grup 

Toplam 

Mastektomi 

olanlar 

Rekonstrüksiyon 

olanlar 

Sağlıklı 

Grup 

Psikiyatrik 

tedavi gördünüz 

mü? 

Evet 

n 17 17 17 51 

% Grup içinde  %22.7 %53.1 %12.8 %21.3 

Hayır 

n 58 15 116 189 

% Grup içinde %77.3 %46.9 %87.2 %78.8 

Toplam 

N 75 32 133 240 

% Toplam  %100 %100 %100 %100 

 

Tablo 6’da görüldüğü gibi mastektomi olanların 17’si (%22.7), rekonstrüksiyon 

olanların 17’si (%53.1), sağlıklı grubun ise 17’si (%12.8) hayatlarının herhangi bir döneminde 

psikiyatrik tedavi görmüştür. Toplam katılımcıların 51’i (%21.3) psikiyatrik tedavi görmüştür. 

 

Tablo 7. Rekonstrüksiyon Olan Hastaların Rekonstrüksiyondan Duydukları Memnuniyet 

Derecesine Göre Dağılımları 

  n % % Geçerli  % Yığılmalı 

Çok memnun 11 4.6 34.4 34.4 

Oldukça memnun 13 5.4 40.6 75 

Kararsız 3 1.3 9.4 84.4 

Pek memnun değil 5 2.1 15.6 100 

Toplam 32 13.3 100   

Diğer Gruplar 208 86.7   

Toplam 240 100   

 

Tablo 7’de görüldüğü gibi rekonstrüksiyon olanların 11’i (%34.4) yapılan 

rekonstrüksiyondan “çok memnun”, 13’ü (%40.6) “oldukça memnun”, 3’ü (%9.4) “kararsız”, 

5’i (%15.6) “pek memnun değil” dir. 
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4.2. Mastektomi Olan Hasta, Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hasta ve 

Sağlıklı Kontrol Grubunun Depresyon, Benlik Saygısı ve Öz Yeterlik İnancına İlişkin 

Yordamsal İstatistik Bulguları 

Bulguların bu bölümünde depresyon, benlik saygısı ve öz yeterlik inancına ilişkin 

yordamsal istatistiklere yer verilmiştir.  

Soru 1:Mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası rekonstrüksiyon olan hastalar ve 

sağlıklı kontrol grubu arasında depresyon açısından anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 8. Mastektomi Olan Hastalar, Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastalar ve 

Sağlıklı Kontrol Grubunun “Depresyon Toplam Puanları” Farkı için Yapılan Kruskal-Wallis 

H Testi 

Gruplar n Sıra Ort. sd χ² p ƞ² Fark 

A. Mastektomi olanlar 75 162.96 

2 41.22 .000 .165 
A>B 

A>C 

B. Rekonstrüksiyon olanlar 32 107.39 

C. Sağlıklı Grup 133 99.71 

Toplam 240  

 

Tablo 8’de görüldüğü gibi mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası 

rekonstrüksiyon olan hastalar ve sağlıklı kontrol grubu arasında “depresyon toplam puanları” 

açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için Kruskal-Wallis H testi yapılmış ve 

gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (χ²(2)=41.22, p=.000, ƞ²=.165). 

Mastektomi olan grubun sıra ortalamasının (162.96), rekonstrüktif cerrahi geçiren hastaların 

(107.39) ve sağlıklı grubun (99.71) sıra ortalamalarından anlamı düzeyde daha yüksek olduğu 

görülmüştür (p=.000). Aynı zamanda bu farkın yüksek bir etki büyüklüğüne de sahip olduğu 

görülmektedir. 

Bu analizde yaş, eğitim durumu ve algılanan gelir durumunun bozucu değişkenler 

olabileceği değerlendirilmiş olmasına ve kontrol değişkeni olarak alınarak ANCOVA 

yapılması düşünülmesine karşın, ANCOVA için gerekli parametrik sayıltılar 

karşılanamadığından dolayı bu analiz yapılamamıştır. Sayıltılar karşılanamamasına rağmen 

analiz sonuçlarının değişip değişmediğini görmek amacıyla yaş, eğitim durumu ve algılanan 

gelir durumu kontrol değişkeni olarak alınarak gruplararasında depresyon düzeyleri açısından 

anlamlı bir fark olup olmadığı test edilmiş, Kruskal-Wallis H testi sonucunda elde ettiğimiz 

aynı farklılaşmanın oluştuğu görülmüştür. Bu da çalışmamız sonuçlarının güvenirliğini 

göstermesi açısından önemli bir bulgudur. 
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Tablo 9. Mastektomi Olan Hastalar, Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastalar ve 

Sağlıklı Kontrol Grubunun “Depresyon Alt Testi Performansta Bozulma Puanları” Farkı için 

Yapılan Kruskal-Wallis H Testi 

  
Grup n Sıra Ort. sd χ² p ƞ² Fark 

Performansta 

Bozulma 

A. Mastektomi 

olanlar 75 164.53 

2 46.93 .000 .190 
A>B 

A>C 

B. Rekonstrüksiyon 

olanlar 32 118.34 

C. Sağlıklı Grup 133 96.19 

Toplam 240   

 

 Tablo 9’da görüldüğü gibi mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası 

rekonstrüksiyon yapılan hastalar ve sağlıklı kontrol grubu arasında “depresyon alt testi 

performansta bozulma” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için Kruskal-

Wallis H testi yapılmış ve gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir 

(χ²(2)=46.93, p=.000, ƞ²=.190). Mastektomi olan grubun sıra ortalamasının (164.53), 

rekonstrüktif cerrahi geçiren hastaların (118.34) ve sağlıklı grubun (96.19) sıra 

ortalamalarından anlamı düzeyde daha yüksek olduğu görülmüştür (p=.01). Aynı zamanda bu 

farkın yüksek bir etki büyüklüğüne de sahip olduğu görülmektedir. 

 

Tablo 10. Mastektomi Olan Hastalar, Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastalar ve 

Sağlıklı Kontrol Grubunun “Depresyon Alt Testi Kendine Yönelik Olumsuz Duygular 

Puanları” Farkı için Yapılan Kruskal-Wallis H Testi 

  
Grup n Sıra Ort. sd χ² p ƞ² Fark 

Kendine 

Yönelik 

Olumsuz 

Duygular 

A. Mastektomi 

olanlar 75 149.95 

2 21.5 .000 .08 
A>B 

A>C 

B. Rekonstrüksiyon 

olanlar 32 98.19 

C. Sağlıklı Grup 133 109.26 

Toplam 240 
 

 

Tablo 10’da görüldüğü gibi mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası 

rekonstrüksiyon olan hastalar ve sağlıklı kontrol grubu arasında “depresyon alt testi kendine 

yönelik olumsuz duygular” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için 
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Kruskal-Wallis H testi yapılmış ve gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir 

(χ²(2)=21.50, p=.000, ƞ²=.08). Mastektomi olan grubun sıra ortalamasının (149.95), 

rekonstrüktif cerrahi geçiren hastaların (98.19) ve sağlıklı grubun (109.26) sıra 

ortalamalarından anlamı düzeyde daha yüksek olduğu görülmüştür (p=.001). Aynı zamanda 

bu farkın orta düzeyde bir etki büyüklüğüne de sahip olduğu görülmektedir. 

 

Tablo 11. Mastektomi Olan Hastalar, Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastalar ve 

Sağlıklı Kontrol Grubunun “Depresyon Alt Testi Somatik Rahatsızlıklar Puanları” Farkı için 

Yapılan Kruskal-Wallis H Testi 

  
Grup n 

Sıra 

Ortalaması sd χ² p ƞ² Fark 

Somatik 

Rahatsızlıklar 

A. Mastektomi 

olanlar 75 164.66 

2 47.32 .000 .191 
A>B 

A>C 

B. 

