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ÖZET 

Selvi, A. (2019). Yakınında Meme Kanseri Olan Kadınların Öğrenim Gereksinimleri ile 

Kadercilik Eğilimi Arasındaki İlişki. İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa Lisansüstü 

Eğitim Enstitüsü, Hemşirelikte Eğitim ABD. Yüksek Lisans Tezi. İstanbul.  

Araştırma, yakınında meme kanseri olan kadınların meme kanserine yönelik öğrenim 

gereksinimleri ile kadercilik eğilimleri arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacıyla 

tanımlayıcı ve ilişki arayıcı türde gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın evrenini Onkoloji 

Enstitüsü, eğitim ve araştırma hastanelerinin onkoloji biriminde tedavi edilen hastaların 

birinci derece yakınları oluşturmuştur. Araştırmanın örneklemini 400 kişi oluşturmuş ve

araştırma kriterlerini karşılayan kişilerden gelişigüzel örnekleme yöntemi ile seçilmiştir. 

Araştırmanın verileri ‘’Bilgi Formu’’, ‘’Bilgi ve Destek Gereksinimleri Ölçeği 

(BDGÖ)’’ ve ‘’Kadercilik Eğilimi Ölçeği (KEÖ)’’ ile toplanmıştır. Elde edilen veriler 

IBM SPSS Statistics 21 programı ile analiz edilmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde iç 

tutarlık katsayısı (Cronbachs Alpha), betimleyici analizler (sayı, yüzde, en düşük-en 

yüksek değerler, ortalama ve standart sapma), bağımsız gruplarda t testi ve tek yönlü 

varyans analizi, Kruskal Wallis için Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U, Pearson 

Moment Product kullanılmıştır. Veriler p<,05 istatistiksel anlamlılık düzeyinde ve %95 

güven aralığında değerlendirilmiştir. Katılımcıların bilgi-destek gereksinimlerinin 

önemine ilişkin verdikleri yanıtların madde puan ortalamaları 3,89±0,38 ile 3,05±1,10 

arasında değişmekteyken, gereksinimlerinin karşılanma düzeylerinde 2,42±1,38 ile 

1,03±0,25 arasında değişmektedir. Gereksinimin önemine ilişkin puan ortalamaları, 

karşılanma düzeyine ilişkin puan ortalamalarından yüksektir. Bilgi-destek 

gereksinimleri ve kadercilik eğilimi yaş, eğitim düzeyi, eğitim alma durumu, kendi 

kendine meme muayenesi yapma ve mamografi çektirmeye göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermektedir (p<,05). Bilgi-destek gereksinimlerinin önemine ilişkin 

puan ortalamaları ile kadercilik eğilimi ölçeğinden elde edilen puan ortalaması arasında 

çok ileri derecede, negatif yönlü, zayıf güçte anlamlı ilişki (r=-343; p<,001) ve 

gereksinimlerin karşılanma düzeyi ile çok ileri derecede, negatif yönlü, orta güçte 

anlamlı ilişki (r=-589; p<,001) bulunmuştur. Sonuç olarak, yakınında meme kanseri 

bulunan kadınların bilgi-destek gereksinimlerine verdikleri önem ve karşılanma düzeyi 

ile kadercilik eğilimi arasında negatif yönlü bir ilişki vardır. Kansere yönelik eğitim 

programları hazırlanırken kansere ilişkin öğrenim gereksinimleri ve kadercilik eğilimi 

dikkate alınmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Meme Kanseri, Hemşirenin Rolü, Kadercilik Eğilimi, Öğrenim 

Gereksinimleri, Bilgi Gereksinimleri 
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ABSTRACT 

Selvi, A. (2019).  The Relationship Between Learning Needs and Fatalism Tendency in 

Women Who Have Breast Cancer in Their Relatives. Istanbul University-Cerrahpasa 

Institute of Graduate Studies, Department of Nursing Education. Master’s Thesis. 

Istanbul.  

This descriptive and correlational research has been done for investigating the 

relationship between learning needs and fatalism tendency in women who have 

breast cancer in their relatives. The population was first degree relatives of patients

who were treated in oncology units of Oncology Institute, research and training

hospitals. The sampling consisted of 400 people and they choosed by random 

sampling from people who was suitable for the research. The data of this 

research was collected by “Sociodemographic Form”, “Information and Support 

Needs Questionnaire (ISNQ)” and “Fatalism Tendency Scale.” The data was 

analyzed by IBM SPSS Statistics 21. The data was evaluated by internal consistency 

coefficient (Cronbachs Alpha), descriptive analysis (number, percent, minimum 

and maximum values, mean and standart deviation), t test and one way analysis of 

variance in independent groups, Mann Whitney U with Bonferroni correction for 

Kruskal Wallis and Pearson Moment Product. The data was assessed with p<,05 

statistically significant and %95 confidence interval. The mean of item score is 

between 3,89±0,38 and 3,05±1,10 for information-support importance in participants 

and the mean of item score is between 2,42±1,38 and 1,03±0,25 for getting support. The 

mean of information-support is higher than the mean of getting support. Needs for 

information-support and fatalism tendency is statistically significant than age, 

education, getting education, self breast examination and screening mammography 

(p<,05). There is a high, negative and weak significant relationship between the mean of 

needs for information-support and the mean of fatalism tendency scale (r=-343; p<,001) 

and high, negative and average significant relationship with fulfilling their needs. As a 

result, there is a negative relationship between importance to information-support needs, 

fulfilling their needs and fatalism tendency in women who have breast cancer in their 

relatives. Learning needs about cancer and fatalism tendency must be taken into 

attention in cancer education programs.  

Key Words: Breast Cancer, Nurse’s Role, Fatalism Tendency, Learning Needs, 

Information Needs 



1. GİRİŞ VE AMAÇ

Meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanser türü olup, her yıl 2,1 milyon 

kadını etkilemekte ve kadınlar arasında kansere bağlı ölümler arasında ilk sırada yer 

almaktadır (WHO, 2018). Türkiye’de ise her dört kadından birinde meme kanseri 

görülmekte ve ölüm sebepleri arasında en yüksek oranı oluşturmaktadır (Türkiye Kanser 

İstatistikleri, 2015). 

Tarama ile erken evrede tanılama sağlanarak meme kanseri mortalite ve  morbidite 

hızları büyük oranda düşürülmektedir (Açıkgöz ve ark. 2011;2015; DeSantis ve ark. 2015; 

Koçak ve ark. 2011). Kanseri erken evrede yakalamada kanser belirtileri ile ilgili bilgi 

sahibi olmak ve bunu davranışa dönüştürerek belirtileri gözlemleyebilmek oldukça 

önemlidir (Aydoğdu ve Karapelit 2017; Açıkgöz, 2010). İlgili çalışmalarda, kadınların 

kanser konusuna ilgi duymalarına karşın kanserle ilgili bilgi düzeylerinin yetersiz olduğu, 

istenilen düzeyde ve sıklıkta meme kanseri tarama programlarına katılmadığı görülmüştür 

(Açıkgöz ve ark. 2015; Şahin ve Özdemir 2015; Yıldırım ve Özaydın 2014, Özen ve ark. 

2013; Alpteker ve ark. 2011; Açıkgöz, 2010). Bu durumu etkileyen birçok faktör vardır. 

Bu faktörlerden biri bireylerin kadercilik eğilimidir (Altıntaş ve ark. 2016; Padela ve ark. 

2015; Ramirez, 2014; Azaiza ve ark. 2010; Baron-Epel ve ark. 2009).        

Kadercilik kavramı; önceden hareket etme veya çaba harcama ile kaderin önüne 

geçilemeyeceği, kişinin seçim yapma şansının olmadığı, kendi yaşamında kontrol 

sağlayamayacağı, eylemlerin tamamen kader tarafından belirlendiği ve kaçınılmaz bir 

şekilde yaşanılacağı kabul edilerek buna uygun hareket edilmesi olarak tanımlanmaktadır 

(Kaya ve Bozkur 2015; Macit, 2014; Sobol-Kwapinska, 2013; Monteros ve Gallo 2011; 

Rougier, 2011). Sağlık açısından ele alındığında kadercilik tutumunun, koruyucu sağlık 

uygulamalarını ve buna bağlı hastalık sonuçlarını genellikle olumsuz yönde etkilediği 

görülmektedir. Hastalıkların inanılan üstün bir güç tarafından verildiği, tedbir alınsa bile 

engel olamayacağı ve istenilse de bir şey yapılamayacağı gibi kaderci inanışlar 

kanserin önüne geçme ve erken teşhis müdahalelerine engel oluşturmaktadır (Monteros ve 

Gallo 2011; Baron-Epel ve ark. 2009). Bazı araştırmalarda yüksek oranda kadercilik 

eğiliminin hastalıkla ilişkili önlem almak gibi erken tanı davranışlarını önemli ölçüde 
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azalttığı, hastalıklara yönelik risk alma davranışlarında bulunma durumunu artırdığı 
belirlenmiştir (Ramirez, 2014; Savage ve ark. 2013; Hall ve ark. 2008; Schmidt, 2007).

Literatürde gerek ülkemizde gerekse dünyada kadercilik eğiliminin meme 

kanseri tutumuna etkisini inceleyen çalışmalara rastlanmıştır. Ancak, yakınında meme 

kanseri olup kanser açısından riskli grupta bulunan bireylerin öğrenim gereksinimleri ile 

kadercilik eğilimleri arasındaki ilişkiyi ele alan çalışmaya rastlanmamıştır. Araştırmada, 

yakınında meme kanseri olan riskli gruba giren kadınların meme kanserine yönelik 

öğrenim gereksinimleri ile kadercilik eğilimi arasındaki ilişkinin belirlenmesi 

amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Meme Kanseri 

Kanser, genlerde mutasyona bağlı oluşan bozukluklar sonucu DNA 

(deoxyribonucleic acid) onarım mekanizmasının onaramadığı DNA hasarı ile ortaya 

çıkan bir hastalıktır. Hücrelerin büyüme ve bölünme gibi yaşamı devam ettiren 

denetleyici mekanizmaların devre dışı kalması ile karsiogenezis adı verilen bir 

yapılanma oluşmaktadır. Kontrolsüz çoğalan hücreler kanser sürecinde çevre veya uzak 

doku ve organlara yayılım göstermektedir. Çoğu kanser hücresi türü itibariyle tümör adı 

verilen bir kitle oluşturmakta ve tümörün meydana geldiği vücudun ilgili kısmından 

adlandırılmaktadır (Paşalak ve Seven 2017). Bunlardan biri de memedeki hücrelerden 

gelişen malign bir tümör olan meme kanseridir. Meme kanseri, hücrelerin büyümesini 

düzenleyen ve sağlıklı tutan genlerdeki mutasyonların veya anormal değişikliklerin bir 

sonucu olarak meme hücrelerinin kontrolsüz şekilde büyümesi ile ortaya çıkmaktadır 

(Harri, 2014). Dünya çapında kadınlar arasında en öldürücü maligniteler arasında yer 

alan meme kanserlerinin çoğu süt üretimi için bezlerden oluşan meme dokusu 

lobüllerinde ya da lobülleri meme başlığına bağlayan kanallarda başlamaktadır     

(ACS, 2017). Günümüzde meme kanserinin tek bir hastalık olmadığı, ancak tümör 

hücrelerinden moleküler ve genetik bilgi ile belirlenen farklı alt tip ile karakterize 

olduğu belirlenmiştir (Anderson ve ark. 2014). Son yıllarda meme kanseri insidansı 

gittikçe artmaktadır (Leysen ve ark. 2017). Dünya genelinde insidans oranlarındaki 

değişimin daha çok erken teşhis ile ilişkili olduğu düşünülmekte ve erken teşhisin 

önemi vurgulanmaktadır (Anderson ve ark. 2014). 

2.1.1. Epidemiyolojisi 

Kanserin dünyada ölümlerin önde gelen ikinci nedeni olduğu, dünyada yaklaşık 

altı ölümden birinin kanser kaynaklı olduğu bildirilmiştir ve 2018 yılı sonunda yaklaşık 

9,6 milyon kişinin ölümüne sebep olacağı tahmin edilmektedir (WHO, 2018). Kanser, 

2014 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) tüm ölümlerin %23’ünü 

oluşturarak ikinci sırada yer almıştır. Bununla birlikte 22 eyalette, Latin Amerika ve 

Asyalı Amerikalılarda ölüm sebeplerinin öncelikli nedenleri arasında yer almaktadır. 

2018 yılının sonunda ABD’de 1.735.350 yeni kanser vakası ve 609.640 kanser 



4 

ölümünün meydana geleceği tahmin edilmektedir (Siegel ve ark. 2018). Kanserden 

ölümlerin yaklaşık %70'i düşük ve orta gelirli ülkelerde gerçekleşmektedir (WHO, 

2018). Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) verilerine göre 2017 yılında ikinci sırada yer

alan malign ve beningn tümörler tüm ölümlerin %19,6’sını oluşturmaktadır (TÜİK, 

2018). 

Meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanser türü olup kadınlarda tanı 

konulan tüm kanserlerin dörtte birini oluşturmakta ve kadınlarda kansere bağlı 

ölümlerin başlıca sebebi olarak görülmektedir (De santis ve ark. 2015). Dünyada kanser 

ölümlerinin en yaygın nedenlerinden olan meme kanseri her yıl 2,1 milyon kadını 

etkilemektedir. 2018’de yaklaşık 627.000 kadının ölümü ile sonuçlanacağı tahmin 

edilmektedir (WHO, 2018). Meme kanseri vakalarının %52’si ve buna ilişkin ölümlerin 

%62’si ekonomik olarak gelişmekte olan ülkelerde meydana gelmektedir (De santis ve 

ark. 2015). ABD’de kanserden ölümün öncelikli nedenleri arasında sıklıkla 40 yaşından 

önce görülen kadın meme kanseri gelmekte ve 2018 yılı sonunda kadın meme kanseri 

vaka sayısının 266,120 olacağı tahmin edilmektedir (Siegel ve ark. 2018). Türkiye’de 

her dört kadından birinde meme kanserine rastlanmaktadır. 2015 yılında Türkiye’de 

kadınlarda tüm kanserler arasındaki yüzdelik dağılımı %24,7 ile en sık görülen ve ölüm 

sebepleri arasında en yüksek oranı oluşturan kanser türü meme kanseridir (Türkiye 

Kanser İstatistikleri, 2015).  

