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ÖZ 

Bu çalıĢmada, kanser hastalarında sosyal desteğin varlığının, travma sonrası stres 

bozukluğu (TSSB), depresyon anksiyete ve stres geliĢiminde bir etkisi olup olmadığının 

incelenmesi amaçlanmaktadır. 

ÇalıĢmaya, HaydarpaĢa Numune Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Onkoloji Servisinde 

kanser tedavisi gören ve gönüllü katılımı kabul eden 50 yetiĢkin hasta katılmıĢtır. 

AraĢtırmada, Zimet, Dahlem, Zimet ve Farley tarafından geliĢtirilen, Türkçe formunun 

faktör yapısı, güvenilirliği ve geçerliliği Eker ve arkadaĢları tarafından yapılan Çok Boyutlu 

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği, (Multi dimensional Scale of Perceived Social Support 

MSPSS),  First, Spter, Gibbon ve Williams tarafından 1997 geliĢtirilen, Türkçeye uyarlama, 

geçerlilik, güvenilirlik çalıĢmaları Çorapçıoğlu ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢ, yarı 

yapılandırılmıĢ bir klinik ölçeği olan Travma Sonrası Stres Bozukluğu Soru Formu (SCID I), 

1995 yılında Lovibond ve Lovibond (Lovibond ve Lovibond, 1995) tarafından geliĢtirilen, 

Türkçeye standardizasyonu  Çetin, Abacı ve Akın (2006) tarafından yapılan depresyon, 

anksiyete ve stres ölçeği (DASO) kullanılmıĢtır. ÇalıĢmadaki bulgular SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences) for Windows 17,0 programı kullanılarak elde edilmiĢtir. 

Algılanan sosyal destek puanı yüksek olan kiĢilerde, depresyon, anksiyete ve stres 

(DASO) puanı anlamlı düzeyde daha düĢük bulunmuĢtur (r=-0,592; r=-0,419). TSSB yaĢayan 

kiĢilerde algılanan sosyal destek puanı, TSSB yaĢamayan kiĢilere göre daha anlamlı derecede 

düĢük bulunurken, depresyon”,  “anksiyete” ve “stres” (DASO)  puan ortalamaları ise anlamlı 

derecede yüksek olduğu sonuçlarına ulaĢılmıĢtır (p<0,05).  ÇalıĢmanın sonuçları, sınırlılıkları ve 

gelecek araĢtırmalar için öneriler literatür doğrultusunda tartıĢılmıĢtır. 
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ABSTRACT 

The main purpose of this study was to evaluate the association between perceived social 

support and post traumatic stress disorder, depression, anxiety and stress with cancer patients. 

Fifty volunteer patients who were treated with cancer in Haydarpasa Numune Education 

and Research Hospital were included in the study. 

In this study, Multidimensional Scale of Perceived Social Support Scale which was 

developed by Zimet, Dahlem, Zimet and Farley and done validity and reliability by Eker and 

friends; Post Traumatic Stress Disorder Question Form (SCID I) which was structural clinical 

interview developed  First, Spter, Gibbon and Williams in 1997, and standardized by 

Çorapçıoğlu; Depression Anxiety Stress Scale (DASS) was developed by Lovibond and 

Lovibond in 1995, and was done Turkish standardization by Abacı and Akın (2006) were used. 

The findings were analyzed with Statistical Package for Social Sciences for Windows 17,0.  

According to research results, participants who got higher score from perceived social 

support scale were significantly found lower score in DASS (r=-0,592; r=-0,419).  Perceived 

social support score was found lower participants who were diagnosed PTSD compared to the 

weren‟t diagnosed with PTSD.  In addition, the scores of DASS were higher in the PTSD 

diagnosed group (p<0,05). Results and limitations of the study, suggestion for future studies 

were discussed in the light of the literature. 
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ÖNSÖZ 

Son yıllarda kanser hastalığının artmasıyla çevremde bu hastalıktan muzdarip olan 

kiĢiler oldu ve onlarla kanser sürecini kısmen yaĢadım ve yakından takip ettim. Sosyal çevresi 

tarafından desteklenen kiĢilerin motivasyonunun yüksek olduğunu, böylece kiĢilerin tedaviye 

daha olumlu tepki verdiklerini ve daha az psikopatoloji geliĢtirdiklerini gözlemledim. Kanser 

hastalığının birçok psikopatolojiyi de beraberinde getirdiği ve sosyal desteğin psikopatolojiler 

üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğu araĢtırmalarca bilinmektedir. Bu çalıĢmada kanser 

hastalarında algılanan sosyal desteğin travma sonrası stres bozukluğu, depresyon, anksiyete ve 

stres ile olan iliĢkisi incelenmiĢtir.  

Tez çalıĢma sürecimin her aĢamasında yanımda olup desteğini esirgemeyen, beni her 

daim motive eden ve bilgi birikimiyle araĢtırmama katkıda bulunan sevgili hocam Yrd. Doç. Dr. 

Itır Tarı Cömert‟e sonsuz teĢekkürlerimi sunarım. 

Hayat yolculuğumda olduğu gibi bu süreçte de bana eĢlik eden ve beni destekleyen 

sevgili meslektaĢlarım Huriye Tak‟a, Mehlika Kartöz‟e, Ġclal Aydın‟a ve araĢtırmamın veri 

toplama aĢamasına katkıda bulunan bütün katılımcılara teĢekkür ederim. 

Son olarak yaĢamımın önemli dönemlerinde olduğu gibi bu süreçte de desteğini ve 

anlayıĢını esirgemeyen sevgili kardeĢlerim Reyhan Erdoğan ve BüĢra Erdoğan‟a, bana güvenip 

inandıkları için kıymetli aileme teĢekkür ederim. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Kanser, geç tanı konulduğunda ve tedavi edilmediğinde büyük oranda ölüme yol açan 

önemli bir sağlık problemidir. GeliĢmiĢ ülkelerde %25, Dünyada ise yaklaĢık %10 civarında 

kanser ölümle sonuçlanmaktadır ve yaĢamı tehdit eden kronik bir hastalık olarak 

tanımlanmaktadır (Aydoğan ve ark., 2012).  

Kronik hastalıklar DSM-5‟te travmatik yaĢantılar olarak değerlendirilmektedir. 

Travmanın kiĢinin yaĢam bütünlüğünü tehdit eden olaylar olarak tanımlandığı düĢünüldüğünde 

kanser, kronik, yaĢamı tehdit eden ve bireyin kendisini çaresiz ve korku içinde hissettiği bir 

durum olarak görülebilir (Amir ve Ramati, 2002).  

Kanser tanısı nedeniyle geçirilen operasyonların, tedavide uygulanan kemoterapi 

ilaçlarının ve radyoterapinin yan etkilerine, çoğunlukla psikolojik rahatsızlıklar da eĢlik 

etmektedir.  

Avcı ve Doğan kanser hastalarıyla yaptıkları çalıĢmada,  TSSB görülme oranını %52 

olarak saptamıĢlardır (Avcı ve Doğan, 2014).  

Depresyonun kanser hastalarında görülme oranı % 4,5-58,0 arasında bulunurken 

(Seven, 2013) anksiyetenin kanser hastalarındaki insidansı %50‟nin üzerindedir ve yaklaĢık 

%30 kanser hastası kronik anksiyete yaĢamaktadır (Alacacıoğlu, 2007). Yapılan araĢtırmalar 

kanser hastalarında, uygulanan tedavilerin, tedavinin yan etkilerinin, ölümün çok yakında 

olacağını düĢünmenin, yaĢama ve tedaviye dair belirsizliklerin baĢlıca stres kaynakları olduğunu 

göstermektedir (Aker ve ark., 2008). 

Hastalığa psikolojik faktörlerin de eĢlik etmesi, kiĢinin tedaviye uyum sürecini ve hayat 

kalitesini negatif yönde etkilemektedir (Seven ve ark. 2013). Bu sebeple tıbbi tedavinin yanı 

sıra, hastanın psiko-sosyal destek de alması, tedavi açısından önemli görülmektedir (Berard 

2001).  

Algılanan sosyal destek ile psikopatolojiler arasındaki iliĢki ile ilgili yapılan 

araĢtırmalara dayanarak (Aksüllü ve Doğan, 2004; Allen, Ciambrone ve Welch, 2000; BaltaĢ, 

2001; Sorias 1988) sosyal destek sistemleri iyi olan bireylerde daha az psikopatoloji geliĢtiği 

görülmektedir. Cobb, sosyal desteğin hastayı tedavide tuttuğunu ve hastanın tedaviye uyumunu 

güçlendirdiğini savunmuĢtur (Cobb, 1976). 

Bu çalıĢmada, kanser tanısı alan kiĢilerde meydana gelen ruhsal durumun boyutlarını 

tespit etmek, sosyal desteğin psikopatolojiler üzerinde oluĢturduğu etkiyi incelemek ve bu 

konuda yapılacak olan diğer araĢtırmalara yönelik bilimsel çalıĢmalara katkı sağlamak 

amaçlanmaktadır.  
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ÇalıĢma kanser tanısı almıĢ, HaydarpaĢa Numune Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

onkoloji servisinde tedaviye devam etmekte olan, 50 yetiĢkin kiĢiyle birebir görüĢmeler 

yapılarak yürütülmüĢtür. AraĢtırmada, TSSB varlığını tespit etmek amacıyla „Travma Sonrası 

Stres Bozukluğu Soru Formu (SCID I)‟ araĢtırmacı tarafından uygulanmıĢtır. Katılımcıların 

algılanan sosyal destek düzeyini belirlemek amacıyla „Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek 

Ölçeği (SDÖ)‟, depresyon, anksiyete ve stres düzeylerini belirlemek için ise „Depresyon, 

Anksiyete ve Stres Ölçeği (DASO)‟ kullanılmıĢtır.  

1.1. Kanser Genel Bilgi 

Kanser uzun yıllar önce de var olan ancak yaĢam süresinin uzamasıyla daha çok 

karĢımıza çıkan bir hastalıktır. Bunun yanında, artan nüfusla beraber kansere yakalanan kiĢi 

sayısında da bir artıĢ görülmektedir. Bu demografik değiĢimler göz önünde bulundurulduğunda 

2030 yılında, yılda 26,4 milyon yeni kanser vakası ve 17,0 milyon kanser ölümü olabileceği 

tahmin edilmektedir (WHO, 2008).  

Kanser ile ilgili farklı tanımlamalar yapılmıĢtır. Platin göre kanser, hücrelerin kontrol 

dıĢı büyümesi ve anormal Ģekilde vücuda yayılması ile gerçekleĢen bir hastalıktır (Platin‟den 

aktaran Aslan, 2006). Hersh kanseri „bedenin kendi kendisini yok etmesi” Ģeklinde 

tanımlamıĢtır. Bilge ve Çam ise kanseri, hayat üzerindeki kontrolün olmadığı kronik bir hastalık 

olarak ifade etmiĢlerdir (Bilge ve Çam, 2008). 

Kanser hastaları, tedavinin ve hastalığın zorluğu kadar maddi ve manevi zorluklarla da 

karĢılaĢmaktadır. Hastalıktan dolayı sağlığın kaybı ve fiziksel bütünlüğün bozulması en çok 

karĢılaĢılan kayıplardır. KiĢi günlük aktivitelerini yerine getirmede de kayıplar yaĢayabilir (öz 

bakım eksikliği, iĢ kaybı vb.). Tedavi masrafları veya iĢten ayrılma gibi maddi kayıplar ortaya 

çıkabilir.  Bu kayıpların ardından kiĢide görülen tepkiler; öfke, anksiyete, suçluluk, su istimal, 

depresyon, içe çekilme, bağımlılık ve psikozdur (Ulutin, 2006). 

Kanser tanısı alan bir kiĢide en çok görülen tepki ise „öfke‟dir. Aslında gerçekte 

hastalığa karĢı oluĢan tepkinin doktorlara, sağlık personeline ve yakın çevreye yansıtılması söz 

konusudur. Suçluluk duygusu da yine sık görülen tepkiler arasındadır. KiĢi bu hastalığa 

yakalandığı için kendisinin bir hata yapmıĢ olabileceğini düĢünüp suçlu hissetmeye baĢlayabilir 

ve hastalığını bir cezalandırma olarak algılayabilir (Ulutin, 2006). 

1.1.1. Kanserin Epidemiyolojisi 

GeliĢmiĢ ülkelerdeki istatistiklere göre kanser, kalp hastalıklarından sonra ölümle 

sonuçlanan hastalıklar arasında ikinci sırada yer almaktadır ve bütün ölümlerin % 22,3‟ü 

kanserden kaynaklanmaktadır (Onur‟dan aktaran Aslan, 2006).  
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Uluslararası Kanser AraĢtırmaları Kurumu, 2008 yılında Dünya genelindeki kanser 

oranını 12,4 milyon yeni kanser vakası, 7,6 kanser kaynaklı ölüm ve 28 milyon kiĢinin kanser 

hastası olduğunu rapor etmiĢtir. Yeni vakaların yarıdan fazlası düĢük ve orta gelirli ülkelerde 

görülmektedir. Dünya Sağlık Örgütü'nün raporuna göre akciğer kanseri en çok görülen kanser 

türü ve en çok ölüme neden olan kanser türü iken; kadınlarda en yaygın kanser türü ve en çok 

ölümle sonuçlanan kanser türü ise meme kanseri olarak bildirilmiĢtir (WHO, 2008).  

1.1.2. Kanserin Etiyolojisi 

Kanserin nedenleri arasında hücre çoğalmasını kontrol eden genlerde çevresel veya 

kiĢiye ait (ailevi kanserler) sebeplerden dolayı oluĢan mutasyonlar, çevresel etkenler (sigara 

içmek, alkol kullanımı, obezite, hareketsizlik, hava kirliliği, geç ya da az sayıda çocuk sahibi 

olmak, yeterince emzirmemek), bazı virüsler ve X ıĢınları gösterilebilir (WHO, 2014).  

1.1.3. En Yaygın Kanser Türleri ve Kanserin Cinsiyetlere Göre Dağılımları 

Türkiye‟de Halk Sağlığı Kurumunun Kanser kayıtlarına göre 2008 sonu itibariyle 

Türkiye‟de erkeklerde yüz binde yaklaĢık 280, kadınlarda yaklaĢık 172 olarak hesaplanmıĢtır. 

Bu veriler ülkemizde her yıl yeni 170 bin kanser teĢhisi konulduğunu göstermektedir. Bu 

kanserlerin 2/3‟ünü erkekler, 1/3‟ünü kadınlar oluĢturmaktadır. Bu oran Dünya oranları ile de 

paralellik göstermektedir. 

Dünya Sağlık Örgütü Uluslararası Kanser AraĢtırma Ajansı‟nın (IARC) raporlarına 

bakıldığında Dünya kanser insidansı erkeklerde yüz binde 202, kadınlarda ise 164‟tür.   

Türkiye‟de 1965-1996 yılları arasında erkeklerde akciğer ve prostat; her iki cinsiyette 

bağırsak, rektum, lenfatik ve hematopietik doku kanserleri seneler içinde artıĢ göstermiĢtir 

(ġengelen, 2002). Sağlık Bakanlığı‟nın 2008 yılında cinsiyetlere göre kanser insidans dağılım 

verilerine göre erkeklerde en sık görülen kanser türleri arasında akciğer (yüz binde 69. 2), 

prostat (yüz binde 37.6), mesane (yüz binde 21.7), kolorektal (yüz binde 20.8); kadınlarda en sık 

görülen kanser türleri ise, meme (yüz binde 40.7), tiroid (yüz binde 16.2), kolorektal (yüz binde 

13,2) ve uterin korpus (yüz binde 8,6) olarak bildirilmiĢtir (Sağlık Bakanlığı, 2008).  

1.1.4. Kanser Tedavisi 

Kanser tedavisi cerrahi müdahale, kemoterapi ve radyoterapiden oluĢmaktadır. 

Kemoterapinin bireylerde görülen yan etkileri alınan ilaçlara göre değiĢkenlik göstermekle 

beraber bunlar; bulantı, kusma, iĢtahta azalma, saç dökülmesi, mukozit, cilt rahatsızlıkları, uyku 

problemleri, nörolojik problemler, ağrı, halsizlik, yorgunluk ve cinsel problemlerdir. Kanser 

hastaları kanser tedavisinin yan etkilerinden dolayı birçok sorun yaĢamaktadır (Aslan, 2006). 

Bununla beraber fiziksel semptomlara psikolojik belirtiler de eĢlik edebilmektedir. Bu durum 

kiĢinin tedaviye uyum sürecini ve yaĢam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Seven ve ark. 

2013).  
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Özkan‟a göre kanser hastalarının tedaviye uyumunda rol alan tıbbi, psikolojik ve 

psikososyal faktörler vardır. Bunlar:  

 Hastalığın tuttuğu organ, kanserin türü, belirtileri ve bulguları, hastalığın seyri, 

kiĢinin medikal hastalıklara karĢı algı, deneyim ve düĢünceleri 

 Kansere yakalanma yaĢı,  

 Hastanın sosyal destek sistemleri 

 Hastalığa iliĢkin kültürel ve sosyal tutumlar 

 Hastanın fiziksel ve psikolojik özellikleri, mizaç yapısı ve baĢa çıkma 

becerileridir. 

Hastalığın fiziksel Ģiddetinin ve ruhsal durumun tedaviye olan etkisinin bilinmesi, 

kiĢinin tedaviye uyum sürecini ve yaĢam kalitesini artırmaktadır. Bu nedenle tıbbi tedavinin 

yanı sıra hastanın psiko-sosyal destek de alması tedavi açısından önemlidir  (Berard‟dan aktaran 

Aydoğan, 2012). Ayrıca hastanede çalıĢan hemĢirelere önemli sorumluluklar düĢmektedir. 