Rekonstrüksiyon 

olanlar 32 117.08 

C. Sağlıklı Grup 133 96.42 

Toplam 240 

 
 

 Tablo 11’de görüldüğü gibi mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası 

rekonstrüksiyon olan hastalar ve sağlıklı kontrol grubu arasında “depresyon alt testi somatik 

rahatsızlıklar” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için Kruskal-Wallis H 

testi yapılmış ve gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (χ²(2)=47.32, p=.000, 

ƞ²=.191). Mastektomi olan grubun sıra ortalamasının (164.66), rekonstrüktif cerrahi geçiren 

hastaların (117.08) ve sağlıklı grubun (96.42) sıra ortalamalarından anlamı düzeyde daha 

yüksek olduğu görülmüştür (p=.01). Aynı zamanda bu farkın yüksek düzeyde bir etki 

büyüklüğüne de sahip olduğu görülmektedir. 
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Tablo 12. Mastektomi olan Hastalar, Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastalar ve 

Sağlıklı Kontrol Grubunun “Depresyon Alt Testi Suçluluk Duyguları Puanları” Farkı için 

Yapılan Kruskal-Wallis H Testi 

  Grup n 

Sıra 

Ortalaması sd χ² p ƞ² Fark 

Suçluluk 

Duyguları 

A. Mastektomi 

olanlar 
75 116.50 

2 6.18 .046 .018 
B<C 

 

B. Rekonstrüksiyon 

olanlar 
32 97.47 

C. Sağlıklı Grup 133 128.30 

Toplam 240 
 

 

Tablo 12’de görüldüğü gibi mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası 

rekonstrüksiyon olan hastalar ve sağlıklı kontrol grubu arasında “depresyon alt testi suçluluk 

duyguları” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için Kruskal-Wallis H testi 

yapılmış ve gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (χ²(2)=6.18, p=.046, 

ƞ²=.018). Rekonstrüktif cerrahi geçiren hastaların sıra ortalamasının (97.47) sağlıklı grubun 

sıra ortalamasından (128.30) anlamı düzeyde daha düşük olduğu görülmüştür (p=.046). Aynı 

zamanda bu farkın düşük düzeyde bir etki büyüklüğüne de sahip olduğu görülmektedir. Bir 

diğer ifadeyle sağlıklı grubun suçluluk duyguları ortalaması, rekonstrüktif cerrahi geçiren 

hastalardan daha yüksek bulunmuştur. 

Soru 2: Mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası rekonstrüksif işlem yapılan 

hastalar ve sağlıklı kontrol grubu arasında benlik saygısı açısından anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 13. Mastektomi Olan Hastalar, Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastalar ve 

Sağlıklı Kontrol Grubunun Benlik Saygısı Puanları Farkı için Yapılan Kruskal-Wallis H Testi 

  
Grup n 

Sıra 

Ortalaması sd χ² p ƞ² Fark 

Benlik 

Saygısı 

A. Mastektomi 

olanlar 
75 64.20 

2 72.17 .000 .296 
A<B 

A<C 

B. Rekonstrüksiyon 

olanlar 
32 147.52 

C. Sağlıklı Grup 133 145.75 

Toplam 240 
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Tablo 13’te görüldüğü gibi mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası 

rekonstrüksiyon olan hastalar ve sağlıklı kontrol grubu arasında benlik saygısı puanları 

açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için Kruskal-Wallis H testi yapılmış ve 

gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (χ²(2)=72.17, p=.000, ƞ²=.296). 

Mastektomi olan grubun sıra ortalamasının (64.20), rekonstrüktif cerrahi geçiren hastaların 

(147.52) ve sağlıklı grubun (145.75) sıra ortalamalarından anlamı düzeyde daha düşük olduğu 

görülmüştür (p=.000). Aynı zamanda bu farkın yüksek bir etki büyüklüğüne de sahip olduğu 

görülmektedir.  

Bu analizde yaş, depresyon, eğitim durumu ve algılanan gelir durumunun bozucu 

değişkenler olabileceği değerlendirilmiş olmasına ve kontrol değişkeni olarak alınarak 

MANCOVA yapılması düşünülmesine karşın, MANCOVA için gerekli parametrik sayıltılar 

karşılanamadığından dolayı bu analiz yapılamamıştır. Sayıltılar karşılanamamasına rağmen 

analiz sonuçlarının değişip değişmediğini görmek amacıyla yaş, depresyon, eğitim durumu ve 

algılanan gelir durumu kontrol değişkeni; benlik saygısı ve özyeterlik puanları da bağımlı 

değişkenler olarak alınarak gruplararasında benlik saygısı düzeyleri açısından anlamlı bir fark 

olup olmadığı test edilmiş, Kruskal-Wallis H testi sonucunda elde ettiğimiz aynı 

farklılaşmanın oluştuğu görülmüştür. Bu da çalışmamız sonuçlarının güvenirliğini göstermesi 

açısından önemli bir bulgudur. 

Soru 3:Mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası rekonstrüksiyon olan hastalar ve 

sağlıklı kontrol grubu arasında öz yeterlik inancı açısından anlamlı bir fark var mıdır? 

3.a.Mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası rekonstrüksiyonolan hastalar ve 

sağlıklı kontrol grubu arasında “öz yeterlik inancı başlama puanları” açısından anlamlı bir 

fark var mıdır? 

Tablo 14. Mastektomi Olan Hastalar, Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastalar ve 

Sağlıklı Kontrol Grubunun “Öz Yeterlik İnancı Başlama Puanları” Farkı İçin Yapılan GLM 

Tek Değişkenli Varyans Analizi Tablosu 

Gruplar n Ort. SS sd 

Tip III 

KT KO F p ƞ² Fark 

A.  Mastektomi 

olanlar 
75 23.53 7.10 

2-

237 
7243.99 3621.99 74.43 .000 .386 

A<C 

A<B 

 

B.  

Rekonstrüksiyon 

olanlar 

32 37.00 3.23 

C.  Sağlıklı Grup 133 34.88 7.52 

Toplam 240 31.62 8.86 
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Tablo 14’te görüldüğü gibi mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası 

rekonstrüksiyon olan hastalar ve sağlıklı kontrol grubu arasında “öz yeterlik inancı başlama 

puanları” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek üzere GLM tek değişkenli 

varyans analizi (GLM univariate ANOVA) yapılmış ve gruplar arasında anlamlı bir farkın 

olduğu tespit edilmiştir (F(2-237)=74.43, p=.000, ƞ²=.386). Hangi gruplar arasında fark 

olduğunu test etmek için Bonferroni çoklu karşılaştırma testi yapılmış; mastektomi olan 

grubun puan ortalamasının (23.53±7.10), rekonstrüktif cerrahi geçiren (37.00±3.23) ve 

sağlıklı (34.88±7.52) gruptan anlamlı düzeyde daha düşük olduğu bulunmuştur (p=.000). 

Aynı zamanda bu farkın yüksek bir etki büyüklüğüne de sahip olduğu görülmektedir. 

3.b.Mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası rekonstrüksiyon olan hastalar ve 

sağlıklı kontrol grubu arasında “öz yeterlik inancı yılmama puanları”açısından anlamlı bir 

fark var mıdır? 

Tablo 15. Mastektomi OlanHastalar, Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastalar ve 

Sağlıklı Kontrol Grubunun “Öz Yeterlik İnancı Yılmama Puanları Farkı” İçin Yapılan GLM 

Tek Değişkenli Varyans Analizi Tablosu 

Gruplar n Ort. SS sd 

Tip III 

KT KO F p ƞ² Fark 

A.    Mastektomi 

olanlar 
75 14.31 4.24 

2-

237 
1574.14 787.07 64.78 .000 .353 

B>A 

B>C 

B.   Rekonstrüksiyon 

olanlar 
32 20.53 2.46 

C.    Sağlıklı Grup 133 19.62 3.21 

Toplam 240 18.08 4.32 

 

Tablo 15’te görüldüğü gibi mastektomi olanhastalar, mastektomi sonrası 

rekonstrüksiyon olan hastalar ve sağlıklı kontrol grubu arasında “öz yeterlik inancı yılmama 

puanları” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek üzere GLM tek değişkenli 

varyans analizi (GLM univariate ANOVA) yapılmış ve gruplar arasında anlamlı bir farkın 

olduğu tespit edilmiştir (F(2-237)=64.78, p=.000, ƞ²=.353). Hangi gruplar arasında fark 

olduğunu test etmek için Bonferroni çoklu karşılaştırma testi yapılmış; rekonstrüktif cerrahi 

geçiren grubun puan ortalamasının (20.53±2.46), mastektomi olan grup (14.31±4.24) ve 

sağlıklı kontrol grubundan (19.62±3.21) anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuştur 

(p=.000). Aynı zamanda bu farkın yüksek bir etki büyüklüğüne de sahip olduğu 

görülmektedir. 
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3.c. Mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası rekonstrüksiyon olan hastalar ve 

sağlıklı kontrol grubu arasında “özyeterlik inancı sürdürme çabası puanları”  açısından 

anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 16. Mastektomi Olan Hastalar, Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastalar ve 

Sağlıklı Kontrol Grubunun “Öz Yeterlik İnancı Sürdürme Çabası Puanları” Farkı için Yapılan 

Kruskal-Wallis H Testi 

Gruplar n Sıra Ort. sd χ² p ƞ² Fark 

A. Mastektomi olanlar 75 67.51 

2 69.21 .000 .284 

A<B 

A<C 

 

B. Rekonstrüksiyon olanlar 32 167.94 

C. Sağlıklı Grup 133 138.97 

Toplam 240  

 

Tablo 16’da görüldüğü gibi mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası 

rekonstrüksiyon olan hastalar ve sağlıklı kontrol grubu arasında “öz yeterlik inancı sürdürme 

çabası puanları” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için Kruskal-Wallis H 

testi yapılmış ve gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (χ²(2)=69.21, p=.000, 

ƞ²=.284). Mastektomi olan grubun sıra ortalamasının (67.51), rekonstrüktif cerrahi geçiren 

hastaların (167.94) ve sağlıklı grubun (138.97) sıra ortalamalarından anlamlı düzeyde daha 

düşük olduğu görülmüştür (p=.000). Aynı zamanda bu farkın yüksek bir etki büyüklüğüne de 

sahip olduğu görülmektedir. 