2.1.2. Risk Faktörleri 

Meme kanserinin ortaya çıkış nedeninin kesin olarak bilinmemesi ile birlikte 

yapılan çalışmalar sonucunda bazı özelliklerin meme kanseri görülme riskini artırdığı 

belirtilmektedir (Leah ve ark. 2018). Meme kanseri risk faktörlerinin önde gelenleri 

arasında cinsiyet, yaş, birinci derece yakınında meme kanseri olma, genetik faktörler, 

daha önceden meme kanseri olma, meme dokusunun yoğunluğu, hormonal faktöler, 

kemik mineral yoğunluğu, oral kontraseptifler, postmenopozal hormonlar, diyet, fiziksel 

aktivite, sigara, alkol ve gece çalışma yer almaktadır (Leah ve ark. 2018; ACS 2017; 

Angahar, 2017; Koçak ve ark. 2011). 

Cinsiyet: Sadece kadın olmak meme kanseri için ana risk faktörüdür. Meme 

kanseri kadınlarda erkeklere göre yaklaşık 100 kat daha fazla görülmektedir (Leah ve 

ark. 2018; Angahar, 2017; Kaminska ve ark. 2015; Koçak ve ark. 2011). 
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    Yaş: Yaşlandıkça meme kanseri riski artmaktadır. 45 yaş altında meme kanseri 

görülme riski daha az iken, 55 yaş ve üstü kadınlarda daha fazladır (Leah ve ark. 2018; 

Angahar, 2017; Kaminska ve ark. 2015; Shah ve ark. 2014). 

   Birinci derece yakınında meme kanseri olma: Özellikle birinci derece 

akrabasında (anne, baba, çocuk veya kardeş) meme kanseri öyküsü olan kadınlar ve 

erkekler risk altındadır. Birinci derece akrabasında meme kanseri olan kadının meme 

kanseri riski, ailesinde meme kanseri öyküsü olmayan kadınlara oranla ortalama 2 kat 

daha yüksektir. Birden fazla birinci derece yakınında meme kanseri olan kadınlar için 

ise bu risk 3-4 katına çıkmaktadır. Ayrıca over kanseri de risk faktörleri arasında 

geçmektedir (Leah ve ark. 2018; Angahar, 2017; ACS 2017 pp. 12; Kaminska ve ark. 

2015; Shah ve ark. 2014; Koçak ve ark. 2011). 

   Genetik faktörler: BRCA1 (Breast Cancer Gene 1) ve BRCA2 (Breast Cancer 

Gene 2)’deki kalıtsal mutasyonlar, tüm kadın meme kanserlerinin %5-%10' unu ve tüm 

kalıtsal meme kanserlerinin %15-%20'sini oluşturmaktadır. Normal hücrelerde, bu 

genler hasarlı DNA'yı tamir eden proteinleri üretmeye yardımcı olmaktadır. Bu genlerin 

mutasyona uğramış olanları, kansere yol açan anormal hücre büyümesine neden 

olmaktadır (ACS 2017 pp. 12). Diğer gen mutasyonları da kalıtsal meme kanserine yol 

açabilmektedir. Ancak bu gen mutasyonları daha az yaygındır. Bunlar ATM, TP53, 

CHEK 2, PTEN, CDHI, PALB2, RAD51C ve BRIP1 genleridir (Costa ve Saldanha 

2017; Shah ve ark. 2014; Shulman, 2013). 

Daha önceden meme kanseri olma: Bir memesinde kanser olan bir kadının,

diğer memesinde veya aynı memenin başka bir bölümünde yeni bir kanser gelişme riski 

daha önceden meme kanseri olmayan kadınlara göre daha yüksektir. Bu risk genel 

olarak düşük olmakla birlikte, meme kanseri olan genç kadınlar için daha yüksektir. 

Bunun yanı sıra beningn meme hastalıkları geçirme durumu da risk oluşturmaktadır    

(Angahar, 2017). 

    Meme Dokusunun Yoğunluğu: Meme yağlı doku, lifli doku ve glandüler 

dokudan oluşan bir yapıdadır. Bu dokulardan birinin daha fazla glandüler ve fibröz 

dokuya ve daha az yağlı dokuya sahip olması yoğun memeli olduğu anlamına 

gelmektedir. Mamografi ile incelendiğinde yoğun memeleri olan kadınların meme 

kanseri riski, ortalama meme yoğunluğu olan kadınların yaklaşık 1,5-2 katıdır. Ayrıca 

yoğun meme dokusu, mamogramlarda kanserleri görmeyi zorlaştırabilmektedir. Yaş, 



6 

menopoz durumu, bazı ilaçların (menopozal hormon tedavisi dahil) kullanımı, hamilelik 

ve genetik gibi bazı faktörler meme yoğunluğunu etkilemektedir (Leah ve ark. 2018; 

ACS 2017 pp. 14; Koçak ve ark. 2011). 

Hormonal Faktörler: Bir kadının yaşamı boyunca geçirdiği adet döngüsü ne 

kadar fazla ise, meme kanseri riski de o kadar fazladır. Meme kanseri riski östrojen ve 

progesterona maruziyet ile ilişkili olduğu için hormonal öykünün bir risk faktörü olduğu 

görülmüştür. Erken menarş (meme kanseri riski, 13 yaşından önce menstruasyona 

başlayan kızlarda yaklaşık %20 daha yüksektir), hiç çocuğu olmamak veya 30 yaşından 

sonra çocuk sahibi olmak, 55 yaşından sonra menopoza girmek kadınlarda daha fazla 

adet döngüsünün görülmesi, diğer bir deyişle daha fazla hormon maruziyeti anlamına 

gelmektedir. Yani, üreme hormonlarına uzun süre maruz kalma riski artırmaktadır 

(Leah ve ark. 2018; Kolak ve ark. 2017; Angahar, 2017; Shah ve ark. 2014). Dolaşımda 

yüksek düzeyde östrojen ve androjenlerin olması premenopozal kadınlarda meme 

kanseri riskini artırmaktadır.  Ayrıca 35 yaşından önce ve daha fazla çocuğa sahip 

olmak meme kanseri riskini azaltmaktadır. Çoğu çalışma, bir yıl veya daha uzun bir 

süre emzirmenin bir kadının genel olarak meme kanseri riskini azaltma ile ilişkili 

olduğunu göstermektedir. Bu etki, emzirmenin menstrüasyonu engellemesi ve böylece 

adet döngüsü sayısının azalması ya da emzirmenin ve sütten kesilmenin ardından 

memede meydana gelen yapısal değişikliklerle ilişkilendirmektedir (Kolak ve ark. 

2017). Ayrıca yüksek endojen seks hormon düzeyleri hem premenopozal hem de 

postmenopozal kadınlarda meme kanseri riskini artırmaktadır. Postmenopozal 

kadınlarda dolaşımdaki yüksek düzeyde testosteron seviyesi, meme kanseri gelişme 

riskinin artmasıyla ilişkilendirilmiştir (Shah ve ark. 2014). 

Kemik mineral yoğunluğu: Postmenopozal kadınlarda yüksek kemik mineral 

yoğunluğu, düşük kemik yoğunluğuna kıyasla meme kanseri için %60-%80 oranında 

artan bir risk ile ilişkilendirilmiştir. Kemik yoğunluğunun meme kanseri için bağımsız 

bir risk faktörü olmaması ile birlikte, östrojen hormonu ile ilişkilendirildiğinde bir risk 

faktörü olarak değerlendirilmektedir (Kolak ve ark. 2017). 

    Oral kontraseptifler: Çalışmalar, özellikle 20 yaşından önce veya ilk gebeliğin 

öncesinde kullanmaya başlayan kadınlar arasında oral kontraseptif kullanımının 

(kombine östrojen ve progesteron) meme kanseri riskinde küçük bir artışla ilişkili 
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olduğunu düşündürmektedir. Kadınlar oral kontraseptifleri kullanmayı bıraktığında risk 

azalmaktadır (Leah ve ark. 2018; ACS 2017 pp. 15). 

    Postmenopozal hormonlar: Kombine östrojen ve progesteron ile birlikte 

menopozal hormonlar (hormon replasman tedavisi), uzun süreli kullanım ile ilişkili 

olarak meme kanseri riskini artırmaktadır. Hormon kullanımının kesilmesi meme 

kanseri riskini azaltsa da, bazı risk artışları devam etmektedir (Kolak ve ark. 2017; 

Kaminska ve ark. 2015; Koçak ve ark. 2011). 

    Diyet, fiziksel aktivite, sigara ve alkol: Postmenopozal dönemde meme kanseri 

riski, daha yüksek östrojen seviyesine bağlı olarak kilolu kadınlarda yaklaşık 1,5 kat ve 

obez kadınlarda, yağsız kadınlara göre yaklaşık 2 kat daha fazladır. Çünkü yağ dokusu, 

postmenopozal kadınlarda en büyük östrojen kaynağıdır (Angahar, 2017). Yani kilo 

artışı postmenopozal meme kanseri riskini artırmaktadır (Leah ve ark. 2018). Orta 

derecede fiziksel aktivite veya egzersiz, meme kanseri riskini azaltmaktadır. Çalışmalar, 

hiç egzersiz yapılmaksızın, haftada birkaç saat süren yoğun aktivitenin risk seviyesinde 

%30'luk bir azalma yaptığını göstermiştir (Angahar, 2017). Çalışmalar fiziksel 

aktivitenin insülin seviyelerinde ve enflamatuar reaksiyonda azalmaya neden olduğunu 

ve hücresel bağışıklıkta meme kanseri riskini azaltacak şekilde bir iyileşme 

gerçekleştirdiğini göstermiştir (Costa ve Saldanha 2017). Kyu ve ark. (2016)’nın 

yayınlamış olduğu çalışma belirli düzeydeki fiziksel aktivitenin meme kanseri riskini 

azalttığını bildirmiştir. Yüksek miktarda yağ, kafein ve kırmızı et içeren diyet, meme 

kanseri için pozitif bir risk faktörüdür. Meyve ve sebze tüketimi meme kanseri gelişme 

riskini azaltmaktadır. Yüksek miktarda kalsiyum ve D vitamini de meme kanseri 

risklerini azaltmak için etkili olmaktadır. Alkol ağız, boğaz, faringeal, laringeal, yemek 

borusu kanseri, karaciğer ve bağırsak kanseri (erkeklerde) dahil olmak üzere meme 

kanseri riskini artırmaktadır. Sigara dumanında 80'den fazla farklı kanserojen madde 

bulunmaktadır. Sigara içmek bu nedenle meme, akciğerler ve diğer kanser türleri için 

önemli bir risk faktörüdür (Angahar, 2017; Koçak ve ark. 2011). Sigara kanser 

ölümlerinin %22’sinden sorumludur (WHO, 2018).

Gece çalışma: Gece vardiyasında çalışan bireylerin, hemşirelerin sirkadiyen 

ritim bozulmasına maruz kalması sonucunda meme kanseri riski artmaktadır. Geceleri 

ışığa maruz kalmak melatonin üretimini bozarak küçük ve yerleşik tümörlerin 

büyümesini ve yeni tümörlerin gelişmesini hızlandırmaktadır (ACS 2017 pp. 18).
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2.1.3. Belirti ve Bulguları 

Yaş, beslenme durumu, gebelik, genetik yapı, mentruasyon döngüsü gibi birçok 

faktöre bağlı değişiklik göstermesi ile birlikte memenin bazı fiziksel bulguları meme 

kanserini fark etmede etkili olmaktadır. Genelde simetrik meme görüntüsüne sahip 

yetişkin bir kadının daha sonrasında memede meydana gelen asimetrik bozukluk gibi 

büyüklük ve şekil değişimleri göz ardı edilmemelidir (Andıç, 2011). Çoğunlukla küçük 

boyutlu ve tedavi edilebilir durumda olan tümör semptom vermemektedir (ACS, 2017; 

Kaya, 2014). Meme kanserinde sık görülen önemli belirti ve bulgular aşağıda 

belirtilmiştir (ACS, 2017; Kaya, 2014; Andıç, 2011):

 Çoğunlukla sert ve hareketsiz olan kitle, çevresindeki doku ile hareket eden,

genellikle ağrısız, sürekli kendini gösteren, kaybolmayan bir yapıdadır. Kitlenin

büyüklüğü kanserin evresine ve memenin büyüklüğüne göre değişiklik

göstermektedir.

 Sık oranda rastlanmayan meme başı akıntısı, kanlı, seröz veya seröz-kanlı

yapıda ve tek taraflı olarak ortaya çıkabilmektedir.

 Areola ve meme başında erozyon, kabuklanma ve ülserasyon olabilmektedir.

 Genellikle hastaların çoğunda kanserin ilk döneminde ağrıya rastlanmamaktadır.

Ağrı, daha çok son dönem belirtisi olarak ortaya çıkmaktadır.

 Memedeki santral kadranda bulunan tümörün meme başını içeri çekmesi ile

meme başı retraksiyonu oluşmaktadır. Kadınların bazılarında retraksiyon,

memelerin gelişimi ile birlikte yapısal olarak oluşmaktadır.