HemĢireler bakım verdikleri hastaların anksiyete ve depresyon belirtilerinin farkında olmalı ve 

hastalık daha çok ilerlemeden bu sorunların ele alınmasını sağlamalıdır (Kelleci ve ark., 2009). 

Dünya Sağlık Örgütü‟ne göre kanser tedavisi gören kiĢilere palyatif bakımın sağlanması 

önemlidir. Palyatif bakımın amacı, yaĢamı tehlikeye sokan bir rahatsızlıkla karĢılaĢan kiĢiye ve 

ailesine fiziksel, psikososyal ve manevi konularda destek sağlayarak yaĢam kalitelerini 

artırmaktır. Kanser tanı ve tedavi aĢamasında karĢılaĢılan problemler tam olarak ortadan 

kaldırılamadığı için, kiĢileri semptomlarla baĢ edebilir hale getirmek önerilmektedir (Tuncer, 

2009). 

1.2. Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

1.2.1. Travmanın Tanımı 

Travma, kiĢinin ruhsal ve bedensel sağlığını önemli ölçüde tehdit eden, sarsan ve 

yaralayan olayların tümü Ģeklinde ifade edilebilir (Öztürk ve UluĢahin, 2011). Ruhsal travma 

olarak tanımlanabilecek engellenme ve çatıĢmaların büyük çoğunluğu yaĢam içerisinde 

kaçınılmazdır ve benliğin geliĢiminde, olgunlaĢmasında bunların zorunlu yeri vardır. Benlik 

gücü engellemelerle karĢılaĢarak dayanma gücü geliĢtirir. Ancak her engelleme ve çatıĢma 

benlik geliĢiminde olumlu izler bırakmaz. Bunlardan bazıları örseleyici nitelikte olabilmektedir. 

Bu durum, benliğin geliĢmesini bozan, saptıran, yavaĢlatan, durduran ya da gerileten 

süreçlerdir. Burada benlik, üstesinden gelemeyeceği ve kaldıramayacağı uyaranlarla karĢı 

karĢıyadır (Aker ve ark.,2002). 

Travmalara psikolojik yanıtlarla ilgili ilk çalıĢma Kanada‟da 1957 yılında Tyhurst 

tarafından yapılmıĢtır. YaĢanan iki büyük yangın afetini değerlendirerek mağdurların 

davranıĢlarını dört grupta değerlendirmiĢtir. Mağdurların %5-12‟si bilinç durumunu koruyarak 
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durumu gereğince değerlendirebilmiĢ, plan yapabilmiĢ ve uygulayabilmiĢlerdir. % 75‟i normal 

reaksiyon olarak tanımlanabilecek, dikkat problemi, otonom refleks ve davranıĢ göstermiĢtir. 

%10-25‟i konfüzyon, paralizi, hareket edememe, ağlama ya da bağırma gibi uygun olmayan 

yanıtlar vermiĢtir. % 1-2‟si ise psikotik reaksiyon göstermiĢtir (McFarlande‟den aktaran Aker 

ve ark., 2002). 

1.2.2. Travma Sonrası Stres Bozukluğunun Tanımı 

Travma sonrası stres bozukluğu psikolojik travmalardan sonra en sık karĢılaĢılan bir 

hastalıktır (Aker ve ark. , 2002). TSSB, bireyin yaĢamını tehlikeye sokan bir olay (Ģiddet, 

tecavüz, kaza, doğal afet) sırasında yoğun bir korku ve çaresizlik yaĢaması ve olayın 

sonlanmasının ardından, yaĢanan yoğun kaygı ve stres belirtilerinin devam etmesi ile süre giden 

ruhsal bir bozukluktur (Yıldırımlı ve Tosun, 2012). 

1.2.3. Travma Sonrası Stres Bozukluğu’nun Klinik Açıklaması 

DSM-5‟e göre TSSB tanısını koyabilmek için Ģu kriterler değerlendirilir ( Diagnostic 

and Statistial Manuel of Mental Disorder; American Psychological Association, 2013):  

A. AĢağıdaki yollardan biriyle  (ya da birden çoğuyla), gerçek ya da göz korkutucu bir 

biçimde ölümle, ağır yaralanmayla karĢılaĢmıĢ olma ya da cinsel saldırıya uğramıĢ 

olma: 

1) Doğrudan travmatik olay yaĢama. 

2) BaĢkalarının baĢına gelen olayı, doğrudan doğruya görme (tanıklık etme). 

3) Bir aile yakınının ya da yakın bir arkadaĢının baĢına travmatik olay geldiğini 

öğrenme. Aile bireyinin ya da arkadaĢının gerçek ölümü ya da ölüm olasılığı 

kaba güçle ya da kaza sonucu olmuĢ olmalıdır. 

4) Travmatik olayın sevimsiz ayrıntılarıyla, yineleyici bir biçimde ya da aĢırı 

düzeyde karĢı karĢıya kalma. 

B. Travmatik olaydan sonra baĢlayan, örseleyici olaya iliĢkin istenç dıĢı gelen 

aĢağıdaki belirtilerin birinin ya da daha çoğunun varlığı; 

1) Travmatik olayların yineleyici, istemsiz ve istençdıĢı gelen sıkıntı veren anıları. 

2) Ġçeriği veya duygulanımı örseleyici olaylarla iliĢkili, yineleyici sıkıntı veren 

düĢler. 

3) KiĢinin travmatik olay yeniden oluyormuĢ gibi hissettiği ya da davrandığı 

çözülme (dissosiyasyon) tepkileri.  

4) Travmatik olayı simgeleyen ya da çağrıĢtıran iç ya da dıĢ uyaranlarla 

karĢılaĢınca yoğun ya da uzun süreli bir ruhsal sıkıntı yaĢama. 

5) Travmatik olayı simgeleyen ya da çağrıĢtıran iç ya da dıĢ uyaranlara karĢı 

fizyolojiyle ilgili belirgin tepkiler gösterme. 
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C. AĢağıdakilerden birinin ya da her ikisinin birlikte olmasıyla belirli, travmatik 

olaydan sonra ortaya çıkan, travmatik olaya iliĢkin uyaranlardan sürekli bir biçimde 

kaçınma: 

1) Travmatik olayla ilgili ya da yakından iliĢkili, sıkıntı veren anılar, düĢünceler ya 

da duygulardan kaçınma ya da bunlardan uzak durma çabaları.  

2) Travmatik olayla ilgili ya da yakından iliĢkili, sıkıntı veren anılar, düĢünceler ya 

da duyguları uyandıran dıĢ anımsatıcılardan (insanlar, yerler, konuĢmalar, 

etkinlikler, nesneler, durumlar) kaçınma ya da bunlardan uzak durma çabaları. 

D. AĢağıdakilerden ikisinin ya da daha çoğunun olmasıyla belirli, travmatik olayın 

ortaya çıkmasından sonra baĢlayan ya da kötüleĢen, örseleyici olaya iliĢkin 

biliĢlerde ve duygu durumda olumsuz değiĢiklikler olması: 

1) Travmatik olayın önemli bir bölümünü anımsayamama (özellikle dissosiyatif 

amneziye bağlıdır). 

2) Kendisi, baĢkaları ya da dünya ile ilgili olarak, sürekli ve abartılı olumsuz 

inanıĢlar ya da beklentiler. 

3) Travmatik olayın nedenleri ve sonuçlarıyla ilgili olarak, kiĢinin kendisini ya da 

baĢkalarını suçlamasına yol açan, süreklilik gösteren, çarpık biliĢler. 

4) Süreklilik gösteren olumsuz duygusal durum. 

5) Önemli etkinliklere karĢı duyulan ilgide ya da katılımda belirgin azalma. 

6) BaĢkalarından kopma ya da baĢkalarına yabancılaĢma duyguları. 

7) Sürekli bir biçimde, olumlu duygular yaĢayamama 

E. AĢağıdakilerden ikisi ya da daha fazlası ile belirli, travmatik olayın ortaya 

çıkmasıyla baĢlayan ya da kötüleĢen, travmatik olayla ilintili uyarılma ve tepki 

gösterme biçiminde belirgin değiĢiklik olması: 

1) Ġnsanlara ya da nesnelere karĢı sözel ya da sözel olmayan saldırganlıkla dıĢa 

vurulan, kızgın davranıĢlar ve öfke patlamaları. 

2) Sakınmaksızın davranma ya da kendine zarar veren davranıĢlarda bulunma. 

3) Her an tetikte olma. 

4) Abartılı irkilme tepkisi gösterme. 

5) Odaklanma güçlükleri 

6) Uyku bozukluğu 

F. Bu bozukluğun süresi (B, C, D, ve E tanı ölçütleri) bir aydan daha uzundur. 

G. Bu bozukluk klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, iĢle ilgili alanlarda 

ya da önemli diğer iĢlevsellik alanlarında iĢlevsellikte düĢmeye neden olur. 

H. Bu bozukluk bir maddenin ya da baĢka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili 

etkilerine bağlanamaz. 
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1.2.4. DSM-IV ve DSM-5 Arasındaki Farklılıklar  

Travma sonrası stres bozukluğu, DSM-IV‟te Anksiyete Bozuklukları baĢlığı altında 

değerlendirilirken, DSM-5‟te Travma ve Stresle ĠliĢkili Bozukluklar içerisinde 

değerlendirilmektedir. DSM-IV‟te travmanın tanımı, ölüm, ciddi yaralanma, kiĢinin kendisinin 

veya baĢkalarının fiziksel bütünlüğüne karĢı bir tehdit algılama olarak tanımlanmıĢtır. DSM-5‟te 

ise travma, kiĢinin, olayı kendisinin yaĢaması ya da tanık olması Ģeklinde ifade edilmiĢtir. 

DSM-IV, kiĢinin travmatik olaya tepkisini yoğun bir çaresizlik, korku ya da dehĢet içerme 

olarak ifade ederken DSM-5, kiĢinin tepkisini dikkate almamaktadır. 

A kriterinin tanımlanması, travmatik bir olay ile travma niteliği taĢımayan ancak kiĢide 

strese neden olan olayların birbirinden ayrılması için yapılmıĢtır. Ayrıca korku, çaresizlik ya da 

dehĢete düĢme duyguları yaĢamayan bir kiĢi de bu kapsamda değerlendirilmekte ve DSM-IV‟e 

göre daha detaylandırılmaktadır.  DSM-5‟te „kendinin ve baĢkalarının fiziksel bütünlüğü‟ 

maddesindeki belirsizlik kaldırılmıĢ ve A kriterinde cinsel Ģiddet ifadesine yer verilmiĢtir (ġar, 

2010). 

B kriteri „travmatik olayı yeniden yaĢantılama‟yı konu almaktadır. Bu belirtiler DSM-

5‟te travmatik olayın inatçı bir biçimde yeniden yaĢantılanması olarak belirtilmiĢtir. Bu istemsiz 

sıkıntı veren anılar, depresif yinelemelerden (ruminasyonlar) ayırt edilmiĢtir (B1), ve 

flaĢbeklerin disosiyatif yaĢantılar olduğu (B3) vurgulanmıĢtır (ġar, 2010). 

C kriteri „uyaranlardan kaçınmayı‟ ifade etmektedir. Önemli etkinliklere katılma ya da 

ilgi duymada azalma, baĢkalarından uzaklaĢma ya da yabancılaĢma, duygu yelpazesinde 

kısıtlılık, geleceğin olmadığı hissi DSM-IV‟te C kriterinde yer alırken DSM-5‟te ise D 

kriterinde yer almaktadır. (ġar, 2010). 

DSM-5‟in D kriterinde, disosiyatif amnezinin daha özgül bir tanımı yapılmıĢtır (D1). 

Travmatik olayla ilgili kendini suçlamayı konu alan (D3) maddesi ve korku, çaresizlik, dehĢet 

ötesinde daha geniĢ duygu yelpazesini tanımlayan (D4) maddesi eklenmiĢtir (ġar, 2010). 

Öfkeli duygular DM-IV‟te D kriteirnde ifade edilirken DSM-5‟te E kriterinde 

tanımlanmıĢtır. Agresif duygulara ve kendine zarar verici davranıĢlara ilk defa yer verilmiĢtir 

(ġar, 2010). 

1.2.5. Travma Sonrası Stres Bozukluğunun Belirtileri 

Travmatik bir olaydan sonra TSSB belirtileri üç baĢlıkta değerlendirilir. Bunlar; (a) 

travmatik olayın yeniden yaĢantılanması, (b) travmayı hatırlatan bütün uyaranlardan kaçınma ve 

sosyal içe çekilme, (c) aĢırı uyarılmıĢlık hali ve sakinleĢememedir (Amerikan Psikiyatri Birliği, 

2013). Travmayı yeniden yaĢantılama duygu, düĢünce ve fizyolojik yanıtlar ile kendisini 

gösterir. BiliĢsel yeniden yaĢantılama, travma ile ilgili tekrarlayan imajları, düĢünceleri, 
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kabusları ve yeniden yaĢantılamayı (flashback) içerir. Duygusal yeniden yaĢantılama ise kaygı, 

öfke ve davranıĢsal huzursuzluk olarak ifade edilir. DavranıĢsal yeniden yaĢantılamada travma 

anında yaĢanan agresif dürtülerin yeniden yaĢantılanması sonucunda çevreye gösterilen öfke söz 

konusudur. Fizyolojik duyarlılık Ģeklindeki yeniden yaĢantılamada ise kiĢide fizyolojik 

semptomlar kendisini gösterir. Bunlar: uykusuzluk, konsantrasyon güçlüğü, baĢ ağrısı, 

gastrointestinal yakınmaları ve taĢikardi olarak sıralanabilir. Kaçınma, travmatik olaya iliĢkin, 

düĢüncelerden, duygulardan, konuĢmalardan, yerlerden, insanlardan, etkinliklerden ve anılardan 

kaçınmayı içerir. Kaçınma kiĢiyi travmatik olayların etkisinden korur (Aker ve ark., 2002). 

1.2.6. Travma Sonrası Stres Bozukluğunun Epidemiyolojisi 

Toplumda travmaya uğrayan kiĢilerin sayısı bilinmemekle beraber TSSB‟nin yaĢam 

boyu yaygınlık oranı %1-14 arasında değiĢmektedir. TSSB‟nin görülme sıklığı yaĢanan olaya 

ve etkilenme düzeyine göre farklılık göstermektedir (Oflaz ve ark., 2010).  

Cinsiyete göre yaĢanan travmatik olayın tipinin farklılıklar gösterdiğine dair bazı 

çalıĢmalar yapılmıĢtır. Örneğin, Kessler ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada erkeklerde 

TSSB‟nin en sık sebebi savaĢ, beklenmedik ölüm veya ciddi yaralanmalar iken, kadınlarda 

TSSB‟nin en sık sebebinin tecavüz ve cinsel saldırılar olduğu saptanmıĢtır. Kadınlarda tecavüz 

sonrası TSSB geliĢimi %48,4 iken, erkeklerde beklenmedik ölüm veya ciddi yaralanma sonrası 

TSSB geliĢimi %10,4‟tür (Kessler ve ark., 1995).  

1.2.7. Travma Sonrası Stres Bozukluğunun Etiyolojisi 

Travmatik bir olayın var olması TSSB‟nin ortaya çıkmasında tek baĢına etken değildir. 

Hastalığın ortaya çıkıĢını birden fazla etmenin belirlediği düĢünülmektedir. Travmaya maruz 

kalan kiĢilerin hepsinde TSSB ortaya çıkmamaktadır. Stres, TSSB' nin ortaya çıkmasında rol 

oynayan etkenlerden biridir. YaĢanan olayın kiĢi için öznel bir anlamı olması da önemli 

faktörlerdendir (Güven, 2010). TSSB‟nin ortaya çıkıĢını travmatik olay öncesi yatkınlık ve 

travma sürecindeki çevresel faktörler de belirlemektedir. Davidson‟ a göre (1993) ağır travmatik 

olaylarda travmaya iliĢkin faktörler TSSB‟ye neden olurken, daha hafif travmatik yaĢantılarda 

ise bireysel faktörler TSSB belirtilerinin ortaya çıkıĢını belirler (Kılıç ve ark., 1999).  Öztürk ve 

UluĢahin‟e göre TSSB geliĢimindeki risk etkenleri: travma öncesi etkenler, kadın cinsiyet, 

geçmiĢ travma ve ruhsal hastalık öyküsü, travmanın algılanan Ģiddeti, travma nedeni ile olan 

kayıplar, hatalı baĢ etme yöntemleri ve sosyal destek azlığıdır (Öztürk ve UluĢahin, 2011). 

1.2.8. Travma Sonrası Stres Bozukluğunun Tedavisi 

TSSB‟de tedavi yöntemi, hastanın ihtiyaçlarının, sosyal destek sistemlerinin varlığının 

ve kültürel faktörlerin değerlendirilmesi ile belirlenmelidir (Aker, 2000). 
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Kriz durumlarında, bireylerin psikolojik olarak korunması için ilk yapılması gereken 

Ģey fiziksel ortamın düzenlenmesidir. Tedavide esas amaç kiĢinin anksiyetesini kontrol 

edebilmesi ve normal iĢlevselliğine dönmesini sağlamaktır (Erol ve Öner, 1999). 

TSSB tedavisinde farmakolojik tedaviler ve çeĢitli psikoterapi yaklaĢımları 

kullanılmaktadır. Belirtilerin Ģiddetli olmadığı durumlarda öncelikle psikoterapi, daha Ģiddetli 

olduğu durumlarda ilaç ve psikoterapinin birlikte uygulanması gerekmektedir (Öztürk ve 

UluĢahin, 2011). 

1.2.8.1. Ġlaç Tedavileri 

Ġlaç tedavisinin amacı uykuyu düzenlemek, zorlayıcı düĢünceleri ve kabusları azaltmak, 

aĢırı uyarılmayı azaltmak, depresyonu düzeltmek, kendine zarar verme davranıĢını azaltmak, 

disosiyatif ve psikotik belirtileri yatıĢtırmaktır (Öztürk ve UluĢahin, 2011). Ġlaç tedavilerinde 

genellikle antidepresanlardan iyi sonuçlar alınmaktadır. Tedavi akut TSSB için 6-12 ay, kronik 

TSSB için ise 12-24 ay sürmelidir (Aker, 2000).  