3.d. Mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası rekonstrüksiyon hastalar ve sağlıklı 

kontrol grubu arasında “özyeterlik inancı toplam puanları” açısından anlamlı bir fark var 

mıdır? 

Tablo 17. Mastektomi Olan Hastalar, Mastektomi Sonrası Rekonstrüksiyon Olan Hastalar ve 

Sağlıklı Kontrol Grubunun Öz Yeterlik İnancı Toplam Puanları Farkı için Yapılan Kruskal-

Wallis H Testi 

Gruplar n Sıra Ort. sd χ² p ƞ² Fark 

A. Mastektomi olanlar 75 56.89 

2 93.47 .000 .386 
A<B 
A<C 

B. Rekonstrüksiyon olanlar 32 164.27 

C. Sağlıklı Grup 133 145.84 

Toplam 240  
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Tablo 17’de görüldüğü gibi mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası 

rekonstrüksiyon olan hastalar ve sağlıklı kontrol grubu arasında “öz yeterlik inancı toplam 

puanları” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için Kruskal-Wallis H testi 

yapılmış ve gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (χ²(2)=93.47, p=.000, 

ƞ²=.386). Mastektomi olan grubun sıra ortalamasının (56.89), rekonstrüktif cerrahi geçiren 

hastaların (164.27) ve sağlıklı grubun (145.84) sıra ortalamalarından anlamı düzeyde daha 

düşük olduğu görülmüştür (p=.000). Aynı zamanda bu farkın yüksek bir etki büyüklüğüne de 

sahip olduğu görülmektedir. 

Bu analizde yaş, depresyon, eğitim durumu ve algılanan gelir durumunun bozucu 

değişkenler olabileceği değerlendirilmiş olmasına ve kontrol değişkeni olarak alınarak 

MANCOVA yapılması düşünülmesine karşın, MANCOVA için gerekli parametrik sayıltılar 

karşılanamadığından dolayı bu analiz yapılamamıştır. Sayıltılar karşılanamamasına rağmen 

analiz sonuçlarının değişip değişmediğini görmek amacıyla yaş, depresyon, eğitim durumu ve 

algılanan gelir durumu kontrol değişkeni; benlik saygısı ve özyeterlik puanları da bağımlı 

değişkenler olarak alınarak gruplararasında özyeterlik inancı açısından anlamlı bir fark olup 

olmadığı test edilmiş, Kruskal-Wallis H testi sonucunda elde ettiğimiz aynı farklılaşmanın 

oluştuğu görülmüştür. Bu da çalışmamız sonuçlarının güvenirliğini göstermesi açısından 

önemli bir bulgudur. 

Soru 4:Ameliyat tipine göre depresyon puanları arasında anlamlı bir fark var mıdır? 

4.a.Ameliyat tipine göre “depresyon ölçeği performansta bozulma puanları” arasında 

anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 18. Ameliyat Tipine Göre “Depresyon Ölçeği Performansta Bozulma Puanları” Farkı 

için Yapılan Mann-Whitney U Testi Tablosu 

Gruplar n Sıra Ort. Sıralar Top. U Z p ƞ² 

Total Mastektomi 90 58.54 5269.00 
356 3.50 .000 .114 

Modifiye radikal mastektomi 17 29.94 509.00 

 

Tablo 18’de görüldüğü gibi ameliyat tipine göre “depresyon ölçeği performansta 

bozulma” puanları farkı için yapılan Mann-Whitney U test sonucunda total mastektomi olan 

hastaların sıra ortalamasının (58.54), modifiye radikal mastektomi olan hastaların sıra 

ortalamasından (29.94) anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuştur (U=356.00, 

p=.000, ƞ²=.114). Aynı zamanda bu farka ilişkin etki büyüklüğünün de orta düzeyde olduğu 

görülmektedir. 
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4.b.Ameliyat tipine göre “depresyon ölçeği kendine yönelik olumsuz duygular 

puanları” arasında anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 19. Ameliyat Tipine Göre “Depresyon Ölçeği Kendine Yönelik Olumsuz Duygular 

Puanları” Farkı için Yapılan Mann-Whitney U Testi Tablosu 

Gruplar n Sıra Ort. Sıralar Top. U Z p ƞ² 

Total Mastektomi 90 57.23 5150.50 
474.5 2.52 .012 .057 

Modifiye radikal mastektomi 17 36.91 627.50 

 

Tablo 19’da görüldüğü gibi ameliyat tipine göre “depresyon ölçeği kendine yönelik 

olumsuz duygular puanları” farkı için yapılan Mann-Whitney U testi sonucunda total 

mastektomi olan hastaların sıra ortalamasının (57.23), modifiye radikal mastektomi olan 

hastaların sıra ortalamasından (36.91) anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuştur 

(U=474.5, p=.012, ƞ²=.057). Aynı zamanda bu farka ilişkin etki büyüklüğünün de 

ortadüzeyde olduğu görülmektedir. 

 

4.c.Ameliyat tipine göre “depresyon ölçeği somatik rahatsızlıklar puanları” arasında 

anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 20. Ameliyat Tipine Göre “Depresyon Ölçeği Somatik Rahatsızlıklar Puanları” Farkı 

için Yapılan Mann-Whitney U Testi Tablosu 

Gruplar n Sıra Ort. Sıralar Top. U Z p ƞ² 

Total Mastektomi 90 57.87 5208.5 
416.5 2.99 .003 .082 

Modifiye radikal mastektomi 17 33.50 569.5 

 

Tablo 20’de görüldüğü gibi ameliyat tipine göre “depresyon ölçeği somatik 

rahatsızlıklar puanları” farkı için yapılan Mann-Whitney U testi sonucunda total mastektomi 

olan hastaların sıra ortalamasının (57.87), modifiye radikal mastektomi olan hastaların sıra 

ortalamasından (33.50) anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuştur (U=416.5, p=.003, 

ƞ²=.082). Aynı zamanda bu farka ilişkin etki büyüklüğünün de orta düzeyde olduğu 

görülmektedir. 
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4.d.Ameliyat tipine göre “depresyon ölçeği suçluluk duyguları puanları” arasında 

anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 21. Ameliyat Tipine Göre “Depresyon Ölçeği Suçluluk Duyguları Puanları” Farkı için 

Yapılan Mann-Whitney U Testi Tablosu 

Gruplar n Sıra Ort. Sıralar Top. U Z p ƞ² 

Total Mastektomi 90 56.06 5045.00 
580 1.75 .079 - 

Modifiye radikal mastektomi 17 43.12 733 

 

Tablo  21’de görüldüğü gibi ameliyat tipine göre “depresyon ölçeği suçluluk duyguları 

puanları” farkı için yapılan Mann-Whitney U testi sonucunda total mastektomi olan hastaların 

sıra ortalaması (56.06) ile modifiye radikal mastektomi olan hastaların sıra ortalaması (43.12) 

arasında anlamlı bir farkın olmadığı bulunmuştur (U=580, p=.079). 

4.e.Ameliyat tipine göre “depresyon toplam puanları” arasında anlamlı bir fark var 

mıdır? 

Tablo 22. Ameliyat Tipine Göre “Depresyon Toplam Puanları” Farkı için Yapılan Mann-

Whitney U Testi Tablosu 

Gruplar n Sıra Ort. Sıralar Top. U Z p ƞ² 

Total Mastektomi 90 58.45 5260.50 
364.50 3.42 .001 .109 

Modifiye radikal mastektomi 17 30.44 517.50 

 

Tablo 22’de görüldüğü gibi ameliyat tipine göre “depresyon toplam puanları” farkı 

için yapılan Mann-Whitney U testi sonucunda total mastektomi olan hastaların sıra 

ortalamasının (58.45), modifiye radikal mastektomi olan hastaların sıra ortalamasından 

(30.44) anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuştur (U=364.5, p=.001, ƞ²=.109). Aynı 

zamanda bu farka ilişkin etki büyüklüğünün de orta düzeyde olduğu görülmektedir.  