 Tümör lenf nodlarına metastaz yaptığında lenf nodları büyüyerek tıkanmakta ve

o kısımda sertleşme gözlenmektedir.

 Memede büyüyen tümör meme derisini infiltre etmekte ve derinin beslenmesi

bozulmaktadır. Bundan dolayı derinin kızarması ile eritem ve kolay kanayan

ülserasyonlar meydana gelmektedir.

 Tümör hücrelerinin memedeki lenflere gelerek lenf akımının yavaşlamasına yol

açması ile deride ödem oluşmakta, deri ve deri altı dokusunun beslenmesi

engellenmektedir. Bu durum derinin kalınlaşmasına ve kıl foliküllerinin içeri

çekilmiş gibi kalmasına neden olmaktadır. Böylece deri, portakal kabuğu

görüntüsü kazanmaktadır. Bu belirti ileri dönem meme kanserinde

görülmektedir.
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 Tümörün yer aldığı bölgeye göre değişmekle birlikte bazen meme başı tümör

bölgesine doğru çekilmekte ve böylece tümörün bulunduğu meme daha yukarıda

ve dik bir görüntüye sahip olmaktadır. Buna “forgue belirtisi’’ adı verilmektedir.

2.1.4. Meme Kanserinde Korunma 

Primer (birincil), sekonder (ikincil) ve tersiyer (üçüncül) korunma olmak üzere 

meme kanserinden üç şekilde korunma sağlanmaktadır (Baskan ve ark. 2012). Bu üç 

düzeyde korunma; meme kanseri kontrolü için sırasıyla önleme, erken tanı-taramalar ve 

hastalık yönetimi basamaklarını içermektedir (Eroğlu ve Koç 2014). 

2.1.4.1. Primer (Birincil) korunma 

Primer (birincil) korunma hastalık oluşmadan kansere ilişkin risk faktörlerinin 

uzaklaştırılması ya da bu faktörlere karşılık immün sistemin güçlendirilmesidir (Kolak 

ve ark. 2017; Eroğlu ve Koç 2014; Baskan ve ark. 2012). Primer korunmada amaç; 

birey, aile ve toplumun sağlık düzeyini geliştirmek, sürdürmek ve olası tehlikelerden 

korumaktır. Yapılan girişimler geleceğe yönelik etkinliklerden oluşmaktadır 

(Hacıalioğlu, 2016; Taşocak, 2012). Özellikle yetişkin bireylerin hangi konuyu ne için 

öğrenmeleri gerektiğini fark ettiklerinde, eğitime ve bunları uygulamaya yönelik daha 

eğilimli oldukları düşünüldüğünde primer korunmada kanser farkındalığının 

artırılmasında etkin eğitimin önemi büyüktür (Erdem ve ark. 2017). Eğitim ile sağlığa 

ilişkin temel bilginin kazanılması, risklerin öğrenilip sağlığa olumsuz etki yapacak 

ortam ve davranışlardan uzak durulması ve böylelikle kaliteli yaşamı uzatacak 

davranışların benimsenmesi hedeflenmektedir (Hacıalioğlu, 2016; Taşocak, 2012). 

   Literatürde belirtilen primer korunmada kanseri önlemek için alınması gereken 

önlemlerin başında dengeli diyet ve kilonun korunması gelmektedir. Sağlıksız gıda 

faktörleri DNA’nın işlevini bozarak onkolojik reaksiyonlara neden olmaktadır. Bu 

nedenle sağlıksız diyetin kanser gelişimi üzerine etkisi büyüktür. Tahıl, baklagil, meyve 

ve sebzeden zengin, yeterli miktarda kırmızı et ve az tuz içeren ve işlenmemiş etlerden 

oluşan, gazlı içeceklerin olmadığı besin gruplarıyla sağlıklı diyet sağlanmalıdır. Ayrıca 

dozuna ve tüketim sıklığına bağlı değişmekle birlikte alkol tüketimi de kanser riskini 

artıran faktörlerdendir. Alkol kandaki östrojen miktarını artırarak meme kanseri 

gelişimini tetiklemektedir. Trans yağ asitleri; vücut ağırlığında artış, abdominal obezite 
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ve insülin direncine neden olan meme kanseri riskini artıran temel diyet 

bileşenlerindendir. Bunun yanı sıra lifli gıdaları sık tüketmek dolaşımdaki östrojen 

seviyesinde azalmaya neden olarak bazı tümör hastalıklarını azaltmaya katkıda 

bulunmaktadır. Normal vücut ağırlığının korunması onkolojik tedavi 

komplikasyonlarının ortaya çıkma olasılığını azaltarak tedavi prognozunun olumlu 

yönde ilerlemesine katkıda bulunmaktadır. Menopoz sonrası meme kanseri ile fiziksel 

aktivite arasında bir ilişki bulunmaktadır. Egzersizin yoğunluğuna bağlı olarak fiziksel 

olarak aktif olan kadınlarda sedanter yaşam süren kadınlara oranla ortalama %10-25 

oranında meme kanseri riskinin azaldığı bildirilmiştir. Bu nedenle primer korunmada 

fiziksel aktivite önemlidir (Kolak ve ark. 2017; Howell ve ark. 2014). 

Meme kanseri açısından yüksek risk grubunda olan kadınların sağlıklı yaşam 

tarzı değişikliklerini (sağlıklı diyet, fiziksel aktivite vb.) yapmasının yanı sıra BRCA-1 

ve/veya BRCA-2 gen mutasyonları olan kadınlarda meme kanseri riskinin azaltılması 

amacı ile profilaktik cerrahi ya da kemoprevensiyon gibi uygulamalar yapılmaktadır 

(Alaofı ve ark. 2018; Leah ve ark. 2018; Costa ve Saldanha 2017; Öztürk ve ark. 2016). 

Hastalık riskini azaltmak üzere uygulanan ilaç tedavilerine “kemoprevensiyon” 

denilmektedir (Koçak ve ark. 2011). Meme dokusunun çıkarılmasını istemeyen 

hastalara alternatif tedavi olarak kemoprevensiyonu düşünülmektedir.  ABD Gıda ve 

İlaç İdaresi (FDA-Food and Drug Administration), şu an için meme kanseri 

kemoprevensiyonu almak üzere yüksek riskli postmenopozal kadınlarda vücudun bazı 

dokularında östrojeni bloke edip, diğerlerinde östrojen gibi davranan tamoksifen ve 

raloksifen ilaçlarını onaylamıştır (Leah ve ark. 2018; ACS 2017). Ayrıca FDA’nın 

onayladığı meme kanseri korunmasında aromatoz inhibitörlerinin etkinliği de 

araştırılmaktadır (Leah ve ark. 2018). Aromataz inhibitörleri, menopoz sonrası 

kadınlarda östrojeni baskılayan salınımlar yapmaktadır. Kanser ameliyatı sonrasında 

nüksü önlemek için de verilebilmektedir (Howell ve ark. 2014; Ordu ve Saip 2011). 

Bunun yanı sıra yüksek meme kanseri riski taşıyan kadınlar profilaktik mastektomi 

alternatifi ile koruma sağlayabilmektedir (ACS 2017 pp. 19; Serel ve ark. 2013; Koçak 

ve ark. 2011). Son on yılda, profilaktik bilateral mastektomi, meme kanseri önleme için 

yaygın bir yöntem haline gelmiştir (Leah ve ark. 2018). Bu işlem bir veya her iki 

memeyi de kapsayabilmektedir. Her iki memenin de kansere yakalanmadan önce teşhis 

edilmesi meme kanseri riskini %90 veya daha fazla azaltmaktadır (ACS 2017 pp. 19). 

Çalışmaların çoğunluğu, profilaktik bilateral ve kontralateral mastektomi sonrası meme 
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kanseri insidansında %85-%100 azalma olduğunu doğrulamaktadır (Alaofı ve ark. 

2018). Bunun yanı sıra profilaktik salpingo-ooferektomi (fallop tüplerinin ve 

yumurtalıkların cerrahi olarak çıkarılması işlemi) de hem meme hem de yumurtalık 

kanseri riskini azaltmaktadır (ACS 2017 pp. 19).      

2.1.4.2. Sekonder (İkincil) korunma 

Sekonder (ikincil) korunma, kansere ilişkin risk faktörleri ile karşılaşıldıktan 

sonra hastalık semptomları teşhis edilmeden hastalık gelişimini sonlandırmaktır. Bu 

aşamada meme kanseri taramaları ile risk belirlenerek erken tanı ve tedavi 

hedeflenmektedir (Kolak ve ark. 2017; Eroğlu ve Koç 2014; Baskan ve ark. 2012). 

Meme kanserinde sağlığın korunması, morbidite ve mortalite oranlarının azaltılması ve 

yaşam kalitesi düzeyinin artırılmasında en etkili yöntem olan erken tanı, hastalık 

prognozu ve hayatta kalma açısından önemli derecede etkilidir. Erken tanıda hastalık 

risk faktörlerini değerlendirmek ve uygun tarama yöntemleri ile erken teşhisi sağlamak 

sekonder korunmanın birincil hedefidir (Aydoğdu ve Karapelit 2017). Hastalık 

durumunda hemşirelerin sağlığın yeniden kazanılmasına yönelik yapacağı eğitim; tanı 

ve tedavi planını uygulama, güvenliği sürdürme ve taburcu olduktan sonra etkili bakım 

için gereklidir. Eğitimlere hasta ve yakınlarının da dahil edilmesi meme sağlığında etkin 

kazanımlar açısından önemlidir (Taşocak, 2012). 

2.1.4.2.1. Risk değerlendirme 

Meme kanseri olma ihtimali olan kişiyi bulabilmek için risk 

değerlendirilmesinin yapılması oldukça önemlidir. Kadınların meme kanserine 

yakalanma risk düzeyini tanımlamak amaçlı bazı sorular kullanılmaktadır. Bu kadınları 

belirlemede kişisel ve aile hikayesini bilmek gereklidir. Kişisel hikayede; meme 

biyopsisi, 10-30 yaş aralığında Hodgin hastalığı için göğse alınan radyasyon tedavisi, 50 

yaş öncesi ve sonrasında meme kanseri olma, daha önceden over kanseri olma ve 

bilinen (BCRCA 1 ve BRCA 2 gibi) gen mutasyonlarına sahip olma durumları 

sorgulanmaktadır. Aile geçmişinde ise; kişinin kız kardeş, anne veya kızında 50 yaş 

öncesi ve sonrasında meme kanseri, over kanseri olma durum ve sayısı ve onlarda da 

bilinen gen mutasyonu bulunma durumuna bakılmaktadır. Bu soruların yanıtlarına göre 

bir risk değerlendirmesi yapılmakta ve değerlendirme sonucuna uygun tarama 

yöntemleri önerilmektedir. Bunun yanı sıra meme kanseri riskini tahmin etmek 
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amacıyla birçok farklı model geliştirilmiştir. Tyrer-Cuzick ve Gail modelleri, aile 

öyküsü ve ailesel olmayan risk faktörlerini içermektedir. Ayrıca Claus, Rosner-Colditz 

gibi daha pek çok model bulunmaktadır (Howell ve ark. 2014). 

2.1.4.2.2. Meme kanseri tarama yöntemleri 

Meme kanseri tarama yöntemleri kanseri erken dönemde yakalayarak etkili bir 

tedavi şansı ile hayatta kalmayı hedeflemektedir (Baskan ve ark. 2012; Akyolcu ve 

Uğraş 2011; Koçak ve ark. 2011). 

Kendi kendine meme muayenesi (KKMM): Kadınların düzenli aralıklarla 

kendi meme ve çevresini şekil değişikliklerini gözlemlemek ve herhangi bir kitle tespit 

etmek amacıyla muayene etmesine kendi kendine meme muayenesi (KKMM) 

denilmektedir (Akyolcu ve Uğraş 2011). Tek başına yeterli bir yöntem olmamasına 

rağmen erken evrede tümörün tespiti için oldukça önemlidir. 20 yaşından itibaren 

yaşam boyu ayda 1 kez yapılması önerilmektedir (Aydoğdu ve Karapelit 2017; Başak, 

2016; Akyolcu ve Uğraş 2011). KKMM’nin 20 yaşından itibaren ayda bir kez 

menstruasyonun başlangıcından itibaren 5.–7. günlerde, postmenopozal dönemde ise 

her ayın aynı gününde yapılması gerekmektedir (Aydoğdu ve Karapelit 2017). KKMM 

uygulama şekilleri aşağıda gösterilmiştir (Şekil 2-1). 

Şekil 2-1: KKMM uygulama şekilleri  

(http://www.istanbulsaglik.gov.tr/w/sb/per/belge/meme_kanseri.pdf . Erişim Tarihi: 01.09.2018)    

http://www.istanbulsaglik.gov.tr/w/sb/per/belge/meme_kanseri.pdf
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Klinik meme muayenesi (KMM): Memelerin bir doktor, ebe veya hemşire 

tarafından klinik ortamda muayene edilmesidir. Bu muayeneye duruma göre meme 

ultrasonu ve/veya mamografi eşlik edebilmektedir (Baskan ve ark. 2012). 20-40 yaşları

arasında üç yılda bir, 40 yaş sonrası için ise yıllık KMM yaptırılması önerilmektedir. 

Türkiye meme kanseri tarama programı ulusal standartları 20 yaş üzerinde iki yılda bir 

KMM yaptırılmasını önermektedir (Başak, 2016). 

Meme ultrasonografisi (Meme USG): Mamografide yoğun meme dokusu olan 

kadınları tararken tek başına mamografiden daha fazla kanser saptadığı bildirilse de 

yanlış sonuç olasılığını da artırmaktadır. Meme kanseri taraması için mamogram yerine 

ultrasonun kullanılması önerilmemektedir (ACS 2017 pp. 22). Neoplastik lezyonların 

saptanmasında USG duyarlılığı sadece %36'dır (Kolak ve ark. 2017). 