1.2.8.2. Psikoterapi 

BiliĢsel davranıĢçı terapide kullanılan gevĢeme ve nefes egzersizleri, anksiyete ile baĢ 

etme yöntemleri ve maruz bırakma tekniği en yaygın kullanılan psikoterapötik yöntemleridir. 

Bu tekniklerin kullanılmasının esas amacı, travmaya maruz kalan kiĢiyi, sistematik bir 

Ģekilde yüz yüze getirerek anksiyete ile baĢa çıkma yöntemlerini öğretmek, kaçınma 

davranıĢlarını ortadan kaldırmak ve kontrol duygusunu yeniden kazandırmaktır (Güven, 2010). 

1.2.9. Kanser ve Travma ĠliĢkisi 

Travmatik olaylar, kiĢinin yaĢan bütünlüğünü tehlikeye sokan olaylar olarak 

tanımlanmaktadır. DSM-5 tanı ölçütlerinde, yaĢamı tehdit eden hastalıklar da TSSB baĢlığı 

altında değerlendirilmektedir. Bu açıdan bakıldığında kanser, TSSB‟ye yol açabilme potansiyeli 

olan travmatik bir olay olarak tanımlanabilir (Güleç, 2011).  

Amir ve Ramati (2002) kanseri kronik, yaĢamı tehdit eden ve bireyin kendisini çaresiz 

ve korku içinde hissettiği bir durum olarak tanımlamıĢlardır. Bu nedenle de kanser hastalığını 

travmatik bir olay olarak yorumlamıĢlardır.  

Tokgöz ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada kanser hastalarında TSSB yaygınlığını %19 

olarak saptamıĢlardır. Ayrıca kemoterapi alan hastalarda, almayanlara göre daha yüksek oranda 

TSSB gözlenmiĢtir. (Tokgöz, 2008). 
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1.3. Sosyal destek 

1.3.1. Sosyal Destek Tanımı ve ĠĢlevleri 

Sosyal desteğin ruhsal ve fiziksel sağlık üzerinde koruyucu ve olumlu bir etkiye sahip 

olduğunu gösteren birçok araĢtırma yapılmıĢtır (Eker, 2010). Bu araĢtırmaların amacı, sosyal 

desteğin kiĢiyi psikolojik ve fiziksel semptomlara karĢı koruduğunu göstermektir (Cohen ve 

Wills, 1985). 

Kaplan ve Kullilea sosyal desteği, kiĢilerin kısa süreli krizlerin, yaĢam dönemlerinin ve 

stresin üstesinden gelmek için çevresiyle kurduğu bağ olarak ifade etmiĢtir (Kaner, 2004). 

Sosyal destek; zor bir durumda olan kiĢinin aile, arkadaĢ, komĢular ve kurumlar 

tarafından fiziksel ve ruhsal olarak desteklenmesi olarak tanımlanabilir. Sosyal destek, kiĢilerin 

sevgi, bağlılık, öz saygı ve bir gruba ait olma gibi temel ihtiyaçlarını karĢılayarak bireylerin 

psikolojik ve fiziksel sağlığını pozitif yönde etkilemektedir (Aksüllü ve Doğan, 2004).  

Sosyal açıdan destekleyici çevreler, kiĢinin duygularını paylaĢmasını önemserler. 

KiĢilerin ihtiyaçlarının karĢılanması amacıyla sosyal rolleri yerine getirirler ve hayattaki 

değiĢikliklere adapte olabilmelerine yardımcı olurlar (Pearson‟dan aktaran Kaner, 2004).  

Allen ve arkadaĢlarına göre, sosyal destek ağları, kiĢinin kronik hastalığa uyum sağlama 

sürecini kolaylaĢtırmakta, sağlığı üzerine olumlu etki oluĢturmakta ve hastanın morali ve baĢa 

çıkma metotları üzerinde pozitif etki oluĢturmaktadır (Allen, Ciambrone ve Welch, 2000). 

BaltaĢ‟a göre (2000) sosyal destekler, stresi tamamen ortadan kaldırmasa bile bireylerin 

kaygı seviyelerinin azalmasına, daha pozitif olmasına, zor durumlarla baĢa çıkmada yeni 

çözümler üretebilmesine ve çaresizlik duygusunun azalmasına sebep olur (BaltaĢ‟dan aktaran 

Kaner, 2004). 

Thoits sosyal desteği, kiĢinin stresle baĢa çıkma çabasına değer verdiği kiĢilerin de bu 

çabaya eĢlik etmesi olarak tanımlamıĢtır.  Sosyal destek, kiĢinin emosyonel tepkisinin 

değiĢmesine katkıda bulunarak etkili bir baĢa çıkma yöntemi olarak söylenebilir (Sorias 1988). 

Ancak araĢtırmalar sosyal desteğin her zaman olumlu bir etkiye sahip olmadığını, bazen 

güçlü bir sosyal desteğin ters etki oluĢturarak diğer sosyal destekleri engelleyebildiğini 

göstermektedir. Bu nedenle kiĢinin hissettiği ve algıladığı desteğin, kiĢi için faydalı olup 

olmadığı önem taĢımaktadır (Aksüllü ve Doğan, 2004).  

Son yıllarda sosyal destek ile ilgili yapılan çalıĢmalarda, sosyal destek sistemlerinin 

yeterli olup olmadığı, kiĢinin algıladığı sosyal destek ile ilgili olduğu belirtilmiĢtir (Eker, 2010).  

Literatürde sosyal destek kavramı algılanan ve alınan sosyal destek olarak ikiye 

ayrılmaktadır. Algılanan sosyal destek, kiĢinin ihtiyacı olduğu zaman sosyal kaynaklarının var 

olması demektir ve bu durum kiĢisel bakıĢ açısı ile belirlenir. Ruhsal sağlık açısından algılanan 
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sosyal destek, alınan sosyal destekten daha iyileĢtiricidir. Stoke‟ye göre kiĢilerarası farklılığa 

neden olan Ģey, kiĢilerin bir durumu algılama biçimidir. Ġnsanların kendilerini ne derecede 

desteklenmemiĢ, önemsenmemiĢ ve yalnız hissetmeleri bu farklılığı belirleyici unsurlardır 

(Stoke, 1985). Sorias‟a algılanan sosyal desteği, sosyal ağlarının yeterince destekleyici olup 

olmadığı konusunda kiĢinin genel izlenimi olarak ifade etmiĢtir (Sorias, 1988b). 

CoĢkun ve AkkaĢ‟a göre sosyal desteğin iĢlevleri: 1) KiĢiye ihtiyacını karĢılayarak 

duygusal rahatlık verir. 2) KiĢiye, sorunlarıyla ilgili rehberlik ederler ve baĢa çıkma stratejileri 

sunar. 3) KiĢiye, kendisini geliĢtirecek geribildirimler sunarak geliĢimini destekler. 4) Günlük 

hayatta ve kriz anlarında iletiĢim halinde bulunarak onları, stresin negatif etkilerine karĢı korur 

(CoĢkun ve AkkaĢ, 2009).  

1.3.2. Bireylerin Kanserle BaĢ Etme Stratejileri ve Sosyal Desteğin Stresle BaĢa 

Çıkmadaki Etkisi 

KiĢiler, kanserin türüne ve aĢamalarına göre farklı tür baĢ etme stratejileri kullanılırlar. 

Örneğin; kiĢinin tanı sürecinde, hastalığını kabullenmek istememesi ve hastalığın ileriki 

aĢamalarında stresli olaylar karĢısında kaçınma stratejileri kullanmamaları bu süreçte onları 

iyileĢtirir (Tokai, 1995).  

Literatürdeki araĢtırmalar baĢ etme stratejileri ile kaygı ve depresyon arasında anlamlı 

bir iliĢki olduğunu göstermektedir. Etkili olmayan baĢ etme stratejilerini kullanan kiĢilerde, 

depresyon ve anksiyete seviyesi artarken, sosyal destekten yarar sağlayan kiĢilerde, depresyon 

ve kaygı seviyesi daha düĢük görülmüĢtür (Costanzo ve ark., 2006). 

Sosyal desteğin kiĢiyi, stresin olumsuz etkilerine ve hastalığa karĢı nasıl koruduğunu 

açıklayan Cohen ve Wills‟in öne sürdüğü iki teori vardır (Cohen ve Wills, 1985) : 

1.3.2.1. Tampon Etkisi Modeli (Buffering Effect Model) 

KiĢinin kendisini zorlayan olaylar karĢısında gösterecek uygun bir tepkisi yoksa stres 

ortaya çıkar. Bu esnada kiĢinin, problem çözme becerisi zorlanır. AraĢtırmalar stres ile hastalık 

arasında anlamlı bir iliĢki olduğunu göstermektedir. Stres, kiĢinin bağıĢıklık sistemini olumsuz 

etkileyip sağlık problemine neden olabilmektedir. Stres ve hastalık arasında sosyal desteğin iki 

rolü vardır. Birincisinde birey, stresli bir durumda iken gerekli sosyal destek kaynaklarına 

ulaĢabileceğini algılar ve stresin, kiĢide yaratacağı olası zararlar azalmıĢ olur. Böylece kiĢi, 

kendi baĢa çıkma becerilerini yeniden değerlendirerek stresi önleyebilir veya azaltabilir. 

Ġkincisinde ise sosyal destek sistemleri probleme çözüm getirerek, problemin algılanan önemini 

azaltırlar. Böylece kiĢilerin, stresörleri yeniden değerlendirmesini sağlayarak, onların strese 

karĢı duyarlılıklarını azaltırlar ve sağlıklı davranıĢın geliĢmesine katkıda bulunurlar. Kısaca 

sosyal destek, stresli durumlarda kiĢinin, uyum sağlamasını ve stresle baĢ edebilmesini 



12 
 

kolaylaĢtırarak, stresin olumsuz etkilerini azaltarak bir tampon görevi görmektedir (Cohen ve 

Wills, 1985).  

1.3.2.2. Ana Etki Modeli (Main Effect Model) 

Ana etki modeli, sosyal desteğin kiĢiyi, stres altında iken ya da değilken koruduğunu 

savunmaktadır. Her koĢulda sosyal desteğin olmasının, birey üzerinde pozitif etki yaratacağını 

ifade eder. Bu modele göre, sosyal destek ile sağlık arasında anlamlı bir iliĢki vardır. Sosyal 

destek, kiĢinin fiziksel sağlığı üzerinde olumlu etki oluĢturarak kendisini daha iyi hissetmesini 

sağlar (Cohen ve Wills, 1985).  

1.4. Depresyon 

1.4.1. Depresyonun Tanımı 

Depresyon diğer bir adıyla çökkünlük, üzüntü duygusuyla birlikte düĢünce, davranıĢ ve 

fizyolojik iĢlevlerde yavaĢlama ile seyreden bir sendromdur. Bu sendroma değersizlik, 

karamsarlık, küçüklük, güçsüzlük ve isteksizlik duyguları ve düĢünceleri yoğun bir Ģekilde eĢlik 

etmektedir (Öztürk, 2011). Depresyon, kiĢinin yaĢama isteğinin ve zevkinin kaybolmasına, 

gelecek hakkında kötümser ve karamsar düĢünmesine, intihar düĢüncesi ya da giriĢiminde 

bulunmasına ve bazen ölümle sonuçlanmasına, uyku, yemek yeme, cinsel istek vb. gibi temel 

ihtiyaçlarını karĢılamada problem yaĢamasına neden olan bir hastalıktır (Alper, 2001). 

Hamilton ise depresyonu, yaĢamsal aktivitede azalma olarak yorumlamıĢtır. Hamilton‟a 

göre, depresyonda en sık rastlanan üç belirti; depresif duygudurum, ilgi azalması ve 

anksiyetedir (Hamilton, 1982). 

Depresyon, fiziksel ya da ruhsal bir hastalığa bağlı olmaksızın ortaya çıkabilirken, 

ruhsal ya da fiziksel hastalıklara eĢlik de edebilmektedir. Örneğin, mide kanseri, Ģizofreni, kalp-

damar hastalıkları gibi durumlarda, hastalığın yarattığı psikososyal stres etkenleri, endiĢeler, 

çaresizlik duyguları sonucu depresyon geliĢebilir ve hastalığa ek tanı olarak ortaya çıkabilir 

(Öztürk, 2011). 

1.4.2. Depresyon Belirtileri 

Depresyondaki bir kiĢide, öz bakımda azalma, fiziksel aktivitelerde yavaĢlama, alçak 

sesle ve yavaĢ konuĢma, çevredeki uyaranlara karĢı tepkisizlik ve huzursuzluk görülmektedir. 

Depresyonu olan kiĢilere göre zaman yavaĢlar, gelecek anlamsızlaĢır, yalnızlık, çaresizlik, 

umutsuzluk, piĢmanlık ve kendini suçlama gibi düĢünceleri yoğundur. Duygusal alanda hüzün, 

karamsarlık ve acı haricinde hiçbir his kalmaması görülür (Türkçapar, 2013).   

1.4.3. Depresyonun Klinik Açıklaması (DSM 5) 

A. Aynı iki haftalık dönem boyunca, aĢağıdaki, belirtilerden beĢi (ya da daha çoğu) 

bulunmuĢtur ve önceki iĢlevsellik düzeyinde bir değiĢiklik olmuĢtur; bu 
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belirtilerden en az biri ya (1) çökkün duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya da 

zevk almamadır.  

1) Çökkün duygudurum, neredeyse her gün, günün büyük bir bölümünde bulunur 

ve bu durumu ya kiĢinin kendisi bildirir (örn. Üzüntülüdür, kendini boĢlukta 

hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum baĢkalarınca gözlenir (örn. 

Ağlamaklı görünür). (Not: Çocuklarda ve ergenlerde kolay kızan bir 

duygudurum olabilir). 

2) Bütün ya da neredeyse bütün etkinliklere karĢı ilgide belirgin azalma ya da 

bunlardan zevk alamama durumu, neredeyse her gün, günün büyük bir 

bölümünde bulunur (özel anlatıma göre ya da gözlemle belirlenir). 

3) Kilo vermeye çalıĢmıyorken (diyet yapmıyorken) çok kilo verme ya da kilo 

alma (örn. Bir ay içinde ağırlığının %5 „inden daha çok olan bir değiĢiklik) ya 

da neredeyse her gün, yeme isteğinde azalma ya da artma. (Not: Çocuklarda 

beklenen kilo alımını sağlayamama göz önünde bulundurulmalıdır.) 

4) Neredeyse her gün, uykusuzluk çekme ya da aĢırı uyuma. 

5) Neredeyse her gün, psikodevinsel kıĢkırma (ajitasyon) ya da yavaĢlama 

(baĢkalarınca gözlenebilir; yalnızca, öznel, dinginlik sağlayamama, ya da 

yavaĢladığı duygusu taĢıma olarak değil). 

6) Neredeyse her gün, bitkinlik ya da içsel gücün kalmaması (enerji düĢüklüğü). 

7) Neredeyse her gün, değersizlik ya da aĢırı ya da uygunsuz suçluluk duyguları 

(sanrısal olabilir) (yalnızca hasta olduğundan dolayı kendini kınama ya da 

suçluluk duyma olarak değil). 

8) Neredeyse her gün, düĢünmekte ya da odaklanmakta güçlük çekme ya da 

kararsızlık yaĢama (özel anlatıma göre ya da baĢkalarınca gözlenir). 

9) Yineleyici ölüm düĢünceleri (yalnızca ölüm korkusu değil), özel eylem 

tasarlamaksızın yineleyici kendini öldürme (intihar) düĢünceleri ya da kendini 

öldürme giriĢimi ya da kendini öldürmek üzere özel bir eylem tasarlama. 

B. Bu belirtiler klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, iĢle ilgili alanlarda 

ya da önemli iĢlevsellik alanlarında iĢlevsellikte düĢmeye neden olur. 

C. Bu dönem, bir maddenin ya da baĢka bir sağlık durumunun fizyolojisiyle ilgili 

etkilerine bağlanamaz.  

D. Yeğin depresyon döneminin ortaya çıkıĢı Ģizoafektif bozukluk, Ģizofreni, 

Ģizofrenimsi bozukluk, sanrılı bozukluk ya da Ģizofreni açılımı kapsamında ve 

psikozla giden tanımlanmıĢ ya da tanımlanmamıĢ diğer bozukluklarla daha iyi 

açıklanamaz.  

E. Hiçbir zaman bir mani dönemi ya da hipomani dönemi geçirmemiĢtir.  
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1.4.4. Depresyonun Epidemiyoloji  

ABD‟de ruhsal rahatsızlıkların toplumdaki sıklığını tespit etmek amacıyla yürütülen bir 

çalıĢmada, 18 yaĢından büyük yetiĢkin nüfusta depresyon için bir aylık sıklık %2.2 iken yaĢam 

boyu sıklık  % 5.8 olarak bulunmuĢtur. Epidemiyolojik çalıĢmalara topluca bakıldığında Majör 

Depresyonun yaĢam boyu görülme sıklığı kadınlarda ortalama %10-25 bulunurken, erkeklerde 

ortalama %5-12 olarak bulunmuĢtur (Türkçapar, 2013). 

Aralarında Türkiye‟nin de bulunduğu 14 ülkeyi kapsayan Dünya Sağlık Örgütü‟nün 

verilerine göre ise depresyon yaĢama sıklığı ortalama % 10.4 olarak bulunmuĢtur. Depresyon 

kadınlarda en çok 35-45, erkeklerde ise 55 yaĢ sonrasında görülmektedir. Genellikle depresyon, 

kadınlarda erkeklerden iki kat daha fazla görülmekte ancak son 30-40 yıl içerisinde yapılan 

araĢtırmalara göre cinsiyet farklılığının giderek azaldığı tespit edilmiĢtir (Öztürk, 2011). 