Soru 5: Ameliyat tipine göre benlik saygısı puanları arasında anlamlı bir fark var 

mıdır? 

Tablo 23. Ameliyat Tipine Göre Benlik Saygısı Puanları Farkı için Yapılan Mann-Whitney U 

Testi Tablosu 

Gruplar n Sıra Ort. Sıralar Top. U Z p ƞ² 

Total Mastektomi 90 49.04 4413.50 
318.5 3.81 .000 .135 

Modifiye radikal mastektomi 17 80.26 1364.50 
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Tablo 23’te görüldüğü gibi ameliyat tipine göre benlik saygısı toplam puanları farkı 

için yapılan Mann-Whitney U testi sonucunda total mastektomi olan hastaların sıra 

ortalamasının (49.04), modifiye radikal mastektomi olan hastaların sıra ortalamasından 

(80.26) anlamlı düzeyde daha düşük olduğu bulunmuştur (U=318.50, p=.000, ƞ²=.135). Aynı 

zamanda bu farka ilişkin etki büyüklüğünün de orta düzeyde olduğu görülmektedir. 

 

Soru 6:Ameliyat tipine göre “öz yeterlik inancı puanları” arasında anlamlı bir fark var 

mıdır? 

6.a. Ameliyat tipine göre “öz yeterlik başlama puanları” arasında anlamlı bir fark var 

mıdır? 

Tablo 24. Ameliyat Tipine Göre “Öz Yeterlilik Başlama Puanları” Farkı için Yapılan 

Bağımsız Gruplar t-Testi Tablosu 

Gruplar n Ort. SS SHort sd t p d 

Total Mastektomi 90 26.77 8.48 .89 
105 2.20 .030 .582 

Modifiye radikal mastektomi 17 31.76 9.24 2.24 

 

Tablo 24’te görüldüğü gibi ameliyat tipine göre “öz yeterlik başlama puanları” farkı 

için yapılan bağımsız gruplar t-testi sonucunda total mastektomi olan hastaların ortalamasının 

(26.77±8.48), modifiye radikal mastektomi olan hastaların ortalamasından (31.76±9.24) 

anlamlı düzeyde daha düşük olduğu bulunmuştur (t(105)=2.20, p=.030, d=.582). Aynı zamanda 

bu farka ilişkin etki büyüklüğünün de orta düzeyde olduğu görülmektedir. 

6.b. Ameliyat tipine göre “öz yeterlik yılmama puanları” arasında anlamlı bir fark var 

mıdır? 

Tablo 25. Ameliyat Tipine Göre “Öz Yeterlik Yılmama Puanları” Farkı için Yapılan 

Bağımsız Gruplar t-Testi Tablosu 

Gruplar n Ort. SS SHort sd t p d 

Total Mastektomi 90 15.72 4.77 .50 
105 2.28 .025 .603 

Modifiye radikal mastektomi 17 18.53 3.91 .95 

 

Tablo 25’te görüldüğü gibi ameliyat tipine göre “öz yeterlik başlama puanları” farkı 

için yapılan bağımsız gruplar t-testi sonucunda total mastektomi olan hastaların ortalamasının 

(15.72±4.77), modifiye radikal mastektomi olan hastaların ortalamasından (18.53±3.91) 

anlamlı düzeyde daha düşük olduğu bulunmuştur (t(105)=2.28, p=.025, d=.603). Aynı zamanda 

bu farka ilişkin etki büyüklüğünün de orta düzeyde olduğu görülmektedir. 
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6.c. Ameliyat tipine göre “öz yeterlik sürdürme çabası puanları” arasında anlamlı bir 

fark var mıdır? 

Tablo 26. Ameliyat Tipine Göre “Öz Yeterlik Sürdürme Çabası Puanları” Farkı için Yapılan 

Mann-Whitney U Testi Tablosu 

Gruplar n Sıra Ort. Sıralar Top. U Z p ƞ² 

Total Mastektomi 90 51.02 4591.50 
496.50 2.30 .021 .049 

Modifiye radikal mastektomi 17 69.79 1186.50 

 

Tablo 26’da görüldüğü gibi ameliyat tipine göre “öz yeterlik sürdürme çabası 

puanları” farkı için yapılan Mann-Whitney U testi sonucunda total mastektomi olan hastaların 

sıra ortalamasının (51.02), modifiye radikal mastektomi olan hastaların sıra ortalamasından 

(69.79) anlamlı düzeyde daha düşük olduğu bulunmuştur (U=496.50, p=.021, ƞ²=.049). Aynı 

zamanda bu farka ilişkin etki büyüklüğünün de düşük düzeyde olduğu görülmektedir. 

6.d. Ameliyat tipine göre “öz yeterlik toplam puanları” arasında anlamlı bir fark var 

mıdır? 

Tablo 27. Ameliyat Tipine Göre “Öz Yeterlik Toplam Puanları” Farkı için Yapılan 

Mann-Whitney U Testi Tablosu 

Gruplar n Sıra Ort. Sıralar Top. U Z p ƞ² 

Total Mastektomi 90 51.19 4607.00 
512.0 2.15 .031 .043 

Modifiye radikal mastektomi 17 68.88 1171.00 

 

Tablo 27’de görüldüğü gibi ameliyat tipine göre “öz yeterlik toplam puanları” farkı 

için yapılan Mann-Whitney U testi sonucunda total mastektomi olan hastaların sıra 

ortalamasının (51.19), modifiye radikal mastektomi olan hastaların sıra ortalamasından 

(68.88) anlamlı düzeyde daha düşük olduğu bulunmuştur (U=512.0, p=.031, ƞ²=.043). Aynı 

zamanda bu farka ilişkin etki büyüklüğünün de düşük düzeyde olduğu görülmektedir. 
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Soru 7: Tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre depresyon puanları arasında 

anlamlı bir fark var mıdır? 

7.a. Tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre “depresyon ölçeği performansta 

bozulma puanları” arasında anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 28. Tanı Sonrası Yapılan Tedavilerin Türüne Göre “Depresyon Ölçeği Performansta 

Bozulma Puanları” Farkı için Yapılan Kruskal-Wallis H Testi 

  
Tanı sonrası tedavi n Sıra Ort. sd χ² p ƞ² Fark 

Performansta 

Bozulma 

A. KT+Cerrahi 42 60.17 

3 13.51 .004 .383 

C<A 

C<B 

C<D 

B. KT+RT+Cerrahi 35 56.1 

C. KT+HT+Cerrahi 14 26.04 

D. KT+RT+HT+Cerrahi 16 57.69 

Toplam 107 
 

KT: Kemoterapi; RT: Radyoterapi; HT: Hormonoterapi  

 Tablo 28’de görüldüğü gibi tanı sonrası tedaviler arasında “depresyon ölçeği 

performansta bozulma puanları” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için 

Kruskal-Wallis H testi yapılmış ve gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir 

(χ²(3)=13.51, p=.004, ƞ²=.383). KT+HT+Cerrahi tedavi alan hastaların sıra ortalamasının 

(26.04), KT+Cerrahi (60.17), KT+RT+Cerrahi (56.10) ve KT+RT+HT+Cerrahi (57.69) 

tedavi alan hastaların sıra ortalamalarından anlamı düzeyde daha düşük olduğu görülmüştür 

(p<.05). Aynı zamanda bu farkın yüksek bir etki büyüklüğüne de sahip olduğu görülmektedir. 
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7.b. Tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre “depresyon ölçeği kendine yönelik 

olumsuz duygular puanları” arasında anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 29. Tanı Sonrası Yapılan Tedavilerin Türüne Göre “Depresyon Ölçeği Kendine 

Yönelik Olumsuz Duygular Puanları” Farkı için Yapılan Kruskal-Wallis H Testi 

  
Tanı sonrası tedavi n Sıra Ort. sd χ² p ƞ² Fark 

Kendine 

Yönelik 

Olumsuz 

Duygular 

A. KT+Cerrahi 42 55.90 

3 10.89 .012 .386 

C<B 

C<D 

 

B. KT+RT+Cerrahi 35 55.70 

C. KT+HT+Cerrahi 14 30.64 

D. KT+RT+HT+Cerrahi 16 65.72 

Toplam 107   

KT: Kemoterapi; RT: Radyoterapi; HT: Hormonoterapi  

 

Tablo 29’da görüldüğü gibi tanı sonrası tedaviler arasında “depresyon ölçeği kendine 

yönelik olumsuz duygular puanları” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için 

Kruskal-Wallis H testi yapılmış ve gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir 

(χ²(3)=10.89, p=.012, ƞ²=.386). KT+HT+Cerrahi tedavi alan hastaların sıra ortalamasının 

(30.64), KT+RT+HT+Cerrahi (65.72) ve KT+RT+Cerrahi (55.70) tedavi alan hastaların sıra 

ortalamalarından anlamı düzeyde daha düşük olduğu görülmüştür (p<.05). Aynı zamanda bu 

farkın yüksek bir etki büyüklüğüne de sahip olduğu görülmektedir. 