       Mamografi: Erken evrede teşhis için en iyi tarama yöntemlerinden biri olarak 

kabul edilen mamografi, memenin iç yapısının görselleştirilmesini sağlayan düşük 

dozlu bir görüntüleme cihazıdır. Amerikan Kanser Derneği, risk grubundaki kadınlar 

için 40-44 yaşları arasında mamografiye başlamalarını, 45 yaş üstünün yılda bir 

mamogram çektirmesini önermektedir. Kadınlar genel sağlıkları iyi olduğu ve 10 yıl ya 

da daha uzun bir yaşam beklentisine sahip oldukları sürece taramalarına devam 

etmelidir. Mamografinin radyasyon dozu düşük ve olumsuz riski azdır (ACS 2017 pp. 

19; Kolak ve ark. 2017). Türkiye ulusal sağlık standartları 40 yaşından itibaren iki yılda 

bir KMM ve mamografi önermektedir (Başak, 2016).  

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG): MRG ile meme muayenesi ultrasona

benzerdir ve radyasyon oranı az miktardadır. Yaşam boyu meme kanseri riski %15'ten 

az olan kadınlar için MRG taraması önerilmemektir. Malign lezyonların saptanmasını 

arttırarak çoğunlukla mamografiyi tamamlamaktadır. MRG’nin avantajı, diğer 

yöntemlerle tanımlanamayan yumuşak dokuların hassas bir şekilde görüntülenmesidir 

(Kolak ve ark. 2017; ACS 2017 pp. 22). 

Bireylerin davranışlarının meme kanseri gelişimi üzerindeki etkisine ilişkin 

bilgilerini genişletmek ve alışkanlıklarında değişiklik yaparak bu hastalık üzerinde 

kontrol sağlama olanakları konusunda onları eğitmek oldukça önemlidir

(Kolak ve ark. 2017). Bireylerin meme kanserinden korunmasında ve düzenli olarak 

KKMM yapma davranışı kazandırılmasında hemşirelerin eğitim sorumluluğu büyüktür. 

Etkin eğitim programları ile meme kanseri tarama yöntemleri anlatılarak ve bu 



14 

yöntemlerin gerektiği şekilde uygulanması sağlanarak meme kanserinden korunma 

sürecindeki en büyük adımın atılmasına katkı sağlamaktadırlar (Sohbet ve Karasu 

2017). 

2.1.4.3. Tersiyer (Üçüncül) korun ma 

Hastalık oluştuktan sonra uygun tedavi seçeneklerinin belirlenmesi ile olumsuz 

sonuçlardan korunma sağlayarak hastanın rehabilite edilmesi tersiyer (üçüncül) 

korunma basamağıdır. Palyatif bakımı da içeren tersiyer korunmada amaç, hasta 

bireylerin yaşam kalitesinin artırılmasıdır (Baskan ve ark. 2012).  

2.2. Hastalık ile Kadercilik 

Kadercilik inancı, bireylerin tutum ve davranışlarını büyük ölçüde 

etkilemektedir. Kaderci insanlar genellikle hastalığın tedavisini de kadere bağlayarak 

tedavi için gereken ilaçların yan etkilerini görmezden gelip, ne yapılırsa yapılsın 

ilaçların etkin olmayacağı ve takdir edilenin önüne geçilemeyeceği inancına sahiptirler 

(Macit, 2014). Bu durumda hastalığa yönelik korunma ve tedbir alma davranışları 

olumsuz etkilenmekte ve ihmalkarlık ön plana çıkmaktadır (Kaya ve Bozkur 2015). 

2.2.1. Kader ve kadercilik kavramları 

Kadercilik (fatalizm), felsefe de aslı değişmeyen söz anlamındaki ‘fatum’ 

kelimesinden gelmektedir (Kasapoğlu, 2008). İlahiyat, psikoloji, psikiyatri, antropoloji 

ve sosyoloji gibi pek çok alanda incelenen ‘kadercilik’ kavramı birçok alanın önemli bir 

konusudur (Kaya ve Bozkur 2017). İnsan yaşamında şu anda olan veya olacak şeylerin 

önceden üstün bir güç aracılığı ile belirlendiği ve bunun insanlar tarafından çabayla 

değiştirilemez olduğu, kişilerin hayatlarında öz kontrol sağlayamadığı ve belirlenen 

şeyleri seçim şansı olmadan yaşamak zorunda olduğu inancına kadercilik denmektedir 

(Macit, 2014; Sobol-Kwapinsko, 2013; Rougier, 2011).

    Kaderci (fatalist) yaklaşımda, bilimsellikten uzak olarak tümünün yalnızca üstün 

bir gücün yönetimi ile olduğu inanışı mevcuttur. Kaderin insanların yaşamına hakim 

olduğu inancı ilk çağ mitolojisinde yaygınlaşmıştır. Birçok Yunan efsanesinde de 

kaderin kontrolünde metafizik güçlerin olduğu düşünceleri yer almaktadır. Kaderciliği 
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savunan filozoflardan Khrysippos’a göre yazgıyı yok edemeyeceğimiz söylenmekte; 

stoacılara göre bıkmadan evrenin emirlerine uyup kadere boyun eğmek gerekmektedir 

(Zeller, 2001, Kaynak: Kasapoğlu 2008 p. 89). Epiktetos, insanı dramadaki bir 

oyuncuya, hayatı da sahneye benzeterek oyuncunun sahne ve oyunlara herhangi bir 

etkide bulunamayacağını ve hangi oyunları oynayacağını seçemeyeceğini söylemiştir 

(Epiktetos, 2003, Kaynak: Kasapoğlu 2008 p. 90). Spinoza, insanın çevresinin 

kontrolünü sağlayabilecek güçte olmadığını (Arıcan, 2004, Kaynak: Kasapoğlu 2008 p. 

90), stoacı yaklaşımındaki Leibniz ise herşeyin Tanrı’nın takdiri olduğu ve 

kaçınılmazların önüne geçilemeyeceğini ifade etmiştir (Leibniz, 1997, Kaynak: 

Kasapoğlu 2008 p. 91).  

İslam’ın kutsal kitabı olan Kur’an-ı Kerim’de, bireylerin Allah’ın iradesine 

inanmayı, kendi irade ve sorumluluklarının bilinci ile hareket edecek şekilde bir kader 

anlayışı geliştirmeleri ifade edilmektedir (Nisâ, 4/110-111; Ra’d, 13/11; Ankebût, 

29/40; Rûm, 30/41; Şûrâ, 42/20; İnsan, 76/3, Kaynak: Kasapoğlu 2008 p. 88). Ancak 

bazı insanların kader bahanesi ile sorumluluktan kaçarak her şeylerini Allah’ın iradesine 

bağlaması, kaderin insanlar tarafından farklı şekillerde yorumlandığını göstermektedir 

(Kasapoğlu, 2008). Kişisel kontrol duygusunun azaltılmasında ise ilahi kontrole olan 

inanç vardır (Bader ve ark. 2017).  Böylelikle kader inancı ile şekillenen kadercilik 

yaklaşımları toplumsal ve sosyolojik sorunlar ortaya çıkarabilmektedir (Macit, 2014). 

Oysa ki İslam’da kader inancı olmakla birlikte kadercilik anlayışı yer almamaktadır 

(Kaya ve Bozkur 2017).  

Kader inancı, bilinenin aksine yalnızca ilahi kaynaklı olmayıp; ilah kavramı 

geçmeyen kültürlerde de gözlenmektedir. Bu açıdan incelendiğinde kader inancı daha 

çok insanlık ve toplumsallık ürünü olarak değerlendirilmektedir. Temelde kader, 

insanların yaşamlarında başına gelen olayların nedenini doğaüstü bir güce bağlamaktır. 

Bazen birçok alanda insanlar kaderi bu olayların açıklamasında kullanmaktadır. Bu 

açıdan kader, insanların anlama ve açıklama ihtiyaçlarını gidermekte ve olaylara bakış 

açısı sunmaktadır. Kadercilik, kaderin kültürel, sosyal, tarihsel ve ekonomik faktörlerin 

belirlenmesinde değerler dizisine, toplumsal kökenli katı ve tutucu bir özelliğe 

dönüşmüştür. Bu özelliği, günlük yaşamda kişinin özgürlüğünü kısıtlayıp boyun eğme 

davranışı sergilemesine, müdahale etmemeye ve istenmedik sonuçlar yaratan olay ve 

davranışları normalleştirmeye teşvik etmektedir. Kaderci düşünceler, kişinin hayatını 
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değiştiremeyeceği için hayatı olduğu gibi kabul etmesini sağladığından, yaşamın farklı 

şekillerde de olabilme imkanını sınırlamaktadır (Macit, 2014). 

2.2.2. Sağlık, hastalık ve kadercilik arasındaki ilişki 

Kadercilik, toplumların bazı tutum ve davranışlarına yön vermektedir. 

Kadercilik özellikle günlük yaşamı olumsuz etkilemesi nedeniyle sosyo-psikolojik bir

sorun olarak da görülmektedir. Bununla ilgili olarak bireylerin, farklı düzeylerdeki 

fatalist inançlarının sağlık sonuçlarını etkilediği söylenebilir (Bader ve ark. 2017). 

Kader inancının spirütüel sağlığı olumlu etkilediği yönünde çalışmalar olsa da 

kadercilik yaklaşımının pasiflik ve her duruma razı olup onaylama gibi özellikler 

getirdiği açıklanmıştır. Ayrıca kaderciliğin yaşanan olaylara karşı çaresizlik ve 

karamsarlık duygularını ortaya çıkardığı düşünülmektedir (Kaya ve Bozkur 2017). 

Kadercilik eğiliminin artışı, çoğu zaman hastalıklarda önlem alma konusunda pasif 

kalmaya ve özellikle ergenlerde risk alma davranışlarını ön plana çıkarmaya (Haynie ve 

ark. 2014), daha az güvenli davranışlar sergilemeye neden olmaktadır (Ngueutsa ve 

Kouabenan 2017), AIDS ve kanser gibi ciddi hastalıklarda hastalığa ilişkin bilgi ve 

önlem almayı azaltmaktadır (Ramirez, 2014). Bunların yanı sıra iş kazaları açısından 

güvenlik önlemleri almayı azaltmaktadır (Yavan, 2017). 

    Dini inançlar, kimi zaman sağlık inançları ve dolayısıyla sağlık davranışları 

üzerinde güçlü bir etkiye sahip olmaktadır. Daha iyi sağlık davranışları için 

kolaylaştırıcı bir etki olarak hareket edebilmekte veya bir engel oluşturabilmektedir. 

Eğer bireyler hastalığın Tanrı'dan bir sınav olarak geldiğini düşünürse, sağlık yönetimi 

bir ibadet biçimine dönüşebilmektedir. Bireyler hastalıklarını kabul etmekte, Tanrı'nın 

kendi tarafında olduklarını görerek çaresiz olmadıklarını fark etmektedirler. Hastalığın

günahları sildiğini düşünmek, insanların kolayca anlayabileceği ve kabul edebileceği

düzensizliğe anlam vermektedir. Dolayısıyla burada sağlık ve din iç içe geçen iki 

kavram durumundadır (Hamed, 2014). Bu sebeple genellikle kadercilik sağlık arama 

davranışları üzerinde olumsuz etkiye sahiptir (Sukkarieh-Haraty, 2018). 

    Sağlıkta kadercilik; kişinin kendi sağlık kontrolünün, bireyin kontrolünde değil, 

daha üstün bir güç tarafından önceden belirlenmiş ya da amaçlanmış olduğu inancına 

dayanmaktadır (Sharrief ve ark. 2017). Bireyler dış güçler ile kontrol edildiklerini 
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düşündükleri için sağlık ya da hastalıkta güçsüz olduklarına inanmaktadırlar    

(Ramirez ve Carmona 2018). Kadercilik algısı aynı zamanda teslimiyetçiliği ifade ettiği 

için genellikle girişimcilik faaliyetlerini olumsuz yönde etkilemektedir. Kadercilikte 

olay ve durumları değiştirebilme ihtimali düşüktür ve kontrol inancının düşük olması ile 

birlikte özyeterlilik ve başarı beklentisi düştüğünden dolayı girişim ve çabalama da 

azalmaktadır (Orhan, 2017). Bu açıdan bakıldığında kadercilik; sigara içme, fiziksel 

aktivite, meyve sebze tüketimi ve kanser taraması gibi sağlık davranışlarını genelde 

olumsuz etkilemektedir (Ramirez, 2014; Befort ve ark. 2013).  

    Kanser kaderciliği kanseri önleyememe ve ölümün kaçınılmaz olduğu ile ilgili 

düşünceler içermektedir. Bu düşünceye sahip birey kanser taramalarına katılmamakta, 

kanserle ilişkili olumlu sağlık davranışları geliştirmekten ve kanserle ilgili bilgi 

almaktan kaçınmakta, dolayısıyla semptomların gecikmesine yol açmaktadır 

(Kobayashi ve Smith 2016; Somayaji ve Cloyes 2015). Fatalist inançları yoğun olan

kişilerin kanser tanısı korkusu fazla ve erken teşhisin önemi konusunda daha şüpheci 

olabilmekte ve bu sebeple tıbbi yardımı erteleyebilmektedirler (Lyratzopoluos ve ark. 

2015). Kadercilik ve sağlık davranışı arasındaki ilişkiyi inceleyen, 51 bağımsız örnek ve 

25.167 katılımcıdan oluşan 46 meta-analitik çalışmada, kadercilik düzeyinin artmasının 

sağlığı tehdit edici davranışlar ile ilişkili olduğu bulunmuştur (Cohn ve Villar 2015). 