1.4.5. Depresyonun Etiyolojisi  

Depresyon, tek bir nedene bağlı değildir. YaĢam olayları, kiĢilik yapısı ve beyindeki 

kimyasal değiĢiklikler, depresyona neden olan üç ana etkendir. Depresyonu tetikleyecek yaĢam 

olayları; ev değiĢtirme, iĢ değiĢtirme, sevilen birinin kaybı, önem taĢıyan bir iliĢkinin 

bitirilmesi, aile veya diğer insanlarla olan çatıĢmalar, fiziksel veya ruhsal anlamda tükenme, 

yalnızlık, çocuk doğumu, çocukların evden ayrılması ve yaĢın ilerlemesi olarak sayılabilir. 

Bütün bu tetikleyicilerin ortak özellikleri kiĢide, kayıp duygusunu yaratmasıdır. Depresyonun 

biyolojik tetikleyicileri arasında ise, alkol ve ilaç kullanımı, bedensel hastalıklar, mevsim 

değiĢikliği ve yaĢın ilerlemesi yer alır (Türkçapar, 2013). 

1.4.6. Depresyon Tedavisi 

Depresyon varlığını değerlendirmek amacıyla Genel Sağlık Anketi-28, Hamilton 

Depresyon Ölçeği, Beck Depresyon Envanteri, Zung Depresyon Ölçeği, Geriyatrik Depresyon 

Ölçeği, Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği ve DSM 5 tanı kitabından faydalanılmaktadır 

(Sertöz ve Mete, 2004). Günümüzde depresyon tedavisinde psikoterapi yaklaĢımları, 

elektrokonvulzif terapi (EKT) ve psikofarmakolojik tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. 

Psikoterapinin amaçları; düĢük benlik saygısını artırmak, hastalıkla ilgili yanlıĢ inanıĢları 

düzeltmek, hastalıktan kaynaklanan kısıtlamaları kiĢinin kabul etmesine yardımcı olmak, 

hastanın sosyal izolasyonunu azaltmak, hastanın kayıp duygunsa eĢlik etmek, kaygı ve 

korkuların ifade edilmesini sağlamaktır. Elektrokonvulzif terapi, ilaç tedavisine yanıtsız ve 

tedaviye dirençli hastalara uygulanmaktadır (Sertöz ve Önen, 2004). 

Depresyon tedavisinde biyolojik değiĢikliklere yönelik birincil uygulanan tedavi 

yöntemi ilaç ve EKT‟dir. Depresyon psikoterapisinde ise birçok tedavi yaklaĢımı kullanılmıĢ 

olup etkinliği gösterilmiĢ üç psikoterapi türü vardır: Beck‟in geliĢtirdiği biliĢsel terapi kuramı, 

Klerman ve Weisman‟ın (Weisman ve Klerman, 1989) kuramı olan kiĢilerarası terapi yöntemi 
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ve Lewinshon ve Bellack tarafından geliĢtirilen davranıĢçı depresyon tedavisidir (Türkçapar, 

2013). 

1.5. Anksiyete 

1.5.1. Anksiyetenin Tanımı ve Belirtileri 

Kaygı ya da anksiyete, dıĢ dünyadan kaynaklanan bir tehlike durumu ya da kiĢi 

tarafından tehlikeli algılanan bir durum karĢısında yaĢanan bir duygudur. KiĢi, bir alarm 

durumundadır ve sanki her an bir Ģey olacakmıĢ gibi hisseder (CoĢkun, 2009). KiĢi anksiyete 

halinde iken çarpıntı, terleme, titreme, soluğun daralması ya da boğulma hissi, göğüs ağrısı, 

göğüste sıkıĢma, bulantı ya da karın ağrısı, baĢ dönmesi, bayılacak gibi olma, üĢüme, ateĢ 

basması, uyuĢmalar, gerçekdıĢılık, kendine yabancılaĢma, çıldırma korkusu ve ölüm korkusu 

belirtilerini yaĢar (DSM-5, 2013). Anksiyete, ajitasyon,  konsantrasyonda düĢüĢ, uyku 

problemleri ve kompulsif davranıĢlar olarak da kendini gösterir. Bu durum hastadaki var olan 

ağrı semptomunu daha da artırır (Ulutin, 2006).  

1.5.2. Anksiyetenin Epidemiyolojisi 

Dünya Sağlık Örgütünün 25000 yetiĢkin üzerinde 14 ülkede anksiyete bozuklukları ile 

ilgili yaptığı çalıĢmada anksiyete bozukluk prevalansı %10,5 bulunmuĢtur (WHO, 1996). 

Yapılan baĢka bir araĢtırmaya göre, anksiyete bozukluklarının yaĢam boyu yaygınlığı %13.6 ile 

%28.8 arasındadır. Türkiye Ruh Sağlığı Profilinde, kaygı bozukluklarının 12 aylık ortalaması 

ise %6.7 olarak bildirilmiĢtir. Kaygı bozuklukları genellikle, erken yaĢlarda baĢlamakta ve 10-

25 yaĢları arasında daha çok ortaya çıkmaktadır (Öztürk, 2011). 

1.5.3. Anksiyetenin Etiyolojisi 

Anksiyete bozukluklarının ortaya çıkmasında birden fazla etken rol oynamaktadır. 

Genetik faktörler, yetiĢme biçimi, koĢullanma, inanç ve tutumlar, son dönem stresleri anksiyete 

bozukluklarının ortaya çıkmasında risk faktörleri olarak söylenebilir (Berksun, 2003 ).  

Sheehann‟a göre genetik yatkınlıklar, bilinçaltındaki çatıĢmalar, Ģartlanma sonucu 

öğrenilmiĢ korkular ve fiziksel hastalıklar kaygıya neden olmaktadır (Sheehann, 1999). 

1.5.4. Anksiyetenin Tedavisi 

1.5.4.1. Farmakoloji tedavisi 

Kaygı giderici ilaçlar (benzodiazepin türevleri), adrenerjik etkiyi kesen ilaçlar ve 

betablokörler, antidepresanlar, seçici serotonin geri alım önleyicileri, serotonin-noradrenalin 

geri alım önleyicileri, trisiklik antidepresanlar ve antiepileptik ilaçlar anksiyete tedavisinde 

günümüzde kullanılan ilaçlardır. 
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1.5.4.2. Psikoterapi 

GevĢeme teknikleri, biliĢsel-davranıĢçı psikoterapiler, destekleyici psikoterapiler, 

analitik ve psikodinamik psikoterapiler anksiyete tedavisinde kullanılan psikoterapi 

yaklaĢımlarıdır.   

1.6. Stres 

KiĢinin çevreye uyum sağlama dengesi, iç ya da dıĢ etkenler tarafından zorlaĢtırılırsa, 

kiĢi, fiziksel veya psikolojik sınırlarının üzerinde çaba harcamaya baĢlar. Atkinson‟a göre 

bireylerin fiziksel ve psikolojik olarak olumsuz etkilenmesine neden olan bu duruma stres denir 

(Atkinson, 1996). 

Holmes ve Rahe stresi, kiĢinin yaĢamında değiĢiklik meydana getiren herhangi bir 

durum olarak tanımlamıĢlardır. Hill‟e göre stres, kiĢinin hazır olmadığı kriz yaratan bir 

durumdur (Kaner, 2004). 

1.7. Depresyon, Anksiyete, Stres ve Kanser ĠliĢkisi 

Sağlıklı olan bir birey, sağlığın kaybıyla birlikte hasta rolüne girer ve bu rol, kiĢinin 

hastalığına özgü anlamlar yüklemesine neden olur. Bunun sonucunda kiĢinin homeostatik 

dengesi bozularak duygusal tepkiler ortaya çıkmaya baĢlar (Blumenfield ve Tiamson, 2003). 

Bununla birlikte fiziksel hastalık kiĢinin özgüvenini, beden imajını, yaĢam amaçlarını, 

kimliğini, ego bütünlüğünü, sosyal, aile ve çevre iliĢkilerini olumsuz etkileyerek kiĢide, 

depresyon, anksiyete ve stres gibi rahatsızlıkların ortaya çıkmasına neden olabilmektedir 

(Kelleci ve ark., 2009).  

Kanser, kiĢide korku, kaygı, umutsuzluk, çaresizlik, belirsizlik ve ölüm temalı duygu ve 

düĢünceler oluĢmasına neden olur. Ayrıca kiĢinin varlığına ve varoluĢuna iliĢkin soruları da 

gündeme getirir. Bu nedenlerden dolayı kanser  sadece fiziksel bir rahatsızlık değil, bu hastalığa 

psikolojik faktörlerin de eĢlik ettiği bir hastalıktır (Aydın ve ark., 2012). 

Kanser, hastalarının ve ailelerinin hayatını, günlük aktivitelerini, iĢini, iliĢkilerini ve aile 

rollerini etkileyen çok yönlü bir sağlık problemidir. Bütün bunlar hastanın psikolojik strese 

girmesine sebep olmakta ve bu stres de depresyon ve kaygı olarak kendisini göstermektedir 

(Zabalegui ve ark., 2005). Kanser hastalarında en sık görülen ruhsal bozukluk depresyon, 

ardından da anksiyete bozuklukları gelmektedir. Kanser hastalarında depresyonun görülme 

oranı % 4,5-58,0 arasında, (Seven ve ark. 2013) anksiyetenin insidansı ise %50‟nin üzerinde, 

yaklaĢık %30‟unda ise kronik anksiyete olduğu bulunmuĢtur (Alacacıoğlu ve ark., 2007). Grassi 

ve arkadaĢlarının 277 kanser hastasıyla yaptığı araĢtırmada, %34 hasta kaygı, %24.9 hasta ise 

depresyon tanı ölçütünü karĢıladığı görülmüĢtür (Grassi, 2004). 
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Silverstone ve arkadaĢlarının yürüttüğü bir araĢtırmada ise major depresif bozukluğun 

genel popülasyondaki yaygınlığı %3.7 ile %6.7 arasında değiĢirken, kanser hastalarında bu oran 

%1.5 ile %50 arasında bulunmuĢtur (Silverstone ve ark., 1996).  

Bedensel hastalığı olan bireylerin, olmayanlara göre % 41‟inde ruhsal hastalıklardan 

herhangi birini geçirme riski vardır. Bunlar daha çok duygudurum bozuklukları, anksiyete 

bozuklukları ve madde kullanım bozukluklarıdır (Katon ve Cichanowski, 2002). 

Kanser hastalarında depresyonu belirleyen bazı risk faktörleri mevcuttur. Bunlar; tanı 

sırasında duygusal stres, sosyal destek yetersizliği, psikiyatrik hastalık öyküsü, benlik saygısının 

düĢüklüğü, fiziksel Ģartların zorluğu ve eĢ ya da akraba kaybıdır (Breitbard, 2000). Diğer risk 

faktörleri ise, alkol bağımlılığı, ilerlemiĢ kanser, ağrı kontrolsüzlüğü, eĢlik eden baĢka fiziksel 

hastalıklar ve depresyona neden olan kemoterapi ilaçlarının kullanılmasıdır (Tokgöz ve ark., 

2008). McDaniel ve arkadaĢlarına göre ise sosyal izolasyon, eski kayıplar, karamsarlık, 

sosyoekonomik durum ve geçmiĢ intihar öyküsü risk oluĢturmaktadır (McDaniel ve ark., 1997). 

Kanser hastalarında kaygının nedeni, tanı ile ilgili belirsizlik, kemoterapi ve 

radyoterapinin yan etkileri, kiĢisel ve sosyal kontrolsüzlük, artan fiziksel kötüleĢme, ölümle 

ilgili düĢüncelerdir (Zabalegui ve ark., 2005). 

Bedensel hastalığı olan kiĢilerde, depresyon çok sık gözden kaçabilmektedir Bunun 

nedeni, hastalıkla beraber ortaya çıkan semptomların depresyon kriterleri ile benzerlik 

göstermesidir. Özellikle somatik yakınmaların fazla olması depresyonun atlanmasına neden 

olabilmektedir (Sertöz ve Mete, 2004).   

Kanser hastalarında anksiyete, sıklıkla depresif bozuklukla bir arada görülmektedir 

(Mystakidou ve ark., 2005; Constantin, 1999; Montazeri ve ark., 1998; Lloyd, 1995). Depresyon 

ve anksiyetenin bir arada görüldüğü hastaların, daha Ģiddetli semptomlar göstermeye eğilimli 

oldukları, iyileĢme sürelerinin uzadığı ve tedaviye daha az yanıt verdikleri tespit edilmiĢtir 

(Hirschfeld, 2001).  

Kanser, strese neden olabileceği gibi, stres de kansere neden olabilmektedir. Özellikle 

psikolojik streslerin T lenfositleri azaltarak bağıĢıklık sistemini baskıladığı ve bağıĢıklık 

sistemindeki bu azalma enfeksiyon ve kanser sıklığını artırabilmektedir. Stres, bedenin 

bağıĢıklık sistemini bozarak kanser hücrelerinin vücuda yayılmasına neden olabilmektedir. 

Yapılan araĢtırmalar stres ile kanser geliĢimi arasında doğrudan bir iliĢki olduğunu 

göstermektedir. Kanser tanısı alan kiĢilerin, tanı almadan bir yıl öncesinde çok fazla stresli 

durumlarla karĢılaĢtıkları saptanmıĢtır (Bilge ve Çam, 2008).  

Arıkan‟a göre stres, hastalığın ortaya çıkıĢında ikincil bir etken olarak rol oynamaktadır. 

Hastalık genetik bir zemine sahiptir ancak stres genetik süreci tetikleyebilmektedir. Hastalığın 
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ortaya çıkıĢından sonra ortalama yaĢam süresi stresli olanlarda olmayanlara göre daha kısa 

bulunmuĢtur (Arıkan, 2005) 

Depresyon, anksiyete ve stres, kalp hastalıkları, diabetes, mellitus ve kanser gibi 

hastalıklara sahip kiĢiler üzerinde negatif etkileri olan duygusal bozukluklardır (Kelleci ve ark., 

2009). Psikolojik sorunların varlığı, hastanın yaĢam kalitesini etkileyebilmekte, hastanede kalıĢ 

süresini uzatabilmekte, tedavi etkinliğini ve tedaviye uyumunu bozabilmektedir (Alacacıoğlu, 

2007).  

2. Materyal ve Metot 

Bu bölümde araĢtırmanın amacından, hipotezlerinden, örnekleminden ve veri toplama 

araçlarından bahsedilecektir. 

2.1. ÇalıĢmanın Amacı ve Hipotezler 

Bu araĢtırmada, kanser tanısı almıĢ kiĢilerin algıladıkları sosyal destek düzeyleri ile 

travma sonrası stres bozukluğu, depresyon, anksiyete ve stres iliĢkisinin araĢtırılması 

amaçlanmıĢtır. 

Hipotezler: 

H 1: Sosyal destek düzeyi azaldıkça travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) geliĢmekte 

ve depresyon, kaygı ve stres düzeylerinde artıĢ görülmektedir. 

H 2: Kadınlarda depresyon, anksiyete ve stres puanı erkeklere göre daha yüksek 

görülmektedir. 

H 3: Evli olanların, bekâr veya boĢanmıĢ olanlara göre algılanan sosyal destek puanı 

daha yüksektir.  

 H 4: Eğitim düzeyi ile algılanan sosyal destek arasında pozitif, travma sonrası stres 

bozukluğu, depresyon, anksiyete ve stres arasında ise negatif bir korelasyon vardır.  

H 5: Ġkincil aile ile beraber yaĢayanlarda ve yalnız yaĢayanlarda algılanan sosyal destek 

puanı düĢük görülürken travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) geliĢimi artmakta ve depresyon, 

anksiyete ve stres (DASO) puanları yüksek görülmektedir.  

H 6: Kanser tanısını yeni alan kiĢilerde algılanan sosyal destek puanı yüksek 

görülürken, travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) geliĢimi azalmakta ve depresyon, anksiyete 

ve stres (DASO) puanları düĢük görülmektedir.  

H 7: Travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) yaĢayan kiĢilerin anksiyete, stres ve 

depresyon puanları yüksek iken algılanan sosyal destek puanı düĢüktür. 
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AraĢtırma Sorusu: Tanı tipi ve tedavi Ģekli ile sosyal destek, travma sonrası stres 

bozukluğu (TSSB), depresyon, anksiyete ve stres (DASO) puanları arasında herhangi bir iliĢki 

bulunmamaktadır. 

2.2. Örneklem Seçimi 

AraĢtırmanın örneklemini Ġstanbul HaydarpaĢa Numune Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi‟nde kanser tedavisi görmekte olan 50 yetiĢkin hasta oluĢturmaktadır. Örneklem 

grubunun 36‟sı kadın, 14‟ü erkek, yaĢ ortalamaları ise 50,42±12,65‟tir (Aralık: 25-73).  

Katılımcıların 42‟si ilköğretim ve altı, 8‟i ortaöğretim ve üzeri eğitim düzeyine sahiptir. 

Katılımcılardan 3‟ü bekar, 38‟i evli 9‟u ise boĢanmıĢtır.  

AraĢtırmayı uygulamak için Anadolu Kuzey Kamu Hastaneler Birliği‟nden yazılı izin 

alınmıĢtır. AraĢtırmaya katılan katılımcılara kabul edilmiĢ onam formu imzalatılmıĢtır. Veriler 

araĢtırmacı tarafından yüz yüze görüĢülerek toplanmıĢtır. Bu çalıĢma, yerel etik kurul tarafından 

onaylanmıĢtır ve Helsinki Deklarasyon prensiplerine göre düzenlenmiĢtir. Ayrıca katılımcıların 

isimlerinin gizli kalması sözü verilmiĢtir. 