7.c. Tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre “depresyon ölçeği somatik 

rahatsızlıklarpuanları” arasında anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 30. Tanı Sonrası Yapılan Tedavilerin Türüne Göre “Depresyon Ölçeği Somatik 

Rahatsızlıklar Puanları” Farkı için Yapılan Kruskal-Wallis H Testi 

  
Tanı sonrası tedavi n Sıra Ort. sd χ² p ƞ² Fark 

Somatik 

Rahatsızlıklar 

A. KT+Cerrahi 42 58.89 

3 8.22 .042 .389 
C<A 

 

B. KT+RT+Cerrahi 35 56.43 

C. KT+HT+Cerrahi 14 32.32 

D. KT+RT+HT+Cerrahi 16 54.81 

Toplam 107 
 

KT: Kemoterapi; RT: Radyoterapi; HT: Hormonoterapi  
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Tablo 30’da görüldüğü gibi tanı sonrası tedaviler arasında “depresyon ölçeği somatik 

rahatsızlıklar puanları” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için Kruskal-

Wallis H testi yapılmış ve gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (χ²(3)=8.22, 

p=.042, ƞ²=.389). KT+HT+Cerrahi tedavi alan hastaların sıra ortalamasının (32.32), 

KT+Cerrahi (58.89) tedavi alan hastaların sıra ortalamalarından anlamı düzeyde daha düşük 

olduğu görülmüştür (p<.05). Aynı zamanda bu farkın yüksek bir etki büyüklüğüne de sahip 

olduğu görülmektedir. 

7.d. Tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre “depresyon ölçeği suçluluk 

duygularıpuanları” arasında anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 31. Tanı Sonrası Yapılan Tedavilerin Türüne Göre “Depresyon Ölçeği 

SuçlulukDuyguları Puanları” Farkı için Yapılan Kruskal-Wallis H Testi 

  
Tanı sonrası tedavi n Sıra Ort. sd χ² p ƞ² 

Suçluluk 

Duyguları 

A. KT+Cerrahi 42 58.38 

3 6.29 .098 - 

B. KT+RT+Cerrahi 35 53.74 

C. KT+HT+Cerrahi 14 37.36 

D. KT+RT+HT+Cerrahi 16 57.63 

Toplam 107 
 

KT: Kemoterapi; RT: Radyoterapi; HT: Hormonoterapi  

 

Tablo 31’de görüldüğü gibi tanı sonrası tedaviler arasında “depresyon ölçeği suçluluk 

duygularıpuanları” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için Kruskal-Wallis 

H testi yapılmış ve gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiştir (χ²(3)=6.29, 

p=.098). 
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7.e. Tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre depresyon toplam puanları arasında 

anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 32. Tanı Sonrası Yapılan Tedavilerin Türüne Göre “Depresyon Toplam Puanları” Farkı 

için Yapılan Kruskal-Wallis H Testi 

  
Tanı sonrası tedavi n Sıra Ort. sd χ² p ƞ² Fark 

Depresyon 

Toplam 

A. KT+Cerrahi 42 59.30 

3 13.14 .004 .384 

C<A 

C<B 

C<D 

 

B. KT+RT+Cerrahi 35 56.06 

C. KT+HT+Cerrahi 14 26.29 

D. KT+RT+HT+Cerrahi 16 59.84 

Toplam 107   

KT: Kemoterapi; RT: Radyoterapi; HT: Hormonoterapi  

 

Tablo 32’de görüldüğü gibi tanı sonrası tedaviler arasında “depresyon toplam 

puanları” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için Kruskal-Wallis H testi 

yapılmış ve gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (χ²(3)=13.14, p=.004, 

ƞ²=.384). KT+HT+Cerrahi tedavi alan hastaların sıra ortalamasının (26.29), KT+RT+Cerrahi 

(56.06), KT+Cerrahi (59.30) ve KT+RT+HT+Cerrahi (59.84) tedavi alan hastaların sıra 

ortalamalarından anlamı düzeyde daha düşük olduğu görülmüştür (p<.05). Aynı zamanda bu 

farkın yüksek bir etki büyüklüğüne de sahip olduğu görülmektedir. 

Soru 8: Tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre benlik saygısı puanları arasında 

anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 33. Tanı Sonrası Yapılan Tedavilerin Türüne Göre Benlik Saygısı Puanları Farkı için 

Yapılan Kruskal-Wallis H Testi 

  
Tanı sonrası tedavi n Sıra Ort. sd χ² p ƞ² Fark 

Benlik 

Saygısı 

A. KT+Cerrahi 42 44.45 

3 16.58 .001 .132 

C>A 

C>D 

 

B. KT+RT+Cerrahi 35 59.64 

C. KT+HT+Cerrahi 14 79.89 

D. KT+RT+HT+Cerrahi 16 44.06 

Total 107   

KT: Kemoterapi; RT: Radyoterapi; HT: Hormonoterapi  
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Tablo 33’de görüldüğü gibi tanı sonrası tedaviler arasında benlik saygısı puanları 

açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için Kruskal-Wallis H testi yapılmış ve 

gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (χ²(3)=16.58, p=.001, ƞ²=.132). 

KT+HT+Cerrahi tedavi alan hastaların sıra ortalamasının (79.89), KT+Cerrahi (44.45) ve 

KT+RT+HT+Cerrahi (44.06) tedavi alan hastaların sıra ortalamalarından anlamı düzeyde 

daha yüksek olduğu görülmüştür (p<.01). Aynı zamanda bu farkın orta düzeyde bir etki 

büyüklüğüne de sahip olduğu görülmektedir. 

Soru 9: Tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre öz yeterlik inancı puanları 

arasında anlamlı bir fark var mıdır? 

9.a. Tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre “öz yeterlik inancı başlama puanları” 

arasında anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 34. Tanı Sonrası Yapılan Tedavilerin Türüne Göre “Özyeterlik İnancı Başlama 

Puanları” Farkı İçin Yapılan GLM Tek Değişkenli Varyans Analizi Tablosu 

Tanı sonrası tedavi n Ort. SS sd 

Tip III 

KT KO F p ƞ² Fark 

A. KT+Cerrahi 42 25.50 8.29 

3-

103 
1751.31 583.77 9.43 .000 .216 

C>A 

C>B 

C>D 

B. KT+RT+Cerrahi 35 27.26 8.69 

C. KT+HT+Cerrahi  14  37.71  2.16 

D.KT+RT+HT+Cerrahi 16 24.75 7.86 

Toplam 107 27.56 8.75 

KT: Kemoterapi; RT: Radyoterapi; HT: Hormonoterapi 

 

Tablo 34’te görüldüğü gibi tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre “özyeterlik 

inancı başlama puanları” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek üzere GLM tek 

değişkenli varyans analizi (GLM univariate ANOVA) yapılmış ve gruplar arasında anlamlı 

bir farkın olduğu tespit edilmiştir (F(3-103)=9.43, p=.000, ƞ²=.216). Hangi gruplar arasında fark 

olduğunu test etmek için Bonferroni çoklu karşılaştırma testi yapılmış; KT+HT+Cerrahi olan 

grubun puan ortalamasının (37.71±2.16), KT+RT+Cerrahi (27.26±8.69), KT+Cerrahi 

(25.50±8.29) ve KT+RT+HT+Cerrahi (24.75±7.86) olan gruptan anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu bulunmuştur (p=.000).Aynı zamanda bu farkın yüksekdüzeyde bir etki 

büyüklüğüne de sahip olduğu görülmektedir. 
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9.b. Tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre “öz yeterlik inancı yılmama puanları” 

arasında anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 35. Tanı Sonrası Yapılan Tedavilerin Türüne Göre “Öz Yeterlik İnancı Yılmama 

Puanları” Farkı İçin Yapılan GLM Tek Değişkenli Varyans Analizi Tablosu 

Tanı sonrası tedavi n Ort. SS sd 

Tip III 

KT KO F p ƞ² Fark 

A. KT+Cerrahi 42 15.02 4.75 

3-

103 
421.030 140.343 7.36 .000 .177 

C>A 

C>B 

C>D 

B. KT+RT+Cerrahi 35 16.20 4.59 

C. KT+HT+Cerrahi  14  21.07  2.09 

D.KT+RT+HT+Cerrahi 16 14.81 4.18 

Toplam 107 16.17 4.74 

KT: Kemoterapi; RT: Radyoterapi; HT: Hormonoterapi 

 