İlgili çalışmalarda kadercilik algısı yükseldikçe meme kanseri tarama programlarına 

katılımın düşük olduğu bulunmuştur (Altıntaş ve ark 2016; Somayaji ve Cloyes 2015;

Jun ve Oh 2013; Kawar, 2013;  Monteros ve Gallo 2011).

    Kadercilik uzmanlar tarafından sağlık ve hastalık üzerinde kontrol ve güçsüzlük 

duygusu olarak tanımlanmaktadır. Kaderci eğilimler, sağlığın iyileştirilmesine yönelik 

algılanan engeller ile ilişkilendirilmektedir. Bu durum sağlık profesyonellerinin 

hastalarında kadercik eğiliminin yönetimini önemli kılmaktadır (Fairchild, 2015; Leyva 

ve ark. 2014).   

2.3. Meme Kanserinde Hemşirenin Rolü  

Meme kanserine yönelik hemşirelik girişimleri; bireylerde kanserin önlenmesini, 

erken evrede teşhis edilmesini, tanı konmuş bireylerde hastalık süresince nitelikli bir 

yaşam sürmesini kapsamaktadır. Meme kanserinde hemşireler, sağlıklı bireylerde 

önleme davranışlarının kazandırılmasında, meme kanseri tanısı konan bireylerde 
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sağkalımı artırmada ve kaliteli yaşam sürdürmede önemli rol ve sorumlulukları vardır. 

Bu rol ve sorumluluklar primer, sekonder ve tersiyer alanı kapsamaktadır (Harri, 2014; 

Andıç, 2011).  

Hemşirelerin primer alandaki rol ve sorumlulukları: 

Hemşirenin bu alandaki rol ve sorumlulukları kanserin önlenmesine veya erken 

evrede teşhis edilmesine yöneliktir. Bu kapsamda hemşireden aşağıda sıralanan 

etkinlikleri gerçekleştirmesi beklenmektedir. 

 Bireylerde meme kanseri farkındalığı yaratmak, korunma ve erken tanı hakkında

bilinçlendirmek (Andıç, 2011),

 Kanser riskini azaltıcı davranışlar konusunda bilinçlendirmek (Andıç, 2011),

 KKMM, mamografi vb. taramalarla ilgili eğitim vermek, teşvik etmek ve

desteklemek (Baskan ve ark. 2012; Andıç, 2011),

 Yüksek risk grubunda bulunan kadınları profilaktik cerrahi yöntemleri ve

kimyasal korunmalarla ilgili bilgilendirmek (ACS 2017 pp. 19),

 Meme kanseri erken tanı davranışları kazandırmak ve sürekliliğini sağlamak için

modeller ile desteklenen eğitim programları hazırlamak, uygulamak ve

değerlendirmek (Ersin ve Bahar 2012).

Sekonder alandaki rol ve sorumlulukları: 

Hemşirenin bu alandaki rol ve sorumlulukları kanser tanısı konmuş bireyin 

hastalığının tedavi edilmesine, gelişebilecek komplikasyonları önlemesine ve hastalık 

süresince nitelikli bir yaşam sürmesine yöneliktir. Bu kapsamda hemşireden aşağıda 

sıralanan etkinlikleri gerçekleştirmesi beklenmektedir. 

 Meme kanseri tanısı konduğu andan itibaren hasta ve yakınlarının tanıya

uyumunu sağlamak (Korkmaz ve Yangöz 2013),

 Tedavi sürecinde semptom yönetimini sağlamak ve bakımının nasıl

sürdürüleceği konusunda hasta ve yakınlarına eğitim vermek (Cirilo ve ark.

2016; Harri, 2014),

 Hasta ve yakınlarına evde ortaya çıkabilecek durum ve komplikasyonlar

hakkında eğitim vermek (Şentürk ve ark. 2018),
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 Hasta yakınları ile stres, öfke gibi tepkileri ile baş etme yöntemleri hakkında

eğitim vermek ve onları buna yönelik uygun psikososyal destek programlarına

yönlendirmek (Şentürk ve ark. 2018),

 Ağrı yönetiminin başarılı bir şekilde yürütülmesi için hasta ve yakınlarına ağrı

konusunda eğitim vermek (Sharif ve ark. 2012; Oldenmenger ve ark. 2011),

 Postoperatif dönemde karşılaşılacak sorunlar, bununla ilgili alınması gereken

önlemler, beden imajında oluşabilecek değişimler konusunda eğitim vermek

(Harri, 2014; He, 2012),

 Postoperatif dönemde lenf-ödem kontrolü yapmak ve bu uygulama ile ilgili

eğitim vermek (Dönmez ve Özdemir 2016),

 Bilgilendirme ve psikolojik yaklaşımları içeren danışmanlık rolü ile hastaların

ruhsal sorun ve sıkıntılarını azaltarak baş etme gücünü artırmak (Işık, 2014),

 Yaşam umudu aşılamak, hastanın ifadelerini önyargısız şekilde kabul ederek

dinlemek, hastaların inançlarının karşılanmasında yardımcı olmak ve dini

uygulamalarının yerine getirilmesi gibi manevi bakım gereksinimlerinin

karşılanmasına yardımcı olmaktır (Daştan ve Buzlu 2010).

Tersiyer alandaki rol ve sorumlulukları: 

Hemşirenin bu alandaki rol ve sorumlulukları kanser tanısı konmuş bireyin 

hastalığının tedavisi süresince nitelikli bir yaşam sürmesine yöneliktir. Bu kapsamda 

hemşireden aşağıda sıralanan etkinlikleri gerçekleştirmesi beklenmektedir. 

 Meme kanserine yönelik kurum ve kuruluşlar hakkında bilgilendirmek,

 Kullanabileceği meme kanserine yönelik sosyal olanaklar hakkında

bilgilendirmek,

 Meme kanserine yönelik sivil toplum kuruluşları hakkında bilgilendirmektir

(Taşocak, 2012)

Bunların yanı sıra hemşireler hastaların bakımları sırasında (Sullivan ve Mansour 2015; 

He, 2012); 

 Bakım ortamını hasta yakınları ile iş birliği yaparak endişeye neden olan

uyaranları azaltacak şekilde düzenlemeli,

 İyi bir dinleyici olarak hastaları suçluluk, endişe ve üzüntü gibi duygularını

tartışmaya teşvik etmeli,
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 Güvene dayalı ilişkiler kurmalı,

 Hastaların sorularını uygun iletişim becerileri ile yanıtlamalı,

 Sorun çözme yöntemini ve kaygı ile baş etme yollarını öğreterek anksiyete

düzeylerini azaltmalıdır.

Hemşireler sözü edilen rol ve sorumluluklarını yerine getirirken bireylerin

kadercilik eğilimini de değerlendirilmeli (Kulakçı ve ark. 2015) ve eğitim 

planlamalarında kansere yönelik kaderci eğilimlerini göz önünde bulundurmalıdır 

(Befort ve ark. 2013). 

 Hemşireler meme kanserine yönelik her bir girişimin eğitim süreci ile 

bütünleşmesinin hemşirelik bakımının niteliğini artıracağını unutmamalıdır          

(Harri, 2014).     
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

3.1. Araştırmanın Amacı 

Araştırmada, yakınında meme kanseri olan kadınların meme kanserine yönelik 

öğrenim gereksinimleri ile kadercilik eğilimi arasındaki ilişkinin belirlenmesi 

amaçlanmıştır.  

Araştırma Soruları 

Araştırmada aşağıdaki sorulara yanıt aranmıştır: 

1) Yakınında meme kanseri olan kadınların sosyo-demografik özellikleri nasıldır?

2) Yakınında meme kanseri olan kadınların öğrenim gereksinimlerine verdikleri

önem nasıldır?

3) Yakınında meme kanseri olan kadınların öğrenim gereksinimlerinin karşılanma

düzeyi nasıldır?

4) Yakınında meme kanseri olan kadınların kadercilik eğilimi nasıldır?

5) Yakınında meme kanseri olan kadınların sosyo-demografik özelliklerine göre

öğrenim gereksinimleri ve karşılanması arasında bir fark var mı?

6) Yakınında meme kanseri olan kadınların sosyo-demografik özelliklerine göre

kadercilik eğilimi arasında bir fark var mı?

7) Yakınında meme kanseri olan kadınların öğrenim gereksinimleri ile kadercilik

eğilimi arasında ilişki var mı?

3.2. Araştırmanın Tipi ve Değişkenleri 

Araştırma, tanımlayıcı ve ilişki arayıcı tiptedir. 

Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişkenleri: Yakınında meme kanseri olan kadınların öğrenim 

gereksinimlerine verdikleri önem, öğrenim gereksinimlerinin karşılanma düzeyi, 

kadercilik eğilimi. 

Bağımsız değişkenleri: Yaş, medeni durum, meslek, eğitim durumu, gelir 

durumu, yakınında meme kanseri olma, meme kanserine ilişkin eğitim alma, meme 

kanseri tarama yöntemlerine başvurma. 
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3.3. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma bir devlet üniversitesinin Onkoloji Enstitüsü, Sağlık Bakanlığı’na 

bağlı İstanbul ili Avrupa yakasında bulunan dört eğitim ve araştırma hastanesinde 

yapılmıştır. Veriler Temmuz 2018-Eylül 2018 tarihleri arasında toplanmıştır. 

3.4. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini İstanbul ili Avrupa yakasında yer alan, orta ve büyük 

ölçekli olan ve bünyesinde onkoloji birimi bulunan üniversite, eğitim araştırma ve özel 

hastanelerin onkoloji biriminde ayaktan ya da yatarak tedavi gören hastaların birinci 

derece yakınları oluşturmaktadır. Araştırmanın örneklemini İstanbul ili Avrupa 

yakasında bulunan bir devlet üniversitesi Onkoloji Enstitüsü ve dört eğitim araştırma 

hastanesinin onkoloji biriminde ayaktan veya yatarak tedavi gören hastaların birinci 

derece yakınları oluşturmuştur (400 kişi). Avrupa yakasında olup gerekli izinler 

alınamadığından dolayı devlet ve vakıf üniversite hastaneleri, özel hastaneler örnekleme

alınamamıştır. 

Araştırmanın örneklemini evren büyüklüğü bilinmeyen örneklem hesaplaması 

yapılarak; 0,05 etki büyüklüğünde ve %5 yanılgı düzeyi ile belirlenen %95 güven 

aralığında evreni temsil gücüne sahip 400 kişi oluşturmuştur. Örneklemi, araştırma 

kriterlerini karşılayan gelişigüzel örnekleme yöntemi ile seçilen katılımcılar 

oluşturmuştur. 

Araştırmanın örneklemine dahil edilme kriterleri; 

 18 yaş ve üzeri olma,

 Meme kanseri tanısı konan hastanın birinci derecede yakını (anne, baba, kardeş,

çocuk) olma,

 Kanser tanısı almamış olma,

 İletişimi engelleyecek görme-işitme kaybı vb. sorunu olmama.

3.5. Veri Toplama Araçları 

Veriler; Bilgi Formu, Bilgi ve Destek Gereksinimleri Ölçeği ve Kadercilik 

Eğilimi Ölçeği ile toplanmıştır.  
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3.5.1. Bilgi formu (EK-1) 

 Form ilgili literatür ışığında oluşturulmuştur. Bilgi Formu; katılımcıların yaş, 

medeni durum, meslek, eğitim durumu, gelir durumu, meme kanseri birinci derece 

yakını ve sayısı, yakınının meme kanseri tanısı konma zamanı, meme kanserine yönelik 

eğitim alma durumu, meme kanserine yönelik eğitimin kimden ve nereden aldığı, 

yakınında meme kanseri olmasının meme kanserine ilişkin bilgi alma isteği, kendi 

kendine meme muayenesi yapma, mamografi ya da meme ultrasonu çektirme durumunu 

içeren toplam 13 sorudan oluşmaktadır (Kobayashi ve Smith 2016; Abraido-Lanza ve 

ark. 2015; Baskan ve ark. 2012; Al-Meer ve ark. 2011; Andıç, 2011).

3.5.2. Bilgi ve destek gereksinimleri ölçeği (BDGÖ) (EK -2) 

Ölçek, birinci derece yakınlarında meme kanseri olan kadınların bilgi ve destek 

gereksinimlerini saptamak amacıyla Chalmers ve arkadaşları (2001) tarafından 

geliştirilmiştir. Ölçeğin Türkçe geçerlik güvenirlik çalışması Zorukoş ve Karayurt 

tarafından (2008) yapılmıştır. Bu ölçek; Gereksinimlerin Önemi ve Gereksinimlerin 

Karşılanması Ölçeği olarak 2 ayrı bölümden oluşmaktadır. Orjinal ölçekte 

Gereksinimlerin Önemi Ölçeği Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı 0.95,

Gereksinimlerin Karşılanması Ölçeği 0.92’dir. Türkçe ölçekte ise Alpha güvenirlik 

katsayısı Gereksinimlerin Önemi Ölçeği’nde 0.81, Gereksinimlerin Karşılanması 

Ölçeği’nde 0.83 olarak bulunmuştur (Zorukoş ve Karayurt 2008). Araştırmada ölçeğin 

iç tutarlık katsayıları Gereksinimlerin Önemi Ölçeği’nde 0.95, Gereksinimlerin 

Karşılanması Ölçeği’nde 0.95 bulunmuştur.

 Gereksinimlerin Önemi Ölçeği: 29 maddeden oluşan bu ölçek, gereksinimlerin

önem sırasını belirlemektedir. Ölçeğin ilk 18 maddesi (1’den 18’e kadar) bilgi

gereksinime, 11 maddesi (19’dan 29’a kadar) destek gereksinimine yöneliktir.

Ölçek likert tipindedir. Gereksinimlerin Önemi Ölçeği; 1:Hiç Önemli Değil, 2:Az

Önemli, 3:Biraz Önemli, 4:Çok Önemli olarak sıralanmaktadır.