2.3. AraĢtırmada Kullanılan Veri Toplama Araçları 

AraĢtırmada veri toplamak amacıyla, KiĢisel Bilgi Formu, Çok Boyutlu Algılanan 

Sosyal Destek Ölçeği, Travma Sonrası Stres Bozukluğu Soru Formu (SCID I) ve Depresyon 

Anksiyete ve Stres Ölçeği (DASO) kullanılmıĢtır. 

2.3.1. KiĢisel Bilgi Formu 

KiĢisel bilgi formu, katılımcıların sosyodemografik bilgilerini ve hastalığıyla ilgili 

bilgileri içeren toplam 16 adet sorudan oluĢmaktadır.  Formda yaĢ, cinsiyet, medeni durum, 

çocuk sayısı, eğitim düzeyi, yaĢam durumu, çalıĢma durumu, hastalığın teĢhis zamanı, tanı tipi 

tedavi Ģekli, hastalığı paylaĢıp paylaĢmadığı, psikiyatrik bir tedavi alıp almadığı ile ilgili sorular 

yer almaktadır. 

2.3.2. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği 

Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (Multi dimensional Scale of Perceived 

Social Support MSPSS) Zimet, Dahlem, Zimet ve Farley tarafından geliĢtirilen ve üç farklı 

kaynaktan (aile, arkadaĢ, özel bir insan) elde edilen sosyal desteğin yeterliliğini değerlendiren 

bir ölçektir. 12 sorudan oluĢan ölçek, aile (3,4,8,11. maddeler), arkadaĢ (6,7,9,12. maddeler) ve 

özel bir insan (1,2,5 ve 10. maddeler) olmak üzere üç kaynaktan alınan desteği kapsamaktadır. 

Ölçeğin alt boyutlarının puanı 4 ile 28 arasında, ölçeğin toplam puanı ise 12 ile 84 arasında 

değiĢmektedir. Sosyal destek puanın yüksek olması sosyal desteğin yüksek olduğu anlamına 

gelmektedir.  
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Zimet ve arkadaĢlarının 275 üniversite öğrencisi üzerinde yaptığı çalıĢmada, tüm 

ölçeğin iç tutarlılık Cronbach alpha katsayısı .88, özel bir insan için .91, aile için .87, ve arkadaĢ 

için ise .85 olarak hesaplanmıĢtır (Çakır ve Palabıyıkoğlu, 1993).  Türkçe formunun faktör 

yapısı, güvenilirliği ve geçerliliği Eker ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır. Ölçeğin faktör 

yapısının geçerliliği doğrulanmıĢ ve MPSS ve alt ölçeklerinin iç tutarlılığı kabul edilebilir 

düzeyde bulunmuĢtur. AraĢtırmada 150 kiĢiyle yapılan güvenilirlik çalıĢmasında, iç tutarlılık 

analizi tüm ölçek için Cronbach alpha katsayısı .89, aile alt ölçeği için .85, arkadaĢ alt ölçeği 

için .88 ve özel bir insan alt ölçeği için ise .92 olarak saptanmıĢtır. Geçerlilik açısından MSPSS 

baĢka bir sosyal destek ölçeği ve bir benlik kavramı ölçeği ile olumlu, depresyon ve anksiyete 

ölçekleriyle olumsuz yönde korelasyon göstermiĢtir. (Eker ve Arkar, 1995;Kazarian ve 

McCobe, 1991; Zimet vd, 1988).   

2.3.3. Travma Sonrası Stres Bozukluğu Soru Formu (SCID I) 

Bu araĢtırmada, katılımcıların kanser tanısı aldıktan sonraki travmatik yaĢantılarını ve 

bu durumdan etkilenme düzeylerini belirlemek amacıyla Travma Sonrası Stres Bozukluğu Soru 

Formu (SCID I) kullanılmıĢtır.  

SCID-I DSM-IV Eksen I tanılarının konması için First, Spter, Gibbon ve Williams 

(1997) tarafından geliĢtirilmiĢ, yarı yapılandırılmıĢ bir klinik görüĢme ölçeğidir. SCID I‟in 

Türkçeye uyarlama ve geçerlilik, güvenilirlik çalıĢmalarını Çorapçıoğlu ve arkadaĢları yapmıĢtır 

(Çorapçıoğlu ve ark., 1999). 

Travma sonrası stres bozukluğu tanısı, DSM-IV kriterlerinden en az üçünün 

karĢılanması durumunda konmuĢtur. 

2.3.4. Depresyon, Anksiyete ve Stres Ölçeği (DASO) 

Depresyon, anksiyete ve stres ölçeği (DASO) Lovibond ve Lovibond tarafından 

geliĢtirilmiĢ toplamda 42 sorudan oluĢan üç faktörlü bir ölçektir (Lovibond ve Lovibond, 1995). 

Ölçekte depresyon, anksiyete ve stres ile ilgili 14‟er madde bulunmaktadır. Maddeler 0 “bana 

hiç uygun değil”, 1 “bana biraz uygun” 2 “bana genellikle uygun” ve 3 “bana tamamen uygun” 

Ģeklinde derecelendirilmiĢtir. DASO‟nun Türkçeye standardizasyonu Çetin, Abacı ve Akın 

(2006) tarafından yapılmıĢtır. 

Ölçeğin Cronbach Alpha iç tutarlılık katsayıları ölçeğin bütünü için .89, depresyon, 

anksiyete ve stres alt boyutları için sırasıyla .90, .92 ve .92 olarak bulunmuĢtur. 157 üniversite 

öğrencisi ile yapılan araĢtırmada, ölçeğin test-tekrar test güvenilirlik puanı elde edilmiĢtir.  

Bulgular iki uygulama arasındaki korelasyon katsayısının her üç alt boyut için. 98 (p<.001) ve 

ölçeğin bütünü için. 99 (p<.001) olduğunu göstermektedir. Ölçeğin Ġngilizce ve Türkçe formları 

arasındaki korelasyon katsayıları ise depresyon için .97 (p<.001), anksiyete için .98 (p<.001), 

stres için .97 (p<.001) ve ölçeğin bütünü için .99 (p<.001) olarak bulunmuĢtur. 
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Elde edilen puanın yüksek olması depresyonun, anksiyetenin ve stresin yüksek olduğu 

anlamına gelmektedir. 

2.4. Verilerin Analizi 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17,0 programı kullanılmıĢtır. ÇalıĢma 

verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotlar (ortalama, ortanca, sayı, yüzde ) 

kullanılmıĢtır. Sosyodemografik özellikler ile SDÖ, DASO ve TSSB ölçekleri arasındaki iliĢki 

düzeyine non-paremetrik analiz yöntemi kullanılırken, niceliksel verilerde Mann-Whitney U ve 

Kruskal-Wallis testleri kullanılmıĢtır. Gruplar arasındaki niteliksel karĢılaĢtırmalarda ise KĠ-

Kare (Pearson Chi-Square, Continuity Correction,Fisher's Exact Test) testlerinden 

yararlanılmıĢtır. Ayrıca yaĢ ile SDÖ, DASO ve DASO ile SDÖ arasındaki iliĢki 

düzeyinebakılırken Spearman Korelasyon yöntemi kullanılmıĢtır. Elde edilen sonuçlar %95 

güven aralığında, anlamlılık ise p<0,05 altında değerlendirilmiĢtir. 
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3. BULGULAR 

Bu bölümde araĢtırmadan elde edilen verilerin istatistiksel sonuçlarına yer 

verilmektedir. Bulgular katılımcıların sosyo-demografik özelliklerinin, TSSB düzeyinin, 

depresyon, anksiyete ve stres düzeylerinin ve sosyal destek ölçeklerinin SPSS 17,0 programı 

kullanılarak elde edilmiĢtir.  

3.1. Demografik Bilgiler 

        Tablo 1:Örneklemin sosyo-demografik özellikleri 

Özellikler N % Ort Ss 

YaĢ 50 100,0 50,42 12,65 

≤50 24 48,0 

  >50 26 52,0 

  Cinsiyet 

    Kadın 36 72,0 

  Erkek 14 28,0 

  Medeni durum 

    Bekar 3 6,0 

  EvEvli 38 76,0 

  BoĢanmıĢ/dul 9 18,0 

  Çocuk varlığı 

    Var 46 92,0 

  Yok 4 8,0 

  Eğitim 

    Okuma-yazma yok 2 4,0 

  Okur-yazar 1 2,0 

  Ġlköğretim 39 78,0 

  Ortaöğretim 6 12,0 

  Lisans 1 2,0 

  Lisansüstü 1 2,0 

  YaĢam durumu 

    Yalnız 4 8,0 
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EĢ veya çocukları ile 42 84,0 

  Ġkincil aile ile* 4 8,0 

  ÇalıĢma durumu 

    ÇalıĢıyor 3 6,0 

  ġimdi çalıĢmıyor 28 56,0 

  Hiç çalıĢmamıĢ 19 38,0 

  *=anne; anne,baba,kardeĢ; eĢin ailesi 

ÇalıĢmaya dahil edilen 50 katılımcının ortalama yaĢı 50,42±12,65 (Aralık:25-73); 

%72‟sinin cinsiyeti kadın (n=36); %76‟sının (n=38) medeni durumu evli, %6‟sının (n=3) bekar 

ve %18‟inin (n=9) ise dul/boĢanmıĢ olduğu; %92‟sinin (n=46) çocuk sahibi olduğu; %84‟ünün 

(n=42) eğitim düzeyinin ilköğretim ve altı olduğu mevcut verilerden saptanmıĢtır. YaĢam 

durumlarına göre dağılım incelendiğinde örneklemin %84‟ü (n=42) eĢ veya çocukları ile 

birlikte, %8‟i (n=4) yalnız ve %8‟i (n=4) ikincil aile ile birlikte yaĢadığı görülmüĢtür. 

Katılımcıların %6‟sı (n=3) aktif olarak çalıĢmaktadır (Tablo 1). 

 

         Tablo 2:Örneklemin tanı ve tedavi özellikleri 

Özellikler KiĢi Sayısı Yüzdelik 

Tanı Tipi 

  Meme+OverKarsinomu 27 54,0 

Gastrointestinal 

Sistem(GĠS)Karsinomu* 23 46,0 

Tanı Süresi 

  <1 Yıl 35 70,0 

≥1 Yıl 15 30,0 

Sistemik Tedavi 

  Kemoterapi 26 52,0 

Kemoterapi+Radyoterapi 24 48,0 

*Kolarektal ve mide kanseri 

Katılımcıların %54‟ünün (n=27) tanı grubunun meme/over kanseri, %46‟sının (n=23) 

kolarektal ve mide (GĠS) kanseri tanısı aldığı; %70‟inin (n=35) tanı süresi 1(bir) yıl içerisinde, 
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%30‟unun ise (n=15) 1(bir) yılı aĢkın bulunmaktadır. Örneklemin %52‟si (n=26) kemoterapi, 

%48‟i (n=24) ise kemoterapi ve radyoterapi tedavisi almaktadır (Tablo 2). 

 

         Tablo 3:Örneklemin tanı ve tedavi sürecindeki psikolojik özellikleri 

Özellikler                                                          n   % 

Hastalığını Aile Veya Yakın Çevre 

ile PaylaĢımı 

  Evet 48 96,0 

Hayır 2 4,0 

Psikolojik Yardım Alma Durumu 

  Evet 3 6,0   

Hayır 47 94,0 

Psikiyatrik Ġlaç Kullanımı 

  Evet 9 18,0 

Hayır 41 82,0 

Katılımcıların %96‟sı (n=48) kanser tanısı aldığını aile veya yakınları ile paylaĢmıĢtır. 

%3‟ünün (n=3) tanı sonrası psikolojik yardım aldığı ve %18‟inin (n=9) ise psikiyatrik ilaç 

kullandığı saptanmıĢtır (Tablo 3). 

 

        Tablo 4: Örneklemin Sosyal Destek Ölçeğinden(SDÖ) aldıkları puan dağılımları 

 

Ortalama Std. Sapma Ortanca Minimum Maksimum 

SDÖ 

     Aile 21,06 6,31 22,00 6 28 

ArkadaĢ 17,74 7,81 20,00 4 28 

Özel Bir Ġnsan 19,68 7,47 20,00 4 28 

SDÖ-Toplam 58,48 17,84 58,00 16 84 

Katılımcıların sosyal destek ölçeğinin (SDÖ) “aile” alt ölçeğinden aldığı ortalama puan 

21,06±6,31, “arkadaĢ” alt ölçeğinden aldığı puan 17,74±7,81, “özel bir insan” alt ölçeğinden 

aldığı puan 19,68±7,47 ve SDÖ‟den aldığı toplam ortalama puan ise 58,48±17,84‟tür  (Tablo 4). 
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               Tablo 5: Örneklemin Depresyon Anksiyete ve Stres Ölçeğinden (DASO) aldıkları puan       

dağılımları 

 

Ortalama Std. Sapma Ortanca Minimum Maksimum 

DASO 

     Depresyon 11,12 10,11 8,00 0,00 40,00 

Anksiyete 12,63 8,53 10,00 0,00 35,00 

Stres 18,41 9,71 18,00 0,00 39,00 

Örneklemin Depresyon Anksiyete ve Stres Ölçeğinin (DASO)  “depresyon” alt 

ölçeğinden aldığı ortalama puan 11,12±10,11, “anksiyete” alt ölçeğinden aldığı puan 

12,63±8,53 ve “stres” alt ölçeğinden aldığı ortalama puan 18,41±9,71‟dir (Tablo 5). 

 

Şekil 1: Örneklemin travma sonrası stres bozukluğu dağılım tablosu 

 

Grafik 1‟de görüldüğü gibi katılımcıların %64‟ünde (n=32) travma sonrası stres 

bozukluğu yaĢadıkları saptanmıĢtır. 

 

 

 

 

 

 

%64 
n=32 

%36 
n=18 

Travma Sonrası Stres Bozukluğu  

Var

Yok
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3.2. Demografik Bilgilerin Kullanılan Ölçekler Ġle ĠliĢkisi 

         Tablo 6:SDÖ ile katılımcıların yaşları arasındaki ilişki düzeyinin Spearman Korelasyona  

göre yorumlanması 

  YaĢ  

SDÖ n R p 

Aile 50 0,025 0,863 

ArkadaĢ 50 -0,035 0,807 

Özel Bir Ġnsan 50 0,070 0,628 

SDÖ-Toplam 50 0,031 0,832 

Katılımcıların yaĢları ile SDÖ alt ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 6) .  

      Tablo 7: DASO ile yaş arasındaki ilişki düzeyinin Spearman Korelasyona göre 

yorumlanması 

  YaĢ  

DASO N R P 

Depresyon 50 -0,035 0,811 

Anksiyete 50 -0,079 0,591 

Stres 50 -0,120 0,412 

Örneklemin yaĢları ile DASO puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

düzeyi saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 7). 

 

Tablo 8: Travma Sonrası Stres Bozukluğu varlığına göre örneklemin yaş ortalama 

dağılımının Mann-Whitney U testine göre yorumlanması 

TSSB n Ort SS Fark Sd   P 

Var 32 48,25 13,13 -1,547 1 0,122 

Yok 18 54,28 11,04 

 

 

  

Travma sonrası stres bozukluğu yaĢama durumu ile örneklemin yaĢ ortalaması arasında 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 8). 
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Tablo 9: Cinsiyet durumlarına göre SDÖ’den alınan puan ortalamalarının dağılımının 

Mann-Whitney U testine göre yorumlanması 

SDÖ Cinsiyet n Ort Ss Fark Sd p 

Aile Kadın 36 20,25 6,27 -1,526 1 0,127 

 

Erkek 14 23,14 6,15 

  

 

ArkadaĢ Kadın 36 17,33 7,77 -0,747 1 0,455 

 

Erkek 14 18,79 8,13 

  

 

Özel Bir Ġnsan Kadın 36 18,83 7,90 -1,031 1 0,303 

 

Erkek 14 21,86 5,96 

  

 

SDÖ-Toplam Kadın 36 56,42 18,41 -1,167 1 0,243 

 

Erkek 14 63,79 15,64 

  

 

Cinsiyet farklılığı ile SDÖ‟den alınan puan ortalamaları arasında herhangi bir iliĢki 

bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 9). 