Tablo 35’te görüldüğü gibi tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre “öz yeterlik 

inancı yılmama puanları” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek üzere GLM 

tek değişkenli varyans analizi (GLM univariate ANOVA) yapılmış ve gruplar arasında 

anlamlı bir farkın olduğu tespit edilmiştir (F(3-103)=7.36, p=.000, ƞ²=.177). Hangi gruplar 

arasında fark olduğunu test etmek için Bonferroni çoklu karşılaştırma testi yapılmış; 

KT+HT+Cerrahi olan grubun puan ortalamasının (21.07±2.09), KT+RT+Cerrahi 

(16.20±4.59), KT+Cerrahi (15.02±4.75) ve KT+RT+HT+Cerrahi (14.81±4.18) olan gruptan 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu bulunmuştur (p=.000).Aynı zamanda bu farkın yüksek 

düzeyde bir etki büyüklüğüne de sahip olduğu görülmektedir. 
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9.c. Tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre “öz yeterlik inancı sürdürme 

çabası/ısrar puanları” arasında anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 36. Tanı Sonrası Yapılan Tedavilerin Türüne Göre “Öz Yeterlik İnancı Sürdürme 

Çabası/Israr Puanları”Farkı için Yapılan Kruskal-Wallis H Testi 

  
Tanı sonrası tedavi n Sıra Ort. sd χ² p ƞ² Fark 

Öz Yeterlilik 

İnancı 

Sürdürme 

Çabası/Israr 

A. KT+Cerrahi 42 45.73 

3 17.37 .001 .14 

C>A 

C>B 

C>D 

 

B. KT+RT+Cerrahi 35 53.36 

C. KT+HT+Cerrahi 14 84.93 

D. KT+RT+HT+Cerrahi 16 50.06 

Total 107   

KT: Kemoterapi; RT: Radyoterapi; HT: Hormonoterapi 

Tablo 36’da görüldüğü gibi tanı sonrası tedaviler arasında “öz yeterlik inancı 

sürdürme çabası/ısrar puanları” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için 

Kruskal-Wallis H testi yapılmış ve gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir 

(χ²(3)=17.37, p=.001, ƞ²=.14). KT+HT+Cerrahi tedavi alan hastaların sıra ortalamasının 

(84.93), KT+RT+Cerrahi (53.36), KT+Cerrahi (45.73) ve KT+RT+HT+Cerrahi (50.06) 

tedavi alan hastaların sıra ortalamalarından anlamı düzeyde daha yüksek olduğu görülmüştür 

(p<.05). Aynı zamanda bu farkın yüksek bir etki büyüklüğüne de sahip olduğu görülmektedir. 

9.d. Tanı sonrası yapılan tedavilerin türüne göre “öz yeterlik inancı toplam puanları” 

arasında anlamlı bir fark var mıdır? 

Tablo 37. Tanı Sonrası Yapılan Tedavilerin Türüne Göre “Öz Yeterlik İnancı Toplam 

Puanları”Farkı için Yapılan Kruskal-Wallis H Testi 

  
Tanı sonrası tedavi n Sıra Ort. sd χ² p ƞ² Fark 

Öz Yeterlilik 

İnancı 

Toplam 

A. KT+Cerrahi 42 46.64 

3 21.24 .000 .177 

C>D 

C>A  

C>B 

 

B. KT+RT+Cerrahi 35 53.29 

C. KT+HT+Cerrahi 14 88.57 

D. KT+RT+HT+Cerrahi 16 44.63 

Total 107   

KT: Kemoterapi; RT: Radyoterapi; HT: Hormonoterapi 
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Tablo 37’de görüldüğü gibi tanı sonrası tedaviler arasında “öz yeterlik inancıtoplam 

puanları” açısından anlamlı bir fark olup olmadığını test etmek için Kruskal-Wallis H testi 

yapılmış ve gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edilmiştir (χ²(3)=21.24, p=.000, 

ƞ²=.177). KT+HT+Cerrahi tedavi alan hastaların sıra ortalamasının (88.57), KT+RT+Cerrahi 

(53.29), KT+Cerrahi (46.64) ve KT+RT+HT+Cerrahi (44.63) tedavi alan hastaların sıra 

ortalamalarından anlamı düzeyde daha yüksek olduğu görülmüştür (p<.01). Aynı zamanda bu 

farkın yüksek bir etki büyüklüğüne de sahip olduğu görülmektedir. 

Soru 10: Rekonstrüksiyon yaşı ile rekonstrüksiyondan duyulan memnuniyet arasında 

anlamlı bir ilişki var mıdır? 

Rekonstrüksiyon yaşı ile rekonstrüksiyondan duyulan memnuniyet arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmamıştır (rho=-.10, p=.581, n=32). 
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BEŞİNCİ BÖLÜM 

TARTIŞMA ve YORUM 

Bu bölümde mastektomi olan ve mastektomi sonrası rekonstrüktif işlem yapılan 

hastalar ile sağlıklı grubun depresyon, benlik saygısıve öz yeterlik inancına ilişkin elde edilen 

bulgularliteratür ışığında tartışılmış ve yorumlanmıştır. 

 Bu çalışmada ‘depresyon, yaş, gelir ve eğitim durumu’ bozucu değişkenler olmasına 

rağmen parametrik testlerin sayıltıları karşılanamadığı için kovaryans (ANCOVA) ya da çok 

değişkenli kovaryans (MANCOVA) analizi yapılamamıştır. Bu nedenle bu durum çalışma 

için önemli bir sınırlılık olarak görülmektedir. Bundan sonra yapılacak çalışmalarda bu 

değişkenlerin kontrol edilebildiği araştırma desenlerinin uygulanması önerilmektedir. 

Literatürde benlik saygısı ve depresyon arasında negatif ilişki olduğunu gösteren çok sayıda 

yayın olmakla birlikte örneklem grubumuz açısından depresyon, benlik saygısı ve öz yeterlik 

inancının ilişkisini kanserli hastalar üzerinde de test etmek açısından bir kez daha ele 

alınmasına karar verilmiştir. 

Araştırma sonucunda mastektomik hastalar ve mastektomi sonrası rekonstrüktif işlem 

gören hastalarda yaş ortalaması, tanı yaşı, ameliyat yaşı, ameliyattan sonra geçen süre ve 

ameliyat tipi benzerlik göstermektedir. Araştırmada tanı alma yaşının 40 ve üzeri olması 

meme kanserinin yaş ile birlikte arttığı (Eti Aslan ve Gürkan, 2007: 66) ve meme kanserine 

yakalanma riskinin hızla yükseldiğine ilişkin bulgularla (DSÖ, 2018) benzerlik 

göstermektedir. Her iki grupta total mastektomi uygulama oranının modifiye radikal 

mastektomiye göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. Sertöz ve arkadaşlarının (2004: 265) 

erken evre meme kanseri cerrahisinde total mastektomi uygulamasının daha yaygın olduğunu 

belirtmesi araştırma bulgularımızı destekler niteliktedir.Medeni duruma baktığımızda hem 

mastektomik hastaların hem de mastektomi sonrası rekonstrüktif işlem yapanların büyük 

oranda evli olduğu bulgusu literatürle örtüşmektedir (Lee ve ark., 2017: E5; Matrai ve ark., 

2014: 2636; Tsai, Kuo ve Chung, 2017: 912). Araştırma sonucunda mastektomik hastaların 

ilk-ortaokul mezunu; rekonstrüktif işlem yapanların ise lise mezunu olduğu saptanmıştır. 

Mastektomik hastalara baktığımızda Matrai ve arkadaşlarının (2014: 2636) araştırma sonucu 

bulgularımızla paralellik gösterirken; rekonstrüktif işlem yapanların eğitim düzeyleri 

değişkenlik göstermektedir (Hvilsom ve ark., 2011: 269; Lee ve ark., 2017: E5; Tsai, Kuo ve 

Chung, 2017: 912). Her iki gruptaki hastaların orta sosyoekonomik düzeye sahip olduğu 

saptanmıştır. Bu bulgu, Kim ve arkadaşlarının (2015: 428) araştırma sonuçları 

ileörtüşmektedir. Lee ve arkadaşları (2017: E5) ve Tsai, Kuo ve Chung’ın (2017: 912) 
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araştırma sonuçları mastektomik hastaların düşük; Hvilsom ve arkadaşlarının (2011: 269) ve 

Marrow ve arkadaşlarının (2005: 2343) mastektomi sonrası rekonstrüktif işlem yapanların 

yüksek sosyoekonomik düzeye sahip olduklarına dair araştırma sonuçları ise bulgularımızla 

çelişmektedir. Bunun yanı sıra ülkemizde Sertöz ve arkadaşlarının (2004: 266) yaptığı 

araştırma sonucunda total mastektomi uygulanan hastaların rekonstrüktif işlem yapanlara göre 

daha düşük eğitim ve gelir düzeyine sahip olduğu saptanmıştır.  