 Gereksinimlerin Karşılanması Ölçeği: Gereksinimlerin Önemi Ölçeği’nde yer

alan maddelerin kullanıldığı bu ölçekte, gereksinimlerin karşılanma düzeyi

belirlenmektedir. Toplam 29 maddeden oluşmaktadır. Ölçek likert tipindedir. Bu

ölçek; 1:Hiç Karşılanmadı, 2:Az Karşılandı, 3:Biraz Karşılandı, 4:Tamamen

Karşılandı seçeneklerinden oluşmaktadır.
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Her iki ölçekte her katılımcı açısından uygulanabilir olmayan maddeler için, 

0:Uygulanabilir Değil seçeneği yer almaktadır. Ölçeklerin toplam bir puanı yoktur, 

madde puan ortalaması tespit edilerek gereksinimlerin önemi ve gereksinimlerin 

karşılanması değerlendirilmektedir (Zorukoş ve Karayurt 2008).        

3.5.3. Kadercilik eğilimi ölçeği (KEÖ) (EK-3) 

Ölçek Kaya ve Bozkur (2015) tarafından geliştirilmiştir. Ölçek Önceden 

Belirlenmişlik, Kişisel Kontrol, Batıl İnanç ve Şans olmak üzere dört alt boyuttan ve 

toplam 24 maddeden oluşmaktadır. Ölçek 5 seçenekli likert tipindedir. 1:Kesinlikle 

Katılmıyorum, 2:Katılmıyorum, 3:Kararsızım, 4:Katılıyorum, 5:Kesinlikle Katılıyorum 

seçeneklerinden oluşmaktadır. 

Önceden Belirlenmişlik Alt Boyutu: Bu boyut (1, 4, 12, 15, 18, 19, 22 ve 

24’üncü maddeler) 8 maddedir, maddeler doğrudan puanlanmakta olup alınabilecek en 

yüksek puan 40, en düşük puan ise 8’dir. Bu boyuttan alınan puan yükseldikçe her şeyin 

önceden belirlendiği algısı yükselmektedir.  

Kişisel Kontrol Alt Boyutu: Bu boyut (2, 6, 8, 11, 14 ve 21. maddeler) 6 

maddeden oluşmaktadır ve bu boyuttan alınabilecek en yüksek puan 30, en düşük puan 

ise 6’dır, maddeler tersten puanlanmaktadır. Bu boyuttan yüksek puan alınması zayıf 

kişisel kontrol algısı olduğunu belirtmektedir.  

Batıl İnanç Alt Boyutu: Bu boyut (3, 5, 10, 17, 20 ve 23. maddeler) 6 maddeden 

oluşmaktadır, maddeler doğrudan puanlanmakta olup alınabilecek en yüksek puan 30, 

en düşük puan 6’dır. Batıl inanç boyutundan alınan puan yükseldikçe batıl inançlara 

eğilim yükselmektedir.  

Şans Alt Boyutu: Bu boyut (7, 9, 13 ve 16. maddeler) 4 maddeden oluşmaktadır. 

Maddeler doğrudan puanlanmakta olup alınabilecek en yüksek puan 20, en düşük puan 

ise 4’tür. Bu alt boyuttan alınan puan arttıkça şans faktörüne inanma eğilimi 

yükselmektedir.  

Sonuç olarak tüm alt boyutlar kadercilik eğilimini ölçmektedir. Ölçekten 

maksimum 120, minimum 24 puan alınabilmektedir. Tüm alt boyutlardan elde edilen 

puanların toplanması ile toplam kadercilik eğilimi puanı oluşturmaktadır. Puan arttıkça 

kadercilik eğilimi de artmaktadır (Kaya ve Bozkur 2015; 2017).
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        Ölçeğin Cronbach Alpha katsayısı 0.86, test tekrar test güvenirlik katsayısı 

0.72’dir. Yapılan ölçümlerde ölçeğin Önceden Belirlenmişlik alt boyutunun Cronbach 

Alpha katsayısı 0.86, Kişisel Kontrol alt boyutunun 0.78, Batıl İnanç alt boyutunun 0.81 

ve Şans alt boyutunun 0.71 olarak hesaplanmıştır (Kaya ve Bozkur 2015). 

Araştırmada kullanılan Kadercilik Eğilimi Ölçeği’nden elde edilen ölçümlerin 

örneklem üzerindeki iç tutarlılık katsayılarına bakıldığında; ölçeğin tamamının 

Cronbach Alpha katsayısı 0.87, Önceden Belirlenmişlik alt boyutunda 0.87, Kişisel 

Kontrol alt boyutunda 0.68, Batıl inanç alt boyutunda 0.75, Şans alt boyutunda 0.59 

olarak bulunmuştur.  

3.6. Verilerin Toplanması 

Veriler toplanmadan önce pilot çalışma (10 kişi ile) yapılmış, herhangi bir 

değişikliğe gereksinim duyulmamıştır. Veriler kurum izni ve etik kurul onayı alındıktan 

sonra araştırmacı tarafından haftanın beş günü günde ortalama sekiz saat zaman 

ayrılarak yüz yüze görüşme yöntemi ile toplanmıştır. Veriler araştırmacı tarafından 

katılımcılara araştırmanın amacı açıklandıktan sonra yazılı ve sözlü onam alınarak 

toplanmıştır.  

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

Katılımcılardan elde edilen veriler bilgisayar ortamına aktarılmıştır. Verilerin 

analizinde IBM SPSS Statistics 21 programı kullanılmıştır. 

Araştırmada örneklemden elde edilen ölçümlerin güvenirliğin sınanması için iç 

tutarlık katsayısı (Cronbachs Alpha), katılımcıların sosyo-demografik özelliklerinin ve 

ölçeklerden elde ettikleri puan ortalamalarının belirlenmesi için betimleyici analizler 

(sayı, yüzde, en düşük-en yüksek  değerler,  ortalama ve standart sapma) kullanılmıştır. 

Katılımcıların sosyodemografik özeliklerinin ölçek puan ortalamaları üzerinde anlamlı 

fark oluşturup oluşturmadığının belirlenmesi için parametrik (bağımsız gruplarda t testi 

ve tek yönlü varyans analizi) ve parametrik olmayan (Mann Whitney U ve Kruskal 

Wallis) karşılaştırma analizleri ve ileri analizler (Tek yönlü varyans analizi için Tukey 

HSD, Kruskal Wallis için Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U) ve ölçeklerden elde 

edilen ölçümlerin birbirleri ile ilişkisinin sınanması için ise korelasyon analizi (Pearson 

Moment Product) kullanılmıştır. 

Veriler p<,05 istatistiksel anlamlılık düzeyinde ve %95 güven aralığında 

değerlendirilmiştir. 
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3.8. Araştırmanın Etik Yönü 

Araştırmada Bilgi ve Destek Gereksinimleri Ölçeği’ni uygulayabilmek için 

Sedefnur Zorukoş’tan (Ek-5), Kadercilik Eğilimi Ölçeği için Binaz Bozkur’dan izin 

alınmıştır (Ek-6). Ayrıca araştırmada Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

kullanılmıştır (Ek-4). Araştırmanın yapılacağı kurumlardan yazılı izinler alınmıştır 

(Ek-7). Araştırmanın etik kurul onayı 04/04/2018 tarihli, 108517 sayılı İstanbul 

Üniversitesi Sosyal ve Beşeri Bilimler Araştırmaları  Etik Kurulu’ndan alınmıştır (Ek-8).

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları

Araştırmanın özel hastanelerden ve üniversite hastanelerinden izin alınamaması 

nedeniyle onkoloji enstitüsü ve eğitim araştırma hastanelerinde gerçekleştirilmesi 

sınırlılık oluşturmuştur. 

3.10. Araştırmanın Güçlükleri 

Meme kanseri hastalarının zaman zaman ikinci veya üçüncü derece yakınları ile 

gelmesi nedeniyle belirlenen örneklem sayısının çok üzerinde meme kanserli hasta 

yakınıyla görüşülmesine rağmen birinci derecede yakınlarına ulaşmada güçlük

çekilmiştir.
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4. BULGULAR

Yakınında meme kanseri olan kadınların öğrenim gereksinimleri ile kadercilik 

eğilimi arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacıyla gerçekleştirilen çalışmada elde edilen 

bulgular; 

 Hasta yakınlarının sosyo-demografik ve meme kanseri özelliklerine

ilişkin  bulgular,

 Hasta yakınlarının bilgi ve destek gereksinimlerine yönelik bulgular,

 Hasta yakınlarının kadercilik eğilimine yönelik bulgular,

 Hasta yakınlarının bilgi-destek gereksinimlerinin ve kadercilik eğiliminin

sosyo-demografik özelliklerine göre karşılaştırılmasına yönelik bulgular,

 Hasta yakınlarının bilgi ve destek gereksinimleri ile kadercilik eğilimi

arasındaki ilişkiye yönelik bulgular olmak üzere beş başlık altında

sunulmuştur.
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4.1. Hasta Yakınlarının Sosyo-demografik ve Meme Kanserine İlişkin Özellikleri 

Araştırmaya katılan hasta yakınlarının sosyo-demografik özelliklerine yönelik 

bulguların dağılımı Tablo 4-1-1’de yer almaktadır. 

Tablo 4-1-1: Hasta yakınlarının sosyo-demografik özellikleri (N=400) 

n % 

Yaş Grubu  
(ED=18; EY=73; 

 Ort= 41,28; SS=13,55) 

≤30 yaş 96 24,0 

31-40 yaş 99 24,8 

41-50 yaş 98 24,4 

≥ 51 yaş 107 26,8 

Medeni Durum Evli 304 76,0 

Bekar 96 24,0 

Çalışma Durumu 

Ev hanımı 273 68,1 

Sebest meslek 48 12,0 

Öğrenci 24 6,0 

Memur 22 5,5 

İşçi 21 5,4 

Emekli 12 3,0 

Eğitim Durumu 

Okur yazar 29 7,2 

İlkokul 170 42,5 

Ortaokul 34 8,5 

Lise 92 23,0 

Lisans 72 18,0 

Lisansüstü 3 0,8 

Gelir Durumu Algısı 
Geliri giderine denk 292 73,0 

Geliri giderinden fazla 59 14,7 

Geliri giderinden az 49 12,3 

 ED= En düşük, EY= En Yüksek, Ort=Ortalama, SS= Standart sapma 

Araştırmaya katılan hasta yakınlarının yaşlarının 18-73 yaş arasında değiştiği ve 

çoğunluğun %26,8 oranı ile 51 yaş ve üzerinde olduğu belirlenmiştir. Katılımcıların 

%76,0’sı evli, %68,1’i ev hanımı, %42,5’u ilkokul mezunudur ve %73.0’ü gelir 

durumunun giderlerine denk olduğunu belirtmiştir (Tablo 4-1-1). 

Hasta yakınının meme kanserine ilişkin özelliklerinin dağılımı Tablo 4-1-2’de 

verilmektedir.  
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Tablo 4-1-2: Hasta yakınlarının meme kanserine ilişkin özellikleri (N=400) 

n % 

Meme Kanseri Olan Birinci Derece Yakınının 

Sayısı 

Bir 380 95,0 

İki 17 4,3 

Üç 1 0,3 

Dört ve üzeri 2 0,5 

Meme Kanseri Olan Birinci Derece 

Yakını/Yakınları* 

Anne 199 49,8 

Kardeş 195 48,8 

Çocuk 17 4,4 

Yakınının Meme Kanseri Tanısı Konduğu 

Zaman 

Son bir ay içinde 11 2,8 

Son altı ay içinde 120 30,0 

Son bir yıl içinde 93 23,2 

Bir yıldan uzun süredir 176 44,0 

Meme Kanseri ve Korunma Yollarına  Yönelik 

Herhangi Bir Eğitim Alma Durumu 

Evet 232 58,0 

Hayır 168 42,0 

Meme Kanseri veya Meme Kanseri  Korunma 

Yollarına Yönelik Eğitimi Kimden, Nereden 

Aldığı* (n=232) 

İnternet 180 45,0 

Hastane 105 26,3 

Televizyon 53 13,3 

Kitap/Broşür 46 11,5 

Seminer/Sempozyum 8 2,0 

Gazete 2 0,5 

Hekim 89 22,3 

Hemşire 26 6,5 

Yakınında Meme Kanseri Olmasının Meme 

Kanserine İlişkin Bilgi Alma İsteğini Etkileme 

Durumu 

Evet 313 78,3 

Hayır 87 21,8 

Kendi Kendine Düzenli Aralıklarla Meme 

Muayenesi Yapma Durumu 

Hayır 100 25,0 

Evet, ayda bir kez 80 20,0 

Evet, yılda bir kez 10 2,5 

Evet, yılda birkaç kez 210 52,5 

Mamografi veya Meme Ultrasonu Çektirme 

Durumu 

Hayır 213 53,2 

Evet 187 46,8 

En Son Çektirdiği Zaman (n=187) 
≤ 3 ay 51 27,3 

4-11 ay arası 57 30,5 

≥ 12 ay 79 42,2 

* Birden fazla seçenek işaretlenmiştir.
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Katılımcıların %95,0’inin sadece bir yakınına meme kanseri tanısı konmuş 

olduğu ve tanı konan yakınlarının %49,8 oranı ile anne, %48,8 ile kardeşi olduğu ve 

%44,0 oranı ile meme kanseri tanısının bir yıldan uzun süre önce konduğu saptanmıştır. 