 

        Tablo 10: Cinsiyet farklılığına göre DASO'dan alınan puan ortalamalarının dağılımının 

Mann-Whitney U testine göre yorumlanması 

DASO Cinsiyet N Ort Ss Fark Sd P 

Depresyon Kadın 36 11,17 9,27 -0,590 1 0,555 

 

Erkek 14 11,00 12,58 

 

 

 Anksiyete Kadın 36 12,58 8,44 -0,091 1 0,928 

 

Erkek 14 12,77 9,13 

 

 

 Stres Kadın 36 18,03 8,87 -0,136 1 0,892 

 

Erkek 14 19,46 12,09 

 

 

 Cinsiyet farklılığı ile DASO‟dan alınan puan arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık görülmemektedir (p>0,05) (Tablo 10). 
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Tablo 11: Örneklemin cinsiyet durumlarına göre travma sonrası stres bozukluğu 

yaşama durumlarının Ki-Kare testi(Continuity Correction)’ne göre değerlendirmesi 

 

TSSB var TSSB yok Anlamlılık 

 

n % N % X² P 

Cinsiyet 

    

0,091 0,529 

Kadın 24 66,7 12 33,30 

  Erkek 8 57,1 6 42,90 

   

Kadınların %66,7‟sinin (n=24), erkeklerin %57,1‟inin (n=8) travma sonrası stres 

bozukluğu (TSSB) yaĢadığı ve cinsiyet farklılığı ile TSSB yaĢama arasında anlamlı bir fark 

olmadığı görülmektedir (p>0,05) (Tablo 11). 
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Tablo 12: Medeni durum ve SDÖ’den alınan puan ortalamalarının Kruskal-Wallis 

testine göre yorumlanması 

SDÖ Medeni durum N Ort Ss K-W Sd    p 

Aile Bekar 3 21,00 6,08 0,762 2 0,683 

 

Evli 38 21,47 6,37 

 

 

 

 

BoĢanmıĢ/dul 9 19,33 6,54 

 

 

 ArkadaĢ Bekar 3 14,00 7,55 1,108 2 0,575 

 

Evli 38 18,21 8,09 

 

 

 

 

BoĢanmıĢ/dul 9 17,00 7,05 

 

 

 Özel Bir 

Ġnsan Bekar 3 17,00 4,00 0,853 2 0,653 

 

Evli 38 19,95 7,63 

 

 

 

 

BoĢanmıĢ/dul 9 19,44 8,13 

 

 

 SDÖ-Toplam Bekar 3 52,00 9,17 1,176 2 0,556 

 

Evli 38 59,63 18,57 

 

 

 

 

BoĢanmıĢ/dul 9 55,78 17,37 

 

 

  

Katılımcıların medeni durumlarına göre SDÖ‟den aldıkları puan arasında anlamlı bir 

iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 12).  
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         Tablo 13: Medeni durum ve DASO’dan alınan puan ortalamalarının Kruskal-Wallis 

testine göre yorumlanması 

DASO Medeni durum N Ort Ss K-W Sd    P 

Depresyon Bekar 3 14,67 16,50 0,206 2 0,902 

 

Evli 38 10,35 9,30 

 

 

 

 

BoĢanmıĢ/dul 9 13,11 11,98 

 

 

 Anksiyete Bekar 3 15,33 13,05 0,765 2 0,682 

 

Evli 38 12,92 8,19 

 

 

 

 

BoĢanmıĢ/dul 9 10,56 9,18 

 

 

 Stres Bekar 3 24,33 12,86 1,156 2 0,561 

 

Evli 38 18,54 9,45 

 

 

 

 

BoĢanmıĢ/dul 9 15,89 10,12 

 

 

 Medeni durum ile depresyon anksiyete ve stres (DASO) arasında anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 13). 

 

Tablo 14: Örneklemin medeni durumlarına göre travma sonrası stres bozukluğu 

yaşama durumlarının Ki-Kare testi(Pearson Chi-Square)’ne göre değerlendirilmesi 

 

TSSB var TSSB yok Anlamlılık 

 

n % n % X² P 

Medeni 

durum 

    

3,234 0,198 

Bekar 3 100,0 0 0,0 

  Evli 25 65,8 13 34,2 

  BoĢanmıĢ/dul 4 44,4 5 55,6 

   

Bekar olan katılımcıların %100‟ü (n=3), evli olanların %65,8‟i (n=25) ve boĢanmıĢ/dul 

olanların %44,4‟ü (n=4) travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) yaĢamıĢtır. Örneklemin medeni 

durumlarına göre TSSB yaĢama oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 14). 
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        Tablo 15: Örneklemin çocuk sahibi olma durumuna göre travma sonrası stres bozukluğu 

yaşama durumlarının Ki-Kare testi(Fisher's Exact Test)’ne göre yorumlanması 

 

TSSB var TSSB yok Anlamlılık 

 

n % N % X² P 

Çocuk varlığı 

    

- 1,000 

Var 29 63,0 17 37,0 

  Yok 3 75,0 1 25,0 

  Çocuk sahibi olma ile TSSB yaĢama arasında herhangi bir iliĢki bulunmamaktadır 

(p>0,05) (Tablo 15). 

 

Tablo 16: Katılımcıların yaşam şekillerine göre SDÖ’den aldıkları puan 

ortalamalarının Kruskal-Wallis testine göre değerlendirilmesi 

SDÖ YaĢam Ģekli N Ort Ss K-W Sd    P 

Aile Yalnız 4 24,00 5,66 1,376 2 0,502 

 

EĢ veya çocukları ile 42 20,76 6,52 

 

 

 

 

Ġkincil aile ile 4 21,25 4,99 

 

 

 ArkadaĢ Yalnız 4 22,75 3,20 2,959 2 0,228 

 

EĢ veya çocukları ile 42 17,76 7,98 

 

 

 

 

Ġkincil aile ile 4 12,50 6,86 

 

 

 Özel Bir Ġnsan Yalnız 4 23,50 8,35 1,914 2 0,384 

 

EĢ veya çocukları ile 42 19,31 7,56 

 

 

 

 

Ġkincil aile ile 4 19,75 6,40 

 

 

 SDÖ-Toplam Yalnız 4 70,25 16,28 2,034 2 0,362 

 

EĢ veya çocukları ile 42 57,83 18,43 

 

 

 

 

Ġkincil aile ile 4 53,50 8,06 

 

 

  

Örneklem grubunun yaĢam Ģekline ile SDÖ‟den aldıkları puan ortalamaları arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. Ancak yalnız yaĢayan kiĢilerin aile, arkadaĢ ve özel bir 

insandan sağladığı sosyal desteğin diğer gruplara göre daha yüksek olduğu görülmektedir 

(Tablo 16) (p>0,05). 
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Tablo 17: Katılımcıların yaşam şekillerine göre DASO’dan aldıkları puan 

ortalamalarının Kruskal-Wallis testine göre değerlendirilmesi 

DASO YaĢam Ģekli n  Ort Ss K-W Sd    P 

Depresyon Yalnız 4 4,75 6,29 2,541 2 0,281 

 

EĢ veya çocukları ile 42 11,61 10,00 

 

 

 

 

Ġkincil aile ile 4 12,50 14,15 

 

 

 Anksiyete Yalnız 4 4,50 5,26 4,945 2 0,084 

 

EĢ veya çocukları ile 42 13,37 8,26 

 

 

 

 

Ġkincil aile ile 4 13,25 11,44 

 

 

 Stres Yalnız 4 8,25 7,50 4,535 2 0,104 

 

EĢ veya çocukları ile 42 19,10 9,30 

 

 

 

 

Ġkincil aile ile 4 21,50 11,93 

 

 

  

Örneklem grubunun yaĢam Ģekli ile DASO‟dan aldıkları puan ortalamaları arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 16) (p>0,05). 

       Tablo 18: Katılımcıların yaşam şekline göre travma sonrası stres bozukluğu yaşama 

durumlarının Ki-Kare testi(Pearson Chi-Square)’ne göre değerlendirilmesi 

 

TSSB var TSSB yok Anlamlılık 

 

n % N % X² P 

YaĢam Ģekli 

    

9,491 0,009* 

Yalnız 0 0,0 4 100,0 

  EĢ veya çocukları 

ile 28 66,7 14 33,3 

  Ġkincil aile  4 100,0 0 0,0 

  EĢ veya çocukları ile birlikte yaĢayan katılımcıların %66,7‟sinin (n=28), ikincil aile ile 

birlikte yaĢayanların %100‟ünün (n=4) travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) yaĢadığı; yalnız 

yaĢayanların ise tamamının (n=4) TSSB yaĢamadığı saptanmıĢtır. Katılımcıların yaĢam Ģekline 
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göre TSSB yaĢama oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır 

(p=0,009;p<0,05) (Tablo 18). 

Tablo 19: Örneklemin eğitim düzeylerine göre SDÖ’den aldıkları puan ortalamalarının 

Mann-Whitney U testine göre değerlendirilmesi 

SDÖ Eğitim düzeyi N Ort Ss Fark Sd       p 

Aile Ġlköğretim ve altı 42 20,76 6,09 -1,108 1 0,268 

 

Ortaöğretim ve üzeri 8 22,63 7,63 

  

 

ArkadaĢ Ġlköğretim ve altı 42 16,17 7,44 -3,449 1 0,001* 

 

Ortaöğretim ve üzeri 8 26,00 3,21 

  

 

Özel Bir 

Ġnsan Ġlköğretim ve altı 42 18,83 7,67 -1,781 1 0,075 

 

Ortaöğretim ve üzeri 8 24,13 4,42 

  

 

SDÖ-

Toplam Ġlköğretim ve altı 42 55,76 17,52 -2,648 1 0,008* 

 

Ortaöğretim ve üzeri 8 72,75 12,28 

  

 

 

Eğitim düzeyi ilköğretim ve altı olan katılımcıların SDÖ‟nün “arkadaĢ” alt ölçeği ve 

SDÖ‟den aldıkları toplam puan ortalaması (16,17±7,44 ve55,76±17,52), eğitim düzeyi 

ortaöğretim ve üzeri olan katılımcıların aldıkları puan ortalamasından (26,0017±3,21 ve 

72,75±12,28) anlamlı derecede daha düĢük olduğu bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo 19). 

 

Tablo 20: Katılımcıların eğitim düzeylerine göre DASO’dan aldıkları puan 

ortalamalarının Mann-Whitney U testine göre yorumlanması 

DASO Eğitim düzeyi N Ort Ss t Sd    P 

Depresyon Ġlköğretim ve altı 42 12,29 10,50 -1,803 1 0,071 

 

Ortaöğretim ve üzeri 8 5,13 4,61 

 

 

 Anksiyete Ġlköğretim ve altı 42 12,88 9,21 -0,447 1 0,655 

 

Ortaöğretim ve üzeri 8 11,38 3,54 

 

 

 Stres Ġlköğretim ve altı 42 19,22 10,21 -1,408 1 0,159 

 

Ortaöğretim ve üzeri 8 14,25 5,28 
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Eğitim düzeyi ile DASO‟dan alınan puan arasında herhangi bir iliĢki bulunmamaktadır 

(p>0,05) (Tablo 20). 

 

Tablo 21: Örneklem grubunun eğitim düzeyi ile travma sonrası stres bozukluğu yaşama 

durumu arasındaki ilişkinin Ki-Kare testine (Fisher's Exact Test) göre değerlendirilmesi 

 

TSSB var TSSB yok Anlamlılık 

 

N % N % X² P 

Eğitim Durumu 

    

- 0,118 

Ġlköğretim ve altı 29 69,0 13 31,0 

  Ortaöğretim ve üzeri 3 37,5 5 62,5 

  Eğitim düzeyi ilköğretim ve altı olan kiĢilerin %69‟u (n=29), eğitim düzeyi ortaöğretim 

ve üzeri olanların ise  %37,5‟i (n=3) travma sonrası stres bozukluğu(TSSB) yaĢamıĢtır. Eğitim 

durumuna göre TSSB yaĢama arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır 

(Tablo 21) (p>0,05). 

Tablo 22: Çalışma durumuna göre SDÖ’den alınan puan ortalamalarının Kruskal-

Wallis testine göre yorumlanması 

SDÖ ÇalıĢma durumu n Ort Ss K-W Sd      p 

Aile ÇalıĢıyor 3 18,33 8,08 1,479 2 0,477 

 

ġimdi çalıĢmıyor 28 21,96 6,11 

 

 

 

 

Daha önce hiç çalıĢmadı 19 20,16 6,47 

 

 

 ArkadaĢ ÇalıĢıyor 3 22,00 6,00 0,981 2 0,612 

 

ġimdi çalıĢmıyor 28 17,61 8,17 

 

 

 

 

Daha önce hiç çalıĢmadı 19 17,26 7,67 

 

 

 Özel Bir 

Ġnsan ÇalıĢıyor 3 22,67 3,79 1,951 2 0,377 

 

ġimdi çalıĢmıyor 28 20,64 7,38 

 

 

 

 

Daha önce hiç çalıĢmadı 19 17,79 7,88 

 

 

 SDÖ-Toplam ÇalıĢıyor 3 63,00 17,69 1,034 2 0,596 

 

ġimdi çalıĢmıyor 28 60,21 17,70 

 

 

 

 

Daha önce hiç çalıĢmadı 19 55,21 18,49 
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ÇalıĢma durumu ile SDÖ‟den alınan puan ortalamaları arasında herhangi bir iliĢki 

görülmemektedir (p>0,05) (Tablo 22). 

 

Tablo 23: Çalışma durumuna göre DASO’dan alınan puan ortalamalarının Kruskal-

Wallis testine göre yorumlanması  

DASO ÇalıĢma durumu n Ort Ss K-W Sd     P 

Depresyon ÇalıĢıyor* 3 17,33 20,03 0,237 2 0,888 

 

ġimdi çalıĢmıyor 27 10,63 10,13 

 

 

 

 

Daha önce hiç çalıĢmadı 19 10,84 8,53 

 

 

 Anksiyete ÇalıĢıyor* 3 15,00 13,45 0,036 2 0,982 

 

ġimdi çalıĢmıyor 27 12,37 8,45 

 

 

 

 

Daha önce hiç çalıĢmadı 19 12,63 8,37 

 

 

 Stres ÇalıĢıyor* 3 19,33 10,50 1,037 2 0,596 

 

ġimdi çalıĢmıyor 27 17,44 10,29 

 

 

 

 

Daha önce hiç çalıĢmadı 19 19,63 9,12 

 

 

 ÇalıĢma durumları ile depresyon, anksiyete ve stres geliĢimi arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 23). 

 

          Tablo 24: Çalışma durumu ile travma sonrası stres bozukluğu gelişimi arasındaki 

ilişkinin Ki-Kare testine (Pearson Chi-Square) göre değerlendirilmesi 

 

TSSB var TSSB yok Anlamlılık 

 

n % n % X² p 

ÇalıĢma Durumu 

    

1,354 0,508 

ÇalıĢıyor 2 66,7 1 33,3 

  ġimdi çalıĢmıyor 16 57,1 12 42,9 

  Daha önce hiç 

çalıĢmadı 14 73,7 5 26,3 

  Katılımcıların çalıĢma durumları ile travma sonrası stres bozukluğu yaĢama durumları 

arasında herhangi bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 24). 
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Tablo 25: Tanı tipi ve SDÖ’den alınan puan arasındaki ilişkinin Mann-Whitney U 

testine göre yorumlanması 

SDÖ Tanı tipi(kanser) N Ort Ss Fark Sd     p 

Aile Meme/over 27 21,11 6,28 -0,128 1 0,898 

 

GĠS* 23 21,00 6,49 

 

 

 ArkadaĢ Meme/over 27 18,41 7,58 -0,595 1 0,552 

 

GĠS* 23 16,96 8,18 

 

 

 Özel Bir 

Ġnsan Meme/over 27 19,74 7,97 -0,303 1 0,762 

 

GĠS* 23 19,61 7,02 

 

 

 SDÖ-

Toplam Meme/over 27 59,26 18,54 -0,506 1 0,613 

 

GĠS 23 57,57 17,33 

 

 

 *=Kolarektal ve mide kanseri 

Kanser tanı tipi ile algılanan sosyal destek arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 25). 

 

Tablo 26:Tanı tipi ve DASO’dan alınan puan arasındaki ilişkinin Mann-Whitney U 

testine göre yorumlanması 

DASO Tanı tipi(kanser) n Ort Ss Fark Sd        p 

Depresyon Meme/over 27 10,07 9,89 -0,765 1 0,444 

 

GĠS* 22 12,41 10,45 

 

 

 Anksiyete Meme/over 27 12,78 8,95 -0,040 1 0,968 

 

GĠS* 22 12,45 8,20 

 

 

 Stres Meme/over 27 18,00 9,13 -0,181 1 0,856 

 

GĠS* 22 18,91 10,58 

 

 

 *=Kolarektal ve mide kanseri 

Alınan kanser tipinin depresyon, anksiyete ve stres ile iliĢkili olmadığı görülmektedir 

(p>0,05) (Tablo 26). 
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Tablo 27: Tanı tipine göre travma sonrası stres bozukluğu gelişiminin Ki-Kare testine 

(Continuity Correction) göre değerlendirilmesi 

 

TSSB var TSSB yok Anlamlılık 

 

N % n % X² P 

Tanı tipi(kanser) 

    

0,017 0,897 

Meme/over 18 66,7 9 33,3 

  GĠS* 14 60,9 9 39,1 

  *=Kolarektal ve mide kanseri 

Meme/over kanseri tanısı alan katılımcıların %66,7‟sinde (n=18), kolarektal ve mide 

(GĠS) kanseri tanısı alanların ise %60,9‟unda (n=14) travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) 

görülmektedir. Tanı tipi ile TSSB geliĢimi arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0,05) 

(Tablo 27). 

 

Tablo 28: Tanı süresi ile algılanan sosyal destek düzeyi arasındaki ilişkinin Mann-

Whitney U testine göre yorumlanması 

SDÖ Tanı süresi(yıl) n Ort Ss Fark Sd    p 

Aile <1 yıl 35 21,91 6,31 -1,612 1 0,107 

 

≥1 yıl 15 19,07 6,05 

 

 

 ArkadaĢ <1 yıl 35 17,43 8,51 -0,106 1 0,915 

 

≥1 yıl 15 18,47 6,09 

 

 

 Özel Bir 

Ġnsan <1 yıl 35 21,46 6,40 -2,084 1 0,037* 

 

≥1 yıl 15 15,53 8,36 

 

 

 SDÖ-

Toplam <1 yıl 35 60,80 18,44 -1,589 1 0,112 

 

≥1 yıl 15 53,07 15,59 

 

 

  

1 yıl içinde kanser tanısı alan katılımcıların SDÖ‟nün “özel bir insan” alt ölçeğinden 

aldığı puan ortalaması (21,46±6,40); 1 yıl ve üzeri bir sürede tanı alan katılımcıların aldığı puan 

ortalamasından (15,53±8,36) daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Tanı süresi ile algılanan sosyal 

destek arasında anlamlı bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur (p=0,037;p<0,05) (Tablo 28). 
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Tablo 29: Tanı süresi ile depresyon anksiyete ve stres düzeyi arasındaki ilişkinin Mann-

Whitney U testine göre değerlendirilmesi 

DASO Tanı süresi(yıl) n Ort Ss Fark Sd     p 

Depresyon <1 yıl 34 9,94 9,51 -1,315 1 0,188 

 

≥1 yıl 15 13,80 11,22 

 

 

 Anksiyete <1 yıl 34 12,29 8,15 -0,141 1 0,888 

 

≥1 yıl 15 13,40 9,60 

 

 

 Stres <1 yıl 34 17,32 10,31 -1,520 1 0,128 

 

≥1 yıl 15 20,87 7,96 

 

 

 Tanı süresi ile depresyon, anksiyete ve stres arasında herhangi bir iliĢki saptanmamıĢtır. 