Araştırma bulgularımıza göre mastektomik hastalar, mastektomi sonrası rekonstrüksif 

işlem yapılan hastalar ve sağlıklı kontrol grubu arasında depresyon puanları açısından anlamlı 

bir fark vardır. Mastektomi olan hastalarda depresyon düzeyinin mastektomi sonrası 

rekonstrüktif işlem yapılan hastalar ve sağlıklı gruptakilerden daha yüksek olduğu 

görülmüştür. Al-Ghazal, Fallowfield ve Blamey (2000: 1940) tarafından yapılan araştırma 

sonuçları, depresyona ilişkin bulgularımızla örtüşmektedir. Al-Ghazal, Fallowfield ve 

Blamey’e (2000: 1940) göre mastektomi olan hastaların depresyon düzeyi mastektomi sonrası 

rekonstrüksiyon yapılan hastalar ve meme koruyucu ameliyat olan hastalardan daha yüksektir. 

Rubino, Figus, Lorettu ve Sechi (2007: 516), Sun ve arkadaşları (2014: 26), Al-Ghazal, Sully, 

Fallowfield ve Blamey’in (2000: 18) araştırma sonuçları da bulgularımızı destekler 

niteliktedir. Ancak Harcourt ve arkadaşlarının (2003: 1063) araştırma sonucunda, mastektomi 

olan hastalarda rekonstrüktif işlem yapan hastalara kıyasla sadece bir yıla kadar yüksek 

depresyon görüldüğü, bir yılın sonunda depresyon düzeyinin birbirine benzerlik göstermesi 

bulgularımızla çelişir niteliktedir.  

Araştırmamızda mastektomi olan hastalarda, mastektomi sonrası rekonstrüktif işlem 

yapılan hastalar ve sağlıklı gruptaki bireylere kıyasla depresyonun alt boyutlarından 

“performansta bozulma, kendine yönelik olumsuz duygular ve somatik yakınmalar”puanları 

anlamlı düzeyde daha yüksektir. Literatürde mastektomik hastalar ve mastektomi sonrası 

rekonstrüksif işlem yapılan hastalar üzerinde depresyonun alt boyutlarını inceleyen 

araştırmalara fazla rastlanmamaktadır. Ancak depresyonun “performansta bozulma” alt 

boyutunun fiziksel, duygusal, bilişsel ve duygusal fonksiyonlarda yavaşlama; “kendine 

yönelik olumsuz duygular” alt boyutunu düşük benlik saygısı olarak düşündüğümüzde, 

bulgumuzun Sun ve arkadaşları (2014: 26) ve Kim ve arkadaşları (2015: 428) tarafından 

yapılan araştırmalarla desteklendiğini söyleyebiliriz. “Suçluluk duyguları” alt boyutu puanları 

incelendiğinde ise sağlıklı grubun puanları rekonstrüktif işlem yapan hastalardan daha yüksek 

bulunmuştur. Literatürde mastaktomi veya mastektomi sonrası rekonstrüktif işlem yapan 

hastaların suçluluk duygularına ilişkin herhangi bir bulguya rastlanmamıştır.  
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Araştırmamız sonucundamastektomik hastalar, mastektomi sonrası rekonstrüksif işlem 

yapılan hastalar ve sağlıklı kontrol grubu arasında benlik saygısı puanları açısından anlamlı 

bir fark vardır. Mastektomik hastalarda benlik saygısının diğer iki gruba göre daha düşük 

olduğu saptanmıştır. Literatürde bu bulguyu destekleyen çok sayıda çalışmaya 

rastlanmaktadır. Al-Ghazal, Fallowfield ve Blamey (2000: 1940) meme kanserli hastalara 

uygulanan cerrahi işlemlerin hasta üzerindeki etkilerini inceledikleri bir çalışmada 

mastektomik hastaların daha düşük benlik saygısına sahip olduğu saptanmıştır. Ayrıca Ha ve 

Cho (2014: 443), Sertöz ve arkadaşları (2004: 272),  Sun ve arkadaşları (2014: 24) ve Uçar ve 

Uzun (2008: 165) tarafından yapılan araştırmalarda mastektomik hastaların diğer cerrahi 

işlem geçiren hastalara kıyasla daha düşük benlik saygısına sahip olduğu bulgusu, 

bulgularımızla örtüşmektedir. 

Mastektomik hastalar, mastektomi sonrası rekonstrüksif işlem yapılan hastalar ve 

sağlıklı kontrol grubu arasında öz yeterlik puanları açısından da anlamlı bir fark vardır. 

Mastektomik hastalarda öz yeterlik inancının daha düşük olduğu saptanmıştır. Gruplar 

arasında öz yeterlik alt boyutlarından “başlama”, “yılmama” ve “sürdürme çabası/ısrar” 

puanları açısından da anlamlı bir fark vardır. “Başlama” ve “sürdürme çabası/ısrar” alt 

boyutlarında mastektomik hastalar, rekonstrüktif işlem yapılan hastalar ve sağlıklı gruptan 

anlamlı düzeyde daha düşük; “yılmama” alt boyutunda ise mastektomi sonrası rekonstrüktif 

işlem yapılanların, mastektomik hastalar ve sağlıklı gruptan anlamlı düzeyde daha yüksek 

ortalamaya sahip olduğu görülmüştür. Bu bulguyu mastektomik hastalarda depresyon 

düzeyinin daha yüksek olduğu bulgusudoğrultusunda tartıştığımızda, öz yeterlik inancının ve 

depresyonun birbirini anlamlı oranda etkilediği sonucu çıkarılabilir. Foster ve arkadaşları 

(2015: 15) tarafından yapılan araştırma sonucunda düşük öz yeterlik inancının depresyonun 

geliştirdiği negativizm ile ilişkili olduğu görülmüştür. Adachi, Ueno, Fujioka, Fujitomi ve 

Ueo(2007: 417) ise öz yeterlik inancının depresyonun tedavisi için önemli bir değişken 

olduğunu belirtmektedir. Literatürde mastektomi ve mastektomi sonrası rekonstrüktif 

cerrahinin doğrudan öz yeterlik inancı üzerindeki etkisine ilişkin çalışmalara yeteri kadar 

rastlanmamaktadır. Araştırmamızdan elde edilen bu bulgunun literatürde bu konudaki boşluğu 

doldurmaya katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Ameliyat tipine göre depresyon, benlik saygısı ve öz yeterlik puanları arasında anlamlı 

bir fark olduğu görülmektedir. Total mastektomi olan hastaların modifiye radikal mastektomi 

geçiren hastalardan daha yüksek depresyona, daha düşük benlik saygısı ve öz yeterlik 

inancına sahip olduğu saptanmıştır. Ülkemizde Akça, Ata, Nayır, Erdoğdu ve Arıcan (2014: 
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224) tarafından yapılan araştırmaya göre modifiye radikal mastektomi olan hastaların total 

mastektomi olan hastalara göre bilişsel, duygusal ve sosyal fonksiyonlarda daha iyi olduğu 

görülmektedir. Bu durumun depresyon düzeyini bununla beraber benlik saygısı ve öz yeterlik 

inancını etkilediği söylenebilir. Literatürde meme kanserli hastalarda cerrahi tekniklerin  hasta 

üzerindeki psikolojik etkilerine ilişkin çalışmalara rastlanırken (Al-Ghazal, Fallowfield ve 

Blamey, 2000: 1939; Kim ve ark., 2015: 428;  Sertöz ve ark., 2004: 272;  Sun ve ark., 2014: 

24; Sun, Meng, Huang ve Wang, 2013: 150; Zhang ve ark., 2018: 3); spesifik olarak 

mastektomi türlerinin hasta üzerindeki psikolojik etkilerine ilişkin çalışmalara 

rastlanmamaktadır. Araştırmamızdan elde edilen bu bulgunun da alandaki bu boşluğa katkı 

sağlayacağı düşünülmektedir.  

Analiz sonuçlarına göre tanı sonrası uygulanan tedavi kombinasyonlarının depresyon, 

benlik saygısı ve öz yeterlik puanları üzerinde anlamlı bir etkisi bulunmaktadır. 