Katılımcıların %58,0’nin meme kanseri ve korunma yollarına ilişkin eğitim aldığı ve 

bilgi almak için en sık internetten (%45) yararlandığı belirlenmiştir. Katılımcıların 

%78,3’ünün yakınlarına meme kanseri tanısı konmasının bilgi alma isteklerini etkilediği 

ve %52,5’unun yılda birkaç kez KKMM yaptığı belirlenmiştir. Katılımcıların %20,0’si 

düzenli olarak ayda bir kez KKMM yaptığını, %46,8’i mamografi ya da meme 

ultrasonu çektirdiğini, %53,2’si çektirmediğini ifade etmiştir. Mamografi ya da meme 

ultrasonu çektirenlerin ise %42,2’sinin 12 ay veya daha uzun süre önce çektirdiği 

saptanmıştır (Tablo 4-1-2). 

4.2. Hasta Yakınlarının Bilgi-destek Gereksinimlerine Verdikleri Öneme ve Bilgi-

destek Gereksinimlerinin Karşılanmasına Yönelik Bulgular 

Katılımcıların bilgi ve destek gereksinimlerine verdikleri önem ve karşılanma 

durumuna ilişkin bulgular Tablo 4-2-1’de yer almaktadır. 
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Tablo 4-2-1: Hasta yakınlarının bilgi-destek gereksinimlerine verdikleri önemin ve 

karşılanma düzeyinin madde ortalaması ve standart sapması (N=400) 

* Bu önermeye “0 puan- Uygun değil” yanıtı veren hasta yakınları analize dahil edilmemiştir.

Gereksinimin 

Önemi   

Ort±SS 

Gereksinimin 

Karşılanma 

Düzeyi 

Ort±SS 

12. Meme kanseri olan yakınımın yaşadığı acıyı

(üzüntüyü) azaltmak için neler yapabileceğim hakkında

bilgi

3,89±0,38 1,33±0,65 

13. Meme kanseri olan yakınıma nasıl destek

olabileceğim hakkında bilgi

3,89±0,40 1,34±0,69 

23. Yakınımın hastalığı ile ilgili endişelerimle baş etmem

için bana destek olunması

3,87±0,47 1,10±0,43 

24. KKMM’ni yapmayı öğrenirken konu hakkında bilgili

bir sağlık personelinin beni izlemesi ve doğru yapıp

yapmadığımı kontrol etmesi

3,86±0,48 1,11±0,50 

25. Meme kanseri olan yakınım ile ilgili endişelerimi

konuşabileceğim birinin olması

3,85±0,48 1,08±0,43 

11. Meme kanseri olma riskimi azaltabilmek için sağlık

alışkanlıklarımda yapabileceğim değişiklikler hakkında

bilgi

3,84±0,47 1,89±1,01 

14. Meme kanserine yakalanma riskini yaratan durumlar

hakkında bilgi (örn; yüksek yağ içeren diyet, hormon

destek tedavisi vs)

3,84±0,46 2,01±1,09 

15. KKMM konusunda bilgi verilmesi ve nasıl

yapıldığının gösterilmesi

3,84±0,49 2,38±1,35 

21. Konu hakkında bilgisi olan bir sağlık personeli

düzenli olarak memelerimin muayene edilmesi (örn;

doktor, hemşire vs)

3,84±0,51 1,07±0,43 

17. Daha sağlıklı olabilmek için davranışlarımı

değiştirmem gerektiği hakkında bilgi

3,82±0,52 1,83±1,00 

7. Kendimin meme kanseri olma riski hakkında bilgi 3,83±0,49 2,19±1,21 
16. Mamografi taraması hakkında bilgi (örn; ne sıklıkta

yapmalıyım)

3,78±0,60 2,42±1,38 

9. Kızımın meme kanseri olma riski hakkında bilgi

(n=183)*

3,77±0,59 1,98±1,15 

28. İleride bir gün meme kanseri olursam

uygulayabileceğim bir plan yapmamda bana yardımcı

olunması

3,76±0,63 1,05±0,33 

1.Meme kanseri olan yakınımla yaşadıkları konusunda

nasıl konuşacağım hakkında bilgi

3,71±0,61 1,32±0,68 

3. Meme kanserinin tedavisi hakkında bilgi (örn; cerrahi,

radyoterapi, kemoterapi, hormon tedavisi, yan etkileri vs.)

3,67±0,64 2,24±1,21 

29. Meme kanseri ile ilgili endişelerimi azaltmak için

bana destek olunması

3,65±0,76 1,10±0,44 
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Tablo 4-2-1: Hasta yakınlarınının bilgi-destek gereksinimlerine verdikleri önemin ve 

karşılanma düzeyinin madde ortalaması ve standart sapması (N=400) (devamı) 

Gereksinimin 

Önemi   

Ort±SS 

Gereksinimin 

Karşılanma 

Düzeyi 

Ort±SS 

22. KKMM’ni düzenli olarak yapmam için bana destek

olunması

3,64±0,80 1,17±0,62 

5. Meme kanseri için tedavi gören kadınların neler

hissedebilecekleri (örn; korku, öfke, depresyon vs) ve

hastalığın fiziksel belirtileri hakkında bilgi

3,63±0,69 1,79±1,01 

10. Çocuklarımla onların meme kanseri olma riskleri ile

ilgili nasıl konuşacağım hakkında bilgi (n=186)*

3,63±0,75 1,30±0,77 

27. Meme kanseri olma riskim ile ilgili duygularımla baş

etmemde bana destek olunması

3,63±0,83 1,09±0,39 

6. Meme kanseri olan yakınımın yaşadıkları konusunda

ailemle (eş, çocuklar, kardeşler vs) nasıl konuşacağım

hakkında bilgi

3,59±0,77 1,26±0,65 

8. Kendimin meme kanseri olma riskimi ailemle nasıl

konuşacağım hakkında bilgi

3,50±0,86 1,29±0,74 

18. Kendim ve çocuklarım için genetik (ailesel geçişli

hastalıklarla ilgili) danışmanlık hakkında bilgi

3,50±0,93 1,63±0,96 

2. Meme kanserinin nedenleri hakkında bilgi 3,44±0,86 2,21±1,20 
19. Mamografi randevularımın bana hatırlatılması (posta

ya da telefon ile)

3,34±1,10 1,03±0,29 

4. Meme kanseri tanısı yeni konmuş kadınların neler

hissedebilecekleri hakkında bilgi (örn; korku, öfke,

depresyon vs.)

3,27±1,08 1,62±0,94 

20. KKMM’mi yapmamın bana hatırlatılması (posta ya da

telefon ile)

3,08±1,21 1,03±0,25 

26. Bana destek olabilecek bir gruba katılmam 3,05±1,10 1,04±0,29 

* Bu önermeye “0 puan- Uygun değil” yanıtı veren hasta yakınları analize dahil edilmemiştir.

Katılımcıların en önemli olduğunu belirttiği bilgi ve destek gereksinimleri sırası 

ile “Meme kanseri olan yakınımın yaşadığı acıyı (üzüntüyü) azaltmak için neler 

yapabileceğim hakkında bilgi” (3,89±0,38), “Meme kanseri olan yakınıma nasıl destek 

olabileceğim hakkında bilgi” (3,89±0,40) ve “Yakınımın hastalığı ile ilgili endişelerimle 

başetmem için bana destek olunması” dır (3,87±0,47). Diğer yandan en az önemli 

olduğunu ifade ettikleri üç gereksinim ise sırasıyla “Bana destek olabilecek bir gruba 

katılmam (3,05±1,10)”, “Kendi kendine meme muayenemi yapmamın bana 

hatırlatılması (posta ya da telefon ile) (3,08±1,21)” ve “Meme kanseri tanısı yeni 

konmuş kadınların neler hissedebilecekleri hakkında bilgidir (örn; korku, öfke, 

depresyon vs.) (3,27±1,08). Katılımcıların en yüksek düzeyde karşılandığını belirttiği 

bilgi ve destek gereksinimleri sırası ile “Mamografi taraması (meme filmi) hakkında 
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bilgi (örn; ne sıklıkta yapmalıyım) (2,42±1,38)”, “Kendi kendine meme muayenesi 

konusunda bilgi verilmesi ve nasıl yapıldığının gösterilmesi (2,38±1,35)” ve “Meme 

kanserinin tedavisi hakkında bilgi (örn; cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, hormon 

tedavisi, yan etkileri vs.)”dir (2,24±1,21). Diğer yandan en az düzeyde karşılandığını 

ifade ettikleri üç gereksinim ise sırasıyla “Kendi kendine meme muayenemi yapmamın 

bana hatırlatılması (posta ya da telefon ile)” (1,03±0,25), “Mamografi (meme filmi) 

randevularımın bana hatırlatılması (posta ya da telefon ile)” (1,03±0,29) ve “Bana 

destek olabilecek bir gruba katılmam”dır (1,04±0,29) (Tablo 4-2-1). 

Tablo 4-2-1’deki bulgulara göre katılımcıların bilgi ve destek gereksinimlerinin 

önemine ilişkin verdikleri yanıtların madde puan ortalamaları 3,89±0,38 ile 3,05±1,10 

arasında değişmekteyken, gereksinimlerinin karşılanma düzeylerinde ise 2,42±1,38 ile 

1,03±0,25 arasında değişmektedir. Ayrıca bilgi ve destek gereksinimlerine ilişkin 

sunulan 29 maddenin tamamında katılımcıların gereksinimin önemine ilişkin puan 

ortalamaları, karşılanma düzeyine ilişkin puan ortalamalarından yüksektir (Tablo 4-2-1). 

4.2. Hasta Yakınlarının Kadercilik Eğilimine Yönelik Bulgular 

Tablo 4-3-1’te kadercilik eğilimi ölçeğinden alınabilecek ve katılımcıların almış 

olduğu en düşük-en yüksek puanlar ile  puan ortalaması ve standart sapma değerleri yer 

almaktadır. 

Tablo 4-3-1: Hasta yakınlarının kadercilik eğilimi ölçeği ve alt boyutların puan ortalaması 

ve standart sapması (N=400) 

Alt Boyutlar Alınabilecek puan 

aralığı 

Alınan 

puan aralığı Ort±SS 

Kadercilik Eğilimi 24-120 36-94 68,18±10,72 

Önceden Belirlenmişlik 8-40 8-40 31,18± 5,24 

Kişisel Kontrol 6-30 6-26 14,75± 2,92 

Batıl İnanç 6-30 6-28 11,37±3,66 

Şans 4-20 4-17 10,88±2,50 

Katılımcıların ölçekten elde ettiği puanlar 36-94 arasında değişmekte olup 

ortalama 68,18±10,72’dir. Ölçekten alınan alt boyut puan ortalamaları; Önceden 

Belirlenmişlik Alt Boyutu 31,18±5,24, Kişisel Kontrol Alt Boyutu  14,75± 2,92, Batıl 

İnanç Alt Boyutu 11,37±3,66 ve Şans Alt Boyutu için 10,88±2,50 olarak belirlenmiştir 

(Tablo 4-3-1).  
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4.4. Hasta Yakınlarının Bilgi-Destek Gereksinimleri ve Kadercilik Eğiliminin 

Sosyo-demografik ve Meme Kanserine İlişkin Özelliklerine Göre 

Karşılaştırılmasına Yönelik Bulgular 

Bu bölümde hasta yakınlarının bilgi ve destek gereksinimleri ve kadercilik 

eğilimi ölçeğinden elde ettiği puan ortalamalarının sosyo-demografik ve meme kanseri 

özelliklerine göre karşılaştırılmasından elde edilen bulgular yer almaktadır. 

          Tablo 4-4-1’de katılımcıların Bilgi ve Destek Gereksinimi Ölçeği’nden elde ettiği 

puan ortalamalarının sosyo-demografik ve meme kanserine ilişkin özelliklerine göre 

karşılaştırılmasından elde edilen sonuçlara yer verilmektedir. 
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Tablo 4-4-1: Hasta yakınlarının bilgi-destek gereksinimleri ölçeği puan ortalamalarının 

sosyo-demografik ve meme kanseri özelliklerine göre karşılaştırılması 

n 

Gereksinimin Önemi 

Gereksinimin 

Karşılanma 

Düzeyi 

Ort±Ss Ort±Ss 

Yaş Grubu ≤30 yaş
a 96 3,65±,49 1,62±,57 

31-40 yaş arası
b 99 3,75±,42 1,55±,51 

41-50 yaş arası
c 98 3,70±,45 1,46±,54 

≥ 51 yaş
d 107 3,53±,51 1,41±,56 

test ve anlamlılık F=4,168 p=,006** 

b>d

F=2,964 p=,032* 

a>d

Medeni 

Durum 

Bekar 96 3,65±,46 1,63±,60 

Evli 304 3,66±,48 1,47±,53 

test ve anlamlılık t=-,094 p=,925 t=2,480 p=,014* 

Mesleki 

Durum 

İşçi
a 21 3,78±,37 1,88±,53 

Memur
b 22 3,81±,40 1,89±,60 

Serbest meslek
c 48 3,72±,53 1,62±,59 

Emekli
d 12 3,45±,65 1,40±,57 

Ev hanımı
e 273 3,62±,48 1,42±,50 

Öğrenci
f 24 3,75±,49 1,72±,64 

test ve anlamlılık KW=12,395 p=,030* 

b>e (adj. p=,071)

KW=33,100 

p<,001*** 

a,b>e (adj. 

p≤,003) 

Eğitim 

Durumu 

Okur yazar
a 29 3,24±,62 1,15±,32 

İlkokul
b 170 3,60±,51 1,35±,47 

Ortaokul
c 34 3,79±,30 1,59±,55 

Lise
d 92 3,71±,40 1,59±,54 

Lisans ve üzeri
e 75 3,90±,39 1,86±,58 

test ve anlamlılık KW=30,954 p<,001*** 

b,c,d,e>a; e>b 

(adj. p≤,014) 

KW=64,470 

p<,001*** 

c,d,e>a; d,e>b; 

e>d

(adj. p≤,032) 