(Tablo 29) (p>0,05). 

 

Tablo 30: Örneklem grubunun tanı süresi ile travma sonrası stres bozukluğu 

gelişimi arasındaki ilişkinin Ki-Kare testine (Fisher's Exact Test) göre 

değerlendirilmesi 

 

TSSB var TSSB yok Anlamlılık 

 

N % n % X² P 

Tanı süresi 

    

- 0,523 

<1 yıl 21 60,0 14 40,0 

  ≥1 yıl 11 73,3 4 26,7 

  1 yıl içerisinde kanser tanısı alan katılımcıların %60‟ında (n=21), kanser tanısını bir 

yıldan daha uzun sürede alan katılımcıların ise %73,3‟ünde (n=11) travma sonrası stres 

bozukluğu (TSSB) görülmektedir. Tanı tipi ile TSSB geliĢimi arasında ise herhangi bir iliĢki 

bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 30 ). 
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Tablo 31: Tedavi şekli ve algılanan sosyal destek arasındaki ilişkinin Mann-Whitney U 

testine göre değerlendirilmesi 

SDÖ Tedavi n Ort Ss Fark Sd    p 

Aile Kemoterapi 26 20,12 6,51 -0,999 1 0,318 

 

Kemoterapi+Radyoterapi 24 22,08 6,05 

 

  

 ArkadaĢ Kemoterapi 26 16,46 8,37 -1,090 1 0,276 

 

Kemoterapi+Radyoterapi 24 19,13 7,08 

 

  

 Özel 

Bir Ġnsan Kemoterapi 26 20,31 6,96 -0,361 1 0,718 

 

Kemoterapi+Radyoterapi 24 19,00 8,09 

 

  

 SDÖ-Toplam Kemoterapi 26 56,88 18,12 -0,622 1 0,534 

 

Kemoterapi+Radyoterapi 24 60,21 17,75 

 

  

  

Alınan tedavi Ģekli ile algılanan sosyal destek arasında anlamlı bir iliĢki 

görülmemektedir (p>0,05) (Tablo 31). 

 

      Tablo 32: Tedavi şekli ile DASO’dan alınan puan ortalamalarının Mann-Whitney U 

testine göre yorumlanması 

DASO Tedavi n Ort Ss Fark Sd    p 

Depresyon Kemoterapi 26 11,92 11,26 -0,281 1 0,779 

 

Kemoterapi+Radyoterapi 24 10,29 8,91 

 

  

 Anksiyete Kemoterapi 26 13,44 8,72 -0,661 1 0,509 

 

Kemoterapi+Radyoterapi 24 11,79 8,44 

 

  

 Stres Kemoterapi 26 18,52 9,75 -0,020 1 0,984 

 

Kemoterapi+Radyoterapi 24 18,29 9,88 

 

  

  

Alınan tedavi Ģekli ile depresyon, anksiyete ve stres arasında herhangi bir iliĢki 

bulunmamaktadır (p>0,05) (Tablo 32). 
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Tablo 33: Alınan tedavi süresi ile travma sonrası stres bozukluğu gelişimi arasındaki 

ilişkinin Ki-Kare testine (Continuity Correction) göre değerlendirilmesi 

 

TSSB var TSSB yok Anlamlılık 

 

n % n % X² p 

Tedavi tipi 

    

0,007 0,934 

Kemoterapi 16 61,5 10 38,5 

  Kemoterapi+Radyoterapi 16 66,7 8 33,3 

  Kemoterapi tedavisi alan kiĢilerin %61,5‟inde (16), kemoterapi ve radyoterapi tedavileri 

alanların ise  %66,7‟sinde (16) travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) görülmektedir. Tanı tipi 

ile TSSB arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 33). 

 

         Tablo 34: Katılımcıların psikiyatrik ilaç kullanma durumlarına göre SDÖ’den aldıkları 

puan ortalamalarının Mann-Whitney U testine göre değerlendirilmesi 

SDÖ 

Psikiyatrik 

ilaç kullanma n Ort Ss Fark Sd     p 

Aile Evet 9 21,78 5,26 -0,166 1 0,868 

 

Hayır 41 20,90 6,56 

 

 

 ArkadaĢ Evet 9 17,89 8,10 -0,013 1 0,990 

 

Hayır 41 17,71 7,85 

 

 

 Özel Bir 

Ġnsan Evet 9 21,11 6,29 -0,520 1 0,603 

 

Hayır 41 19,37 7,74 

 

 

 SDÖ-

Toplam Evet 9 60,78 16,34 -0,354 1 0,724 

 

Hayır 41 57,98 18,30 

 

 

  

Psikiyatrik ilaç kullanımı algılanan sosyal destek puanlamasında anlamlı bir etkiye 

sahip değildir (p>0,05) (Tablo 33). 
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Tablo 35:Örneklemin psikiyatrik ilaç kullanıp kullanmama durumuna göre DASO’dan 

aldıkları puan ortalamalarının Mann-Whitney U testine göre dağılımı 

DASO 

Psikiyatrik 

 ilaç kullanma n Ort Ss Fark Sd     p 

Depresyon Evet 9 13,89 12,61 -0,621 1 0,535 

 

Hayır 41 10,50 9,54 

 

 

 Anksiyete Evet 9 16,11 9,89 -1,306 1 0,192 

 

Hayır 41 11,85 8,13 

 

 

 Stres Evet 9 20,33 8,06 -0,814 1 0,415 

 

Hayır 41 17,98 10,09 

 

 

 Katılımcıların psikiyatrik ilaç kullanma durumlarına göre DASO‟dan aldıkları puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05)     (Tablo 

35). 

Tablo 36: Katılımcıların psikiyatrik ilaç kullanma durumuna göre travma sonrası stres 

bozukluğu gelişiminin Ki-Kare testine (Fisher's Exact Test) göre değerlendirilmesi 

 

TSSB var TSSB yok Anlamlılık 

 

N % n % X² P 

Psikiyatrik ilaç  

    

- 1,000 

Evet 6 66,7 3 33,3 

  Hayır 26 63,4 15 36,6 

  Tanı sonrası psikiyatrik ilaç kullanan kiĢilerin %66,7‟sinde (n=6), ilaç kullanmayan kiĢilerin 

ise %63,4‟ünde (n=26) travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) geliĢtiği görülmektedir. 

Psikiyatrik ilaç kullanma ile TSSB geliĢimi arasında ise herhangi bir iliĢki bulunmamaktadır 

(p>0,05) (Tablo 36). 
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3.3. Travma Sonrası Stres Bozukluğunun Sosyal Destek ve DASO Üzerindeki Etkisi 

Tablo 37: Travma sonrası stres bozukluğu gelişimi ile algılanan sosyal destek, 

depresyon, anksiyete ve stres ilişkisinin Mann-Whitney U testine göre değerlendirilmesi 

SDÖ TSSB n Ort Ss Fark Sd     P 

Aile Evet 32 18,88 6,37 -3,599 1   0,001* 

 

Hayır 18 24,94 3,96 

 

 

 ArkadaĢ Evet 32 15,31 7,57 -3,080 1   0,002* 

 

Hayır 18 22,06 6,38 

 

 

 Özel Bir Ġnsan Evet 32 17,22 7,10 -3,552 1    0,001* 

 

Hayır 18 24,06 6,11 

 

 

 SDÖ-Toplam Evet 32 51,41 16,13 -3,552 1   0,001* 

 

Hayır 18 71,06 13,44 

 

 

 DASO TSSB n Ort Ss Fark Sd     P 

Depresyon Evet 32 15,42 10,03 -4,478 1   0,001* 

 

Hayır 18 3,72 4,40 

 

 

 Anksiyete Evet 32 15,68 9,08 -3,292 1   0,001* 

 

Hayır 18 7,39 3,74 

 

 

 Stres Evet 32 22,55 8,64 -3,810 1    0,001* 

 

Hayır 18 11,28 7,04 

 

 

 TSSB geliĢen kiĢilerde SDÖ toplam puanı ve alt ölçeklerden alınan puan ortalaması; 

TSSB geliĢmeyen kiĢilerin aldığı puan ortalamasından anlamlı derecede daha düĢük olduğu 

saptanmıĢtır. Mevcut bu bulgudan hareketle TSSB yaĢayan kiĢilerin algıladıkları sosyal destek 

düzeyi, TSSB yaĢamayan kiĢilere göre daha düĢük bulunmuĢtur (p<0,05)  (Tablo 37).  

TSSB geliĢen katılımcıların “depresyon”,  “anksiyete” ve “stres” (DASO) ölçeğinden 

aldıkları puan ortalaması; TSSB geliĢmeyen kiĢilerin aldığı puan ortalamasından istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo 37). 

 

 

 

 



43 
 

3.4. Sosyal Desteğin DASO Üzerindeki Etkisi 

    Tablo 38: Katılımcıların SDÖ ve DASO’dan aldıkları puan arasındaki ilişki 

düzeyinin Spearman Korelasyona göre analizi 

 SDÖ-Toplam Puan 

DASO n r P 

Depresyon 50 -0,592 0,001* 

Anksiyete 50 -0,282 0,050 

Stres 50 -0,419 0,003* 

Algılanan sosyal destek (SDÖ) düzeyi ile depresyon, anksiyete ve stres (DASO) 

düzeyleri arasında negatif yönlü (r=-0,592; r=-0,419) anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. 

Katılımcıların algıladıkları sosyal destek düzeyleri azaldıkça, depresyon, anksiyete ve stres 

geliĢiminde artıĢ meydana gelmektedir (p<0,05) (Tablo 38). 
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4. TARTIġMA  

Bu bölümde yapılan analizler doğrultusunda elde edilen sonuçlar, diğer araĢtırmalardan 

elde edilen bulgular ve karĢılaĢtırmalar, araĢtırmanın sınırlılıkları ve önerilere yer verilmektedir.  

Bu araĢtırmada kanser tanısı almıĢ kiĢilerde algılanan sosyal destek ile travma sonrası 

stres bozukluğu, depresyon, anksiyete ve stres iliĢkisinin incelenmesi amaçlanmıĢtır. AraĢtırma 

HaydarpaĢa Numune Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde kanser tedavisi görmekte olan 50 

hastaya uygulanmıĢtır. 

AraĢtırma sonucunda, algılanan sosyal destek alt ölçek (aile, arkadaĢ, özel bir insan) 

ortalama puanları düĢük olan kiĢilerde travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) geliĢtiği 

görülmüĢtür. Aynı zamanda bu kiĢilerin depresyon, anksiyete ve stres puanları (DASO) yüksek 

bulunmuĢ ve böylece hipotez doğrulanmıĢtır. Aksüllü ve Doğan‟ın huzurevinde ve evde 

yaĢayan yaĢlılarda algılanan sosyal destek düzeyi ile depresyon arasındaki iliĢkiyi araĢtıran 

çalıĢması bulgularımızı destekler niteliktedir. Bu çalıĢmada, algılanan sosyal destek puanı ile 

depresyon arasında negatif bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır (Aksüllü, 2004). Engelli annelerde 

sosyal destek düzeyi ile kaygı arasındaki iliĢkiyi inceleyen bir çalıĢmada ise, algılanan sosyal 

destek düzeyi arttıkça, sürekli kaygı düzeyinin düĢüĢ görülmüĢ ve araĢtırmamızın bulguları 

literatürle örtüĢmüĢtür (CoĢkun 2009). 

Travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) geliĢimi ile yaĢam Ģekli arasındaki iliĢkiye 

bakıldığında „yalnız‟ yaĢayan kiĢilerde travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) görülmezken, „eĢ 

veya çocukları‟ ya da „ikincil aile‟ ile beraber yaĢayan kiĢilerin travma sonrası stres bozukluğu 

(TSSB) yaĢadığı görülmüĢ ve hipotezlerimizin bir kısmı böylece doğrulanmıĢtır. YaĢam Ģekli 

ile algılanan sosyal destek arasındaki iliĢkiye bakıldığında anlamlı bir iliĢki bulunmazken, 

„yalnız‟ yaĢayan kiĢilerin „aile‟, „arkadaĢ‟ ve „özel bir insandan‟ sağladığı sosyal destek puanı, 

„eĢ veya çocukları‟ ya da‟ ikincil aile‟ ile birlikte yaĢayan kiĢilere göre daha yüksek 

bulunmuĢtur. Bu fark araĢtırmacı tarafından, yalnız yaĢayan kiĢiler çevresindekiler tarafından, 

„yalnız‟ oldukları ve daha çok sosyal desteğe ihtiyaç duyabilecekleri algısı oluĢturabileceği 

Ģeklinde yorumlanmıĢtır. Yine yalnız yaĢayan kiĢilerde travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) 

geliĢmemesi sosyal destek puanının yüksek olmasıyla iliĢkilendirilmiĢtir. 

Tanı tipi ve tedavi Ģekli ile algılanan sosyal destek (SDÖ), travma sonrası stres 

bozukluğu (TSSB) ve depresyon, anksiyete ve stres (DASO) puanları arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır ve hipotez doğrulanmıĢtır. Aynı zamanda bulgular Tokgöz ve arkadaĢlarının 

(2008) çalıĢmasıyla örtüĢmektedir. AraĢtırmada, kanser hastalarında tanı tipi ile depresyon 

belirtileri arasında anlamlı bir fark görülmemiĢtir (Tokgöz, 2008). Frayer ve arkadaĢlarının 

kanser türü ve depresyon arasındaki iliĢkiyi inceledikleri araĢtırma ise bu çalıĢma ile 

örtüĢmemektedir. Tümör çeĢidine bağlı (meme, over kanseri vb.) sağ kalım Ģansı ile depresyon 
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arasındaki iliĢkiye bakıldığında anlamlı bir iliĢkinin olduğu saptanmıĢtır (Frayer‟den aktaran 

Aydoğan, 2012). 

AraĢtırmamızda medeni durum ve cinsiyet farklılığının algılanan sosyal destek, 

depresyon, anksiyete ve stres (DASO) puanlarıyla herhangi bir iliĢkisi bulunmamıĢtır ve hipotez 

doğrulanmamıĢtır. Pandey ve arkadaĢları bizim çalıĢmamızdan farklı bulgular elde etmiĢlerdir. 

Kemoterapi sürecinde kanser hastalarının depresyon, aksiyete ve üzüntü yaĢama durumu ile 

ilgili yaptıkları çalıĢmada erkeklerde depresyon ve kaygı puanı kadınlara oranla daha yüksek; 

depresyon ve kaygı puanı evli olan kiĢilerde bekar olanlara göre daha yüksek bulunmuĢtur 

(Pandey, 2006). AraĢtırmamızla benzerlik gösteren bir araĢtırmada ise cinsiyet farklılığı ile 

depresyon arasında anlamlı bir iliĢki gözlememiĢtir (Tokgöz, 2008). 

Eğitim düzeyi ortaöğretim ve üstü olan kiĢilerin algılanan sosyal destek „arkadaĢ‟ alt 

ölçeği ve sosyal destek ölçeği (SDÖ) toplam puanı anlamlı bulunurken „aile‟ ve „özel bir insan‟ 

alt ölçek puanları arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢ ve böylece hipotezimizin bir kısmı 

doğrulanmıĢtır. Benzer bir bulgu Aras ve Tel‟in çalıĢmasında da bulunmuĢtur. Eğitim durumu 

ile algılanan sosyal destek arasındaki iliĢkiye baktıklarında, sosyal desteğin aile alt ölçeği ile 

eğitim düzeyi arasında istatistiksel bir anlamlılık görülmezken, eğitim durumu ile arkadaĢ alt 

ölçeği iliĢkili bulunmuĢtur. Ortaokul-lise eğitim düzeyine sahip kiĢilerde, arkadaĢ desteği 

anlamlı derecede yüksek görülmüĢtür (Aras ve Tel, 2009). ArkadaĢ alt ölçeğinin anlamlı 

bulunması, araĢtırmacı tarafından çok boyutlu algılanan sosyal destek ölçeği (SDÖ) 

uygulanırken, eğitim düzeyi düĢük olan katılımcıların, çoğunlukla arkadaĢ alt ölçek sorularına 

„problemlerimi paylaĢabileceğim yakınlıkta bir arkadaĢım yok‟ Ģeklinde yanıt vermesi üzerine, 

eğitim düzeyinin artmasıyla beraber arkadaĢ çevresinin daha fazla geliĢebileceği Ģeklinde 

yorumlanmıĢtır. 

Bir yıl içerisinde kanser tanısı alan kiĢilerin sosyal destek „özel bir insan‟ alt ölçek 

puanı anlamlı bulunmuĢtur. Bulgular değerlendirildiğinde „aile‟ alt ölçeğinin anlamlı 

bulunamaması, katılımcıların yaĢ ortalamalarının yüksek olması (50,42) nedeni ile ebeveyn 

kaybının olabileceği ve bu nedenle aileden sosyal destek alamadıkları Ģeklinde yorumlanmıĢtır. 