“Kemoterapi+hormonoterapi ve cerrahi tedavi” alanların diğer tedavi gruplarına göre daha az 

performansta bozulma, daha az kendine yönelik olumsuz duygular ve daha az somatik 

rahatsızlıklar yaşadığı, benlik saygısının ve öz yeterlik inançlarının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Yani tanı sonrası en uygun tedavi biçiminin “kemoterapi+hormonoterapi ve 

cerrahi tedavi” olduğu söylenebilir. Son zamanlarda yapılan çalışmalarda kemoterapi ve 

hormonoterapi kombinasyonunun yaşam süresini arttırdığı görülmektedir (Sevelda, 1998: 81; 

Topuz, Uygun ve Aydıner, 2003: 485). Radyoterapi sonrası hastada ciddi fiziksel ağrılar ve 

yanıklar görülmektedir (Aktekin ve ark., 2006: 163; Cathrine Lauridsen, Overgaard, 

Overgaard, Hessov ve Cristiansen, 2008: 571).  Radyoterapideki bu gibi uzun süreli yan 

etkilerin hastadaki yıkımı derinleştirdiği düşünülmektedir. 

Araştırmamız sonucunda rekonstrüksiyonyaşı ile rekonstrüksiyondan duyulan 

memnuniyet arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Araştırma sonucumuzun aksine Al-

Ghazal, Fallowfield ve Blamey (2000: 1939) tarafından yapılan araştırmada rekonstrüksiyon 

yaşı artttıkça rekonstrüksiyondan duyulan memnuniyetin de arttığını saptanmıştır.  
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ALTINCI BÖLÜM  

         SONUÇ ve ÖNERİLER 

Son dönemlerede yaygınlığı hızla artan meme kanseri, hasta bireyin birçok yaşam 

alanını etkilemektedir. Bu bağlamda bu tez çalışmasında meme kanseri hastalarında 

mastektomi ve mastektomi sonrası rekonstrüktif cerrahinin depresyon, benlik saygısı ve öz 

yeterlik inancı üzerindeki etkisi ele alınmıştır.  

Bu araştırmadan elde edilen sonuçları şu şekilde sıralamak mümkündür: 

1. Mastektomi olan hastaların depresyon düzeyi mastektomi sonrası rekonstrüktif 

işlem yapılanlar ve sağlıklı gruptan daha yüksektir. Mastektomi olan hastalar daha fazla 

performansta bozulma, kendine yönelik olumsuz duygular ve somatik rahatsızlıklar 

yaşamaktadır. Ayrıca sağlıklı grup mastektomi sonrası rekonstrüktif işlem yapılanlardan daha 

fazla suçluluk duyguları yaşamaktadır.  

2. Mastektomi olan hastalar, mastektomi sonrası rekonstrüktif işlem yapılanlar ve 

sağlıklı gruptan daha düşük benlik saygısına sahiptir. 

3. Mastektomi olan hastaların öz yeterlik inancı, mastektomi sonrası rekonstrüktif 

işlem yapılanlar ve sağlıklı gruptan daha düşüktür. Mastektomi sonrası rekonstrüktif işlem 

yapılanların öz yeterlik inancı alt boyutlarından “başlama, yılmama ve sürdürme çabası/ısrar” 

puanları mastektomi olan hastalar ve sağlıklı gruptan daha yüksektir.  

4. Ameliyat tiplerinden total mastektomi olan hastaların depresyon düzeyi, 

modifiye radikal mastektomi olan hastalardan daha yüksektir. Total mastektomi olanlar daha 

fazla performansta bozulma, kendine yönelik olumsuz duygular ve somatik rahatsızlıklar 

yaşamaktadır. Bunun yanı sıra total mastektomi ve modifiye radikal mastektomi olan hastalar 

arasında suçluluk duyguları açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

5. Ameliyat tiplerinden total mastektomi olan hastalar, modifiye radikal 

mastektomi olan hastalardan daha düşük benlik saygısına sahiptir. 

6. Ameliyat tiplerinden total mastektomi olan hastalar, modifiye radikal 

mastektomi olan hastalardan daha düşük öz yeterlik inancına sahiptir. Total mastektomi olan 

hastaların öz yeterlik alt boyutlarından “başlama, yılmama ve sürdürme çabası/ısrar” 

puanlarıda modifiye radikal mastektomi olan hastalardan daha düşüktür.  

7. Tanı sonrası “kemoterapi, hormonoterapi, cerrahi tedavi” kombinasyonu ile 

tedavi olanların depresyon düzeyi, “kemoterapi, cerrahi tedavi”, “kemoterapi, radyoterapi, 

cerrahi tedavi” ve “kemoterapi, radyoterapi, hormonoterapi, cerrahi tedavi” kombinasyonu ile 

tedavi olanlardan daha düşüktür. “Kemoterapi, hormonoterapi, cerrahi tedavi” 
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kombinasyonuile tedavi olanlar, diğer gruplara göre daha az performansta bozulma, kendine 

yönelik olumsuz duygular ve somatik rahatsızlıklar yaşamaktadır. Bunun yanında 

“Kemoterapi, hormonoterapi, cerrahi tedavi” kombinasyonu ile tedavi olanlar ile diğer tedavi 

kombinasyonlarıyla tedavi olanların suçluluk duygularına ilişkin anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

8. Tanı sonrası “kemoterapi, hormonoterapi, cerrahi tedavi” kombinasyonu ile 

tedavi olanlar, “kemoterapi, cerrahi tedavi”, “kemoterapi, radyoterapi, cerrahi tedavi” ve 

“kemoterapi, radyoterapi, hormonoterapi, cerrahi tedavi” kombinasyonu ile tedavi olanlardan 

daha yüksek benlik saygısına sahiptir.  

9. Tanı sonrası “kemoterapi, hormonoterapi, cerrahi tedavi” kombinasyonu ile 

tedavi olanlar, “kemoterapi, cerrahi tedavi”, “kemoterapi, radyoterapi, cerrahi tedavi” ve 

“kemoterapi, radyoterapi, hormonoterapi, cerrahi tedavi” kombinasyonu ile tedavi olanlardan 

daha yüksek öz yeterlik inancına sahiptir. “Kemoterapi, hormonoterapi, cerrahi tedavi” 

kombinasyonu ile tedavi olanların öz yeterlik inancı alt boyutlarından “başlama, yılmama ve 

sürdürme çabası/ısrar” puanları da “kemoterapi, cerrahi tedavi”, “kemoterapi, radyoterapi, 

cerrahi tedavi” ve “kemoterapi, radyoterapi, hormonoterapi, cerrahi tedavi” kombinasyonu ile 

tedavi olanlardan daha yüksektir. 

10. Rekonstrüksiyon yaşı ile rekonstrüksiyondan duyulan memnuniyet arasında 

anlamlı bir ilişki yoktur.  

Literatürde meme kanserli hastaların benlik saygısı ve depresyon düzeyini inceleyen 

çok sayıda araştırmaya rastlanmaktadır. Bu araştırma mastektomi olan ve mastektomi sonrası 

rekonstrüktif işlem yapılan hastalarda öz yeterlik inancını ele alan ilk çalışma olma 

niteliğindedir. Meme kanseri tedavisinde meme kaybının hastanın öz yeterlik inancını 

düşürdüğü yönündeki bulgular bu konuda yapılacak araştırmalara katkı sağlayabilir. Önceki 

araştırmalarda mastektomi olan ve mastektomi sonrası rekonstrüktif işlem yapılan hastalarda 

depresyon düzeyi ölçülmüş; fakat depresyon alt boyutları tek tek incelenmemiştir. Depresyon 

ve öz yeterlik inancı ve alt boyutları ile ilgili bu güne kadar yapılmış araştırmanın olmayışı, 

bulgularımızı doğrudan karşılaştırmayı zorlaştırmıştır. Meme kanseri tedavisinde uygulanan 

cerrahi işlemlerin hasta üzerindeki etkileri de gelecek araştırmalarda daha ayrıntılı bir biçimde 

ele alınabilir.  

Araştırma sonucunda elde edilen bulguların yorumlanmasında ve genellenmesinde 

araştırmanın sınırlılıkları göz önüne alınmalıdır. Bu araştırmanın örneklemini Mersin Şehir 

Hastanesi Tıbbi Onkoloji Kliniği ve Meme Polikliniği’ne başvuran meme kanserli hastalar 
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oluşturmaktadır. Benzer çalışmaların Türkiye genelini temsil edecek örneklemler üzerinde 

yapılması önerilmektedir.   
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