ArkadaĢ çevresinin yetersiz olması ise „arkadaĢ‟ alt ölçeğinin anlamlı bulunmamasının bir 

sebebi olarak araĢtırmacı tarafından yorumlanmıĢtır. Tanı süresi ile aile‟ ve „arkadaĢ‟ alt ölçek 

puanları arasında ise herhangi bir iliĢki görülmemiĢtir ve hipotezimizin bir kısmı 

doğrulanmıĢtır. Tanı süresi ile depresyon, anksiyete, stres puanı ve travma sonrası stres 

bozukluğu yaĢama durumu ise anlamlı bulunmamıĢtır. Kronik akciğer hastalığı olan kiĢilerle 

yapılan bir çalıĢmada, katılımcıların hastalık süresine ve on bir yılda hastaneye yatma sıklığına 

göre algılanan aile ve arkadaĢ sosyal desteği arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢ ve 

çalıĢmamızla örtüĢmüĢtür. Hastaların tanı aldıktan sonraki 5. yılda ve 10. yılından sonra 

algıladıkları sosyal destek puanlarına bakıldığında ise azalma görülmüĢtür (Aras ve Tel, 2009).  



46 
 

Medeni durum, eğitim düzeyi ve cinsiyet farklılığı ile TSSB yaĢama, depresyon 

anksiyete ve stres (DASO) puanları arasında anlamlı bir farklılık görülmemiĢ ve hipotez 

doğrulanmamıĢtır. ÇalıĢmamızla benzer bulgulara sahip bir araĢtırma da Aydoğan ve 

arkadaĢlarının kanser hastalarında anksiyete ve depresyon düzeyleri ile ilgili yaptığı çalıĢmadır. 

AraĢtırmada anksiyete ve depresyon puanları ile cinsiyet, eğitim düzeyi ve medeni durum 

arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır. Ancak Kaplan ve arkadaĢları ile Pillay ve 

arkadaĢlarının araĢtırmasında, düĢük eğitim düzeyine sahip kiĢilerde depresyon ve anksiyete 

puanları yüksek bulunmuĢ olup çalıĢmamızla benzerlik göstermemektedir (Aydoğan., 2012). 

Travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) tanısı alan kiĢilerde algılanan sosyal destek 

puanı anlamlı derecede düĢük iken depresyon, anksiyete ve stres puanları yüksek bulunmuĢ ve 

hipotez doğrulanmıĢtır. Anderw!in 2003 yılında, Ģiddet mağdurlarında cinsiyet, sosyal destek ve 

TSSB iliĢkisi ile ilgili yaptığı çalıĢma, bizim çalıĢmamızla örtüĢmektedir. AraĢtırmada, sosyal 

destek memnuniyetine olumsuz yanıt veren mağdurlar, travma sonrası stres bozukluğu tanısı ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (Andrew, 2003). AraĢtırmamızla paralellik gösteren bir diğer çalıĢma ise 

Ayaksız‟ın Gölcük depremini yaĢayan çocuklarla yaptığı çalıĢmadır. Bu araĢtırmada travma 

sonrası stres bozukluğunun üç kriteri (travmatik olayı yeniden yaĢama, kaçınma ve artmıĢ 

uyarılmıĢlık) ile depresyon ve kaygı düzeyleri iliĢkili bulunmuĢtur (Ayaksız, 2004). 

Bu araĢtırma biyolojik bir hastalık olan kansere, psikopatolojik hastalıkların da eĢlik 

edebileceğini ve algılanan sosyal desteğin psikopatolojiler üzerinde etkisi olabileceğini 

kanıtlamıĢtır. 

4.1. AraĢtırmanın Sınırlılıkları ve Öneriler 

Örneklemin demografik özellikleri araĢtırmanın sınırlılıklarından birisidir. Eğitim 

düzeyi farklılık gösteren katılımcıların seçilmesi, cinsiyet ve yaĢ dağılımlarının homojen olması 

ve daha büyük örneklem alınması diğer araĢtırmalara genellenebilirlik ve güvenilirlik açısından 

önerilmektedir.  

Depresyon, anksiyete ve stres tetikleyicilerinin kiĢiden kiĢiye farklılık gösteriyor olması 

çalıĢmamızda araĢtırmadığımız konulardan birisidir. AraĢtırmacılara bu konuya değinmeleri 

tavsiye edilmektedir. 

Doktorlara, hemĢirelere ve kanser hasta yakınlarına kanser süreci, kayıplar, hastalığın 

nasıl söylenmesi gerektiği, sosyal desteğin önemi, depresyon, stres ve kaygı konularında 

psikoeğitim verilmesi önerilmektedir. Ayrıca kanser hastalarının sosyal destek sistemlerinin 

harekete geçirilmesi, hastalara psikolojik destek verilmesi amacıyla hastanelerin onkoloji 

servislerinde uzman psikolog ve psikiyatrların görevlendirilmesi ve onkoloji servisinde çalıĢan 

hekimlerin ve hemĢirelerin hastaların içinde bulunduğu duruma uygun davranması hastalık 

sürecinin daha sağlıklı atlatılabilmesi adına büyük önem taĢımaktadır.   
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EKLER 

EK 1: Onam Formu 

Bu çalıĢma Yard. Doç. Dr. Itır Tarı Cömert danıĢmanlığında Hasan Kalyoncu Üniversitesi 

Psikoloji Yüksek Lisans Öğrencisi Handan Erdoğan tarafından yürütülen bir tez çalıĢmasıdır. 

ÇalıĢmanın amacı kanser tanısı almıĢ kiĢilerin algıladıkları sosyal destek düzeyleri, travma sonrası 

stres bozukluğu, depresyon ve anksiyete geliĢimi hakkında bilgi toplamaktır. ÇalıĢmaya katılım 

gönüllülük temelinde olmaktadır. Verdiğiniz cevaplar gizli tutulacaktır ve sadece araĢtırmacılar 

tarafından değerlendirilecektir. Elde edilecek bilgiler bilimsel yayınlarda kullanılacaktır.  

ÇalıĢmada kullanılmak üzere size birtakım soruları içeren anket verilecektir. Anket genel olarak 

kiĢisel rahatsızlık içerecek sorular içermemektedir. Ancak sorulardan ya da herhangi bir Ģeyden 

dolayı kendinizi rahatsız hissederseniz uygulamayı yarıda bırakabilirsiniz. Anket sonunda bu 

çalıĢma ile ilgili sorularınız cevaplanacaktır. Bu çalıĢmaya katıldığınız için Ģimdiden teĢekkür 

ederiz. 

Bu çalışmaya tamamen gönüllü olarak katılıyorum ve istediğim zaman çalışmayı yarıda 

bırakabileceğimi biliyorum. Verdiğim bilgilerin bilimsel yayımlarda kullanılmasını kabul 

ediyorum. ( formu doldurup imzaladıktan sonra uygulayıcıya veriniz.) 

  

 Ad-Soyad     Tarih     Ġmza  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



55 
 

EK 2: KiĢisel Bilgi Formu 

1- YaĢınız : __________ 

2- Cinsiyetiniz:  

a- Kadın 

b- Erkek 

3- Medeni haliniz: 

a- Bekar 

b- Evli 

c- BoĢanmıĢ 

d- EĢi vefat etmiĢ 

e- ĠliĢkisi var 

4- Ne kadar süredir iliĢkiniz var?/ Ne kadar süredir ayrısınız? __________ 

5- Çocuğunuz var mı? 

a- Evet 

b- Hayır 

6- Evinizde sizinle birlikte kimler yaĢıyordu? ( Birden fazla Ģıkkı iĢaretleyebilirsiniz.) 

a- Tek baĢıma yaĢıyorum  b- EĢim  c- Çocuğum/Çocuklarım  d- Annem  e- Babam 

f- EĢimin ailesi  g- kardeĢim/KardeĢlerim  h- EĢimin kardeĢleri  i- Akrabalarım 

j-EĢimim akrabaları 

7- Eğitiminiz 

a- Okuma-yazma yok 

b- Okuma-yazma 

c- Ġlköğretim 

d- Lise 

e- Üniversite 

f- Üniversite üstü 

8- Mesleğiniz: __________ 

9- Aylık gelir düzeyiniz? __________ 

10- ÇalıĢıyor musunuz? 

a- Evet 

1. Ne kadar süredir çalıĢıyorsunuz? ………………………….. 

b- Hayır 

1- Daha önce çalıĢtıysanız ne kadar süredir çalıĢmıyorsunuz?....................... 

c- Hiç çalıĢmadım 

11- Kanser tanısını ne zaman aldınız?  __________ 

12- Hangi kanser türü teĢhisi kondu?  __________ 
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13- Aileniz ve yakın çevrenizle hastalığınızı paylaĢtınız mı? 

a- Evet 

b- Hayır 

14- Psikolojik yardım aldınız mı? 

a- Evet 

b- Hayır 

15- Psikiyatrik bir ilaç kullandınız mı? 

a- Evet 

b- Hayır 

16- Tedavi aĢamasında ne uygulandı? 

a- Kemoterapi 

b- Radyoterapi 

c- Kemoterapi ve Radyoterapi 
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EK 3: Sosyal Destek Ölçeği 

 

AĢağıda 12 cümle ve her bir cümle altında da cevaplarınızı iĢaretlemeniz için 1 den 7ye kadar 

rakamlar verilmiĢtir. Her cümlede söyleneni sizin için ne kadar çok doğru olduğunu veya 

olmadığını belirtmek için o cümle altındaki rakamlardan yalnız bir tanesini daire içine alarak 

iĢaretleyiniz. Her bir sorunun cevabına yalnızca bir iĢaret koyarak cevaplayınız. Sizce doğruya en 

yakın olan rakamı iĢaretleyiniz. Lütfen hiçbir cümleyi yanıtsız bırakmayınız.  

 

1- Ailem ve arkadaĢlarım dıĢında olan ve ihtiyacım olduğunda yanımda olan bir insan 

(örneğin,flört,niĢanlı,sözlü,akraba, komĢu,doktor) var. 

 

      1                 2               3               4               5               6                7 

    Kesinlikle HAYIR                                                                                  Kesinlikle EVET 

2- Ailem ve arkadaĢlarım dıĢında olan ve sevinç ve kederimi paylaĢabileceğim bir insan 

(örneğin,flört,niĢanlı,sözlü,akraba, komĢu,doktor) var. 

 

1                 2               3               4               5               6                7 

  Kesinlikle HAYIR                                                                                  Kesinlikle EVET 

3- Ailem(örneğin,annem,babam,eĢim,çocuklarım,kardeĢlerim) bana gerçekten yardımcı 

olmaya çalıĢırlar. 

 

1                 2               3               4               5               6                7 

    Kesinlikle HAYIR                                                                                  Kesinlikle EVET 

4- Ġhtiyacım olan duygusal yardımı ve desteği ailemden(örneğin;annemden 

,babamdan,eĢimden,çocuklarımdan,kardeĢlerimden) alırım. 

 

1                 2               3               4               5               6                7 

     Kesinlikle HAYIR                                                                                  Kesinlikle EVET 

5- Ailem ve arkadaĢlarım dıĢında olan ve beni gerçekten rahatlatan bir insan 

(örneğin,flört,niĢanlı,sözlü,akraba, komĢu,doktor) var. 

 

1                 2               3               4               5               6                7 

    Kesinlikle HAYIR                                                                                  Kesinlikle EVET 

 

 

 

 

6- ArkadaĢlarım bana gerçekten yardımcı olmaya çalıĢırlar. 
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1                 2               3               4               5               6                7 

    Kesinlikle HAYIR                                                                                  Kesinlikle EVET 

 

7- ĠĢler kötü gittiğinde arkadaĢlarıma güvenebilirim. 

 

1                 2               3               4               5               6                7 

    Kesinlikle HAYIR                                                                                  Kesinlikle EVET 

8- Sevinç ve kederlerimi paylaĢabileceğim arkadaĢlarım var. 

 

1                 2               3               4               5               6                7 

    Kesinlikle HAYIR                                                                                  Kesinlikle EVET 

9- Ailem ve arkadaĢlarım dıĢında olan ve duygularıma önem veren bir insan 

(örneğin,flört,niĢanlı,sözlü,akraba, komĢu,doktor) var. 

 

1                 2               3               4               5               6                7 

    Kesinlikle HAYIR                                                                                  Kesinlikle EVET 

10- Kararlarımı vermede ailem (örneğin annem, babam, eĢim, çocuklarım, kardeĢlerim)  

bana yardımcı olmaya isteklidir.  

 

1                 2               3               4               5               6                7 

    Kesinlikle HAYIR                                                                                  Kesinlikle EVET 

11- Sorunlarımı ailemle (örneğin; annemle,, babamla, eĢimle, çocuklarımla, 

kardeĢlerimle) konuĢabilirim. 

 

1                 2               3               4               5               6                7 

    Kesinlikle HAYIR                                                                                  Kesinlikle EVET 

12- Sorunlarımı arkadaĢlarımla konuĢabilirim 

 

1                 2               3               4               5               6                7 

    Kesinlikle HAYIR                                                                                  Kesinlikle EVET 
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EK 4: DASO 

AĢağıda, kiĢilerin ruh durumlarını ifade ederken kullandıkları bazı cümleler verilmiĢtir. Her 

madde, bir çeĢit ruh durumunu anlatmaktadır. Her maddede o ruh durumunun derecesini belirleyen 

4 seçenek vardır. Lütfen bu seçenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta içindeki (Ģu an dahil) 

kendi ruh durumunuzu göz önünde bulundurarak, size en uygun ifadeyi bulunuz ve iĢaretleyiniz. 

Seçiminizi yapmadan önce her gruptaki cümlelerin hepsini dikkatle okuyunuz. 

Lütfen her ifadeye mutlaka TEK yanıt veriniz ve kesinlikle BOġ bırakmayınız. 

(0) Bana hiç uygun değil (1) Bana biraz uygun (2) Çoğunlukla uygun (3) Bana 

tamamen uygun 

1 Oldukça önemsiz Ģeylerden dolayı gerginleĢiyorum 0 1 2 3 

2 Dudaklarımın kuruduğunu hissediyorum 0 1 2 3 

3 Olumlu herhangi bir Ģey düĢünemiyorum 0 1 2 3 

4 Nefes alıp vermede güçlük yaĢıyorum (örneğin; çok hızlı nefes alma veya 

nefes alamama) 
0 1 2 3 

5 Bulunduğum ortama uyum sağlayamıyorum 0 1 2 3 

6 Olaylara gereğinden fazla tepki gösteriyorum 0 1 2 3 

7 Kendimi bitkin hissediyorum (örneğin; bacaklarım tutmuyor) 0 1 2 3 

8 Rahatlamakta güçlük yaĢıyorum 0 1 2 3 

9 Beni sıkıntıya sokan öyle zamanlar oluyor ki, onlar bitince kendimi rahat 

hissediyorum 
0 1 2 3 

10 Beklediğim veya umduğum hiçbir Ģey olmadığını hissediyorum 0 1 2 3 

11 Aniden keyfimin kaçtığını hissediyorum 0 1 2 3 

12 Çevremdeki olaylar gerginleĢmeme neden oluyor 0 1 2 3 

13 Kendimi üzgün ve karamsar hissediyorum 0 1 2 3 

14 Herhangi bir nedenden dolayı geciktiğimde sabırsızlanıyorum (örneğin; 

asansör veya trafik ıĢığı) 
0 1 2 3 

15 Kendimi yorgun ve zayıf hissediyorum 0 1 2 3 

16 Her Ģeye olan ilgimin kaybolduğunu hissediyorum 0 1 2 3 

17 Bir insan olarak değerli olmadığımı hissediyorum 0 1 2 3 

18 Oldukça hassas ve alıngan olduğumu hissediyorum 0 1 2 3 

19 Herhangi bir fiziksel çaba harcamama veya fazla sıcak olmamasına rağmen 0 1 2 3 
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yoğun biçimde terlediğimi hissediyorum (örneğin; ellerin terlemesi) 

20 Herhangi bir neden olmamasına rağmen korktuğumu hissediyorum 0 1 2 3 

21 Hayatın yaĢamaya değer olmadığını hissediyorum 0 1 2 3 

22 GevĢemekte zorlanıyorum 0 1 2 3 

23 Yutkunmakta sıkıntı yaĢıyorum 0 1 2 3 

24 Yaptığım Ģeylerin dıĢında hiçbir Ģeyden zevk alamıyorum 0 1 2 3 

25 Herhangi bir fiziksel çaba harcamadığım halde kalbimin çarpıntısını 

hissedebiliyorum (örneğin; kalp çarpıntısının artması veya azalması) 
0 1 2 3 

26 Kendimi keyifsiz ve kederli hissediyorum 0 1 2 3 

27 Çabuk sinirlendiğimi düĢünüyorum 0 1 2 3 

28 Hemen paniğe kapıldığımı düĢünüyorum 0 1 2 3 

29 Beni gerginleĢtiren herhangi bir Ģeyden sonra sakinleĢmekte güçlük 

yaĢıyorum 
0 1 2 3 

30 Basit fakat alıĢılmadık bir Ģeyden dolayı “mahvolacağım” diye 

kaygılanıyorum 
0 1 2 3 

31 Herhangi bir Ģey için istekli ve ilgili olamıyorum 0 1 2 3 

32 Yaptığım iĢin bölünmesine tahammül etmekte sıkıntı yaĢıyorum. 0 1 2 3 

33 Gergin bir durumdayım 0 1 2 3 

34 Oldukça değersiz olduğumu hissediyorum 0 1 2 3 

35 Yaptığım iĢe engel olan hiçbir Ģeye tolerans gösteremiyorum 0 1 2 3 

36 Çok korktuğumu hissediyorum 0 1 2 3 

37 Gelecekten hiçbir beklentim yok  0 1 2 3 

38 YaĢamın anlamsız olduğunu hissediyorum 0 1 2 3 

39 Kendimi tedirgin ve heyecanlı hissediyorum 0 1 2 3 

40 Gülünç duruma düĢme ve paniğe kapılma riski olan durumlardan dolayı 

endiĢeleniyorum 
0 1 2 3 

41 Titrediğimi hissediyorum (örneğin; ellerde) 0 1 2 3 

42 Yapacağım Ģeylere baĢlamakta güçlük yaĢıyorum 0 1 2 3 
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EK 5: Travma Sonrası Stres Bozukluğu Soru Formu (SCID I) 
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