Gelir 

Düzeyi 

Algısı 

Geliri fazla
a 59 3,79±,38 1,86±,58 

Denk
b 292 3,67±,46 1,47±,54 

Gideri fazla
c 49 3,39±,59 1,32±,39 

test ve anlamlılık F=10,231 p<,001*** 

a,b>c 

F=17,039 

p<,001*** 

a>b,c

*p<,05; **p<,01; ***p<,001; adj. p= Bonferroni düzeltmeli anlamlılık

F= Tek yönlü varyans analizi (ANOVA), t= bağımsız gruplarda t-testi, KW= Kruskal Wallis, z= Mann 

Whitney U 

Tablo 4-5 devamı: 
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Tablo 4-4-1: Hasta yakınlarının bilgi-destek gereksinimleri ölçeği puan ortalamalarının 

sosyo-demografik ve meme kanseri özelliklerine göre karşılaştırılması (devamı) 

n 

Gereksinimin Önemi 

Gereksinimin 

Karşılanma 

Düzeyi 

Ort±Ss Ort±Ss 

Meme 

Kanserli 

Yakın 

Sayısı 

Bir kişi 380 3,65±,48 1,49±,53

Birden fazla kişi 20 3,72±,45 

test ve anlamlılık z=,255 p=,799 

Tanı 

Zamanı 

≤ 6 ay 131 3,65±,46 

7-12 ay 93 3,69±,46 

≥ 13 ay 176 3,64±,50 

test ve anlamlılık F=,307 p=,736 

Meme 

Kanseri 

Eğitimi 

Alma 

Evet 236 3,80±,35 

Hayır 164 3,45±,56 

test ve anlamlılık t=6,662 p<,001*** 

Alınan 

Eğitim 

Türü 

(n=236) 

Yazılı/görsel kaynaklar
a 128 3,79±,35 

Sağlık çalışanları
b 34 3,66±,51 

Her ikisi birlikte
c 74 3,87±,23 

test ve anlamlılık F=4,074 p=,018* 

c>b

Bilgi 

Almak 

İsteme 

Evet 313 3,75±,39 

Hayır 87 3,32±,61 

test ve anlamlılık t=6,125 p<,001*** 

KKMM 

yapma 

Hayır 100 3,36±,59 

Evet 300 3,75±,39 

test ve anlamlılık t=-6,186 p<,001*** 

Mamografi 

/Ultrason 

Çektirme 

Hayır 213 3,58±,53 

Evet 187 3,74±,39 

test ve anlamlılık t=-3,302 p=,001** 

1,95±,73

z=2,984 p=,003** 

1,46±,51 

1,48±,55 

1,57±,58 

F=1,662 p=,191 

1,86±,46 

1,01±,08 

t=27,606 

p<,001*** 

1,72±,31 

1,57±,40 

2,22±,49 

F=49,148 

p<,001*** 

c>a,b

1,64±,55 

1,05±,22 

t=15,158 

p<,001*** 

1,17±,36 

1,62±,55 

t=-9,151 

p<,001*** 

1,38±,48 

1,66±,59 

t=-5,156 

p<,001*** 

*p<,05; **p<,01; ***p<,001; adj. p= Bonferroni düzeltmeli anlamlılık

F= Tek yönlü varyans analizi (ANOVA), t= bağımsız gruplarda t-testi, KW= Kruskal Wallis, z= Mann 

Whitney U 
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 Katılımcıların yaş grubuna göre bilgi-destek gereksinimlerine verdikleri önem 

ve karşılanma durumu karşılaştırıldığında gruplar arasında gereksinimin önemi 

boyutunda ileri derecede anlamlı fark olduğu (p<,01) ve bu farkın  31-40 yaş 

arasındakilerin 51 yaş ve üzerindekilerden yüksek puan almasından kaynaklandığı 

belirlenmiştir. Ayrıca gereksinimin karşılanma düzeyinde gruplar arasında istatistiksel 

açıdan fark olduğu (p<,05), 51 yaş ve üzerindeki katılımcıların puan ortalamasının 30 

yaş ve altındakilerden düşük olduğu bulunmuştur (Tablo 4-4-1). 

Katılımcıların medeni durumlarına göre bilgi-destek gereksinimlerine verdikleri 

önem ve karşılanma durumu karşılaştırıldığında  sadece gereksinimin karşılanma düzeyi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu (p<,05) ve bekarların puan 

ortalamasının evlilerden yüksek olduğu saptanmıştır (Tablo 4-4-1). 

Katılımcıların mesleki durumlarına göre bilgi-destek gereksinimlerine verdikleri 

önem ve karşılanma durumu karşılaştırıldığında gereksinimin önemi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı (p<,05), gereksinimin karşılanma düzeyi açısından ise ileri 

derecede anlamlı (p<,001) fark olduğu saptanmıştır. Yapılan ileri analizlerde gruplar 

arasındaki farkların ev hanımı olan katılımcıların, gereksinimin önemi boyutunda 

memurlardan, gereksinimin karşılanması boyutunda ise hem memur hem de işçilerden 

düşük puan almasından kaynaklandığı belirlenmiştir (Tablo 4-4-1).  

Katılımcıların eğitim durumlarına göre bilgi-destek gereksinimlerine verdikleri

önem ve karşılanma durumu karşılaştırıldığında  her iki boyutta da gruplar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark olduğu (p<,05) ve bu farkın gereksinimlerin önemi 

boyutunda sadece okuryazar olanların diğer katılımcılardan düşük puan almasının 

yanında ilkokul mezunlarının da lisans ve üzerinde eğitim alanlardan daha düşük puan 

almasından kaynaklandığı; gereksinimin karşılanma düzeyinde ise eğitim düzeyi 

arttıkça gereksinimin karşılanma düzeyinin de arttığı ve  sadece okuryazar olanların 

ilkokul mezunları hariç diğer tüm gruplardan, ilkokul mezunlarının lise ve lisans ve üstü 

mezunlardan, lise mezunlarında lisans ve üzeri mezunlardan düşük puan aldığı 

saptanmıştır (Tablo 4-4-1). 

Katılımcıların gelir düzeyi algılarına göre bilgi-destek gereksinimlerine 

verdikleri önem ve karşılanma durumu karşılaştırıldığında  her iki boyutta da gruplar 

arasında istatistiksel açıdan çok ileri derecede anlamlı fark olduğu (p<,001) ve bu farkın 

gereksinimin önemi boyutunda giderleri gelirlerinden fazla olan katılımcıların diğer iki 
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gruptan düşük puan almasından, gereksinimin karşılanması boyutunda ise geliri 

giderinden fazla olan grubun diğer iki gruptan yüksek puan ortalamasına sahip 

olmasından kaynaklandığı belirlenmiştir (Tablo 4-4-1). 

Katılımcıların meme kanserli yakın sayısına göre bilgi-destek gereksinimlerine 

verdikleri önem ve karşılanma durumu karşılaştırıldığında birden fazla yakınına kanser 

tanısı konmuş olan katılımcıların bilgi-destek gereksiniminin karşılanma düzeyi 

boyutundan elde ettiği puan ortalamasının sadece bir yakınında meme kanseri olan 

katılımcılardan yüksek olduğu ve aradaki farkın istatistiksel olarak ileri derecede 

anlamlı olduğu (p<,01) bulunmuştur (Tablo 4-4-1). 

Katılımcıların meme kanserli yakınlarına tanı konma tarihine göre yapılan 

karşılaştırmada her iki boyutta da gruplar arasında istatistiksel açıdan fark olmadığı 

(p>,05) belirlenmiştir (Tablo 4-4-1). 

Katılımcıların meme kanserine ilişkin eğitim alma durumlarına göre bilgi-destek 

gereksinimlerine verdikleri önem ve karşılanma durumu karşılaştırıldığında hem 

gereksinimin önemi hem de karşılanma düzeyi açısından gruplar arasında çok ileri 

derecede anlamlı istatistiksel fark olduğu ve bu farkın her iki boyutta da eğitim almış 

olanların puan ortalamasının yüksek olmasından kaynaklandığı belirlenmiştir 

(Tablo 4-4-1).  

Meme kanserine ilişkin eğitim almış olan katılımcıların aldıkları eğitim türüne 

göre bilgi destek gereksinimlerine verdikleri önem ve karşılanma durumu 

karşılaştırıldığında gereksinimin önemi boyutunda anlamlı (p<,05), gereksinimin 

karşılanma düzeyi boyutunda ise çok ileri derecede anlamlı (p<,001) fark olduğu 

belirlenmiştir. Yapılan ileri analizde gruplar arasındaki farkın gereksinimin karşılanması 

boyutunda sadece yazılı/görsel kaynaklardan ya da sadece sağlık çalışanlarından eğitim 

alanların puan ortalamasının her ikisinden de eğitim almış olanlardan düşük olduğu, 

gereksinimin önemi boyutunda ise sadece sağlık çalışanlarından eğitim alanların, her iki 

şekilde de eğitim almış olanlardan düşük olduğu belirlenmiştir (Tablo 4-4-1).  

Yakınına meme kanseri tanısı konan hasta yakınlarının bu durum nedeniyle bilgi 

alma isteğinin etkilenmesine göre yapılan karşılaştırmalarda evet yanıtı veren 

katılımcıların her iki boyutta da hayır yanıtı veren katılımcılardan yüksek puan 

ortalamasına sahip olduğu ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel açıdan çok ileri 

derecede anlamlı (p<,001) olduğu belirlenmiştir (Tablo 4-4-1). 
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Katılımcıların kendi kendine meme muayenesi yapma durumuna göre yapılan 

karşılaştırmada, kendi kendine meme muayenesi yapan katılımcıların her iki boyutta da 

yüksek puan ortalamasına sahip olduğu ve gruplar arasındaki farkın çok ileri derecede 

anlamlı olduğu (p<,001) saptanmıştır (Tablo 4-4-1). 

Katılımcıların mamografi/ultrason çektirme durumlarına göre yapılan 

karşılaştırma sonuçlarına göre mamografi/ultrason çektirmiş olanların  çektirmemiş 

olanlardan gereksinimin önemi boyutunda ileri derecede (p<,01), gereksinimin 

karşılanma düzeyi boyutunda ise çok ileri derecede anlamlı farkla yüksek olduğu 

(p<,001)  bulunmuştur (Tablo 4-4-1). 

Tablo 4-4-2’de katılımcıların Kadercilik Eğilimi Ölçeği’nden elde ettikleri puan 

ortalamalarının sosyo-demografik değişkenlerine göre karşılaştırılmasından elde edilen 

bulgular yer almaktadır.  
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Tablo 4-4-2: Kadercilik eğilimi ölçeği puan ortalamalarının sosyo-demografik ve meme 

kanserine ilişkin özelliklere göre karşılaştırılması (N=400) 

n KEÖ_toplam KEÖ_ÖB KEÖ_KK KEÖ_Bİ KEÖ_Ş 

Yaş Grubu 

≤30 yaş
a

96 64,94±9,73 29,30±4,71 14,20±2,78 11,04±3,63 10,40±2,34 

31-40 yaş arası
b

99 67,12±10,1 31,04±5,14 14,61±2,85 10,70±3,10 10,78±2,46 

41-50 yaş arası
c

98 67,67±9,47 31,43±5,09 14,63±2,76 11,06±3,50 10,55±2,45 

≥ 51 yaş
d

107 72,54±11,88 32,77±5,41 15,50±3,11 12,57±4,07 11,70±2,56 

test ve anlamlılık F=9,842 

p<,001*** 

d>a,b,c

F=7,915 

p<,001*** 

c,d>a 

F=3,686 

p=,012* 

d>a

F=5,619 

p=,001** 

d>a,b,c

F=5,862 

p=,001** 

d>a,b,c

Medeni Durum 

Bekar 96 63,74±10,53 28,02±5,09 14,20±3,04 11,04±4,33 10,48±2,66 

Evli 304 69,59±10,41 32,18±4,88 14,93±2,86 11,47±3,43 11,00±2,44 

test ve anlamlılık t=-4,784 

p<,001*** 

t=-7,206 

p<,001*** 

t=-2,148 

p=,032* 

t=-,893 

p=,373 

t=-1,794 

p=,074 

Mesleki Durum 

İşçi 21 61,86±9,89 28,05±5,14 13,62±3,71 10,29±4,11 9,90±2,68 

Memur 22 59,82±10,61 25,91±5,44 14,14±3,37 10,14±3,75 9,64±3,14 

Serbest meslek 48 63,60±9,19 29,31±4,32 13,63±2,42 10,42±3,36 10,25±2,41 

Emekli 12 73,75±11,47 30,75±5,28 10,08±3,18 13,58±5,73 13,33±2,64 

Öğrenci 

Ev hanımı 

24 

273 

63,83± 10,76 

70,29±10,15 

27,83± 4,40 

32,49±4,87 

13,79± 2,83 

15,11±2,80 

11,83± 4,57 

11,58±3,42 

10,38± 2,70 

11,10±2,32 

test ve anlamlılık KW=-1,871 

p=,061 
KW=-2,338 

p=,019* 

KW=-2,268 

p=,023* 

KW=,319 

p=,750 

KW=-1,644 

p=,100 

Eğitim Durumu 

Okuryazar 29
a 

76,31±9,52 34,79±4,13 15,62±2,44 13,86±3,79 12,03±2,23 

İlkokul 170
b 

71,79±9,88 33,19±4,90 15,39±3,04 11,89±3,39 11,32±2,25 

Ortaokul 34
c 

67,74±8,79 31,38±3,76 14,62±2,89 11,15±3,33 10,59±2,43 

Lise 92
d 

65,00±8,96 29,54±4,37 14,04±2,44 10,76±3,33 10,65±2,62 

Lisans ve üzeri 75
e 

60,96±10,37 27,15±4,74 13,91±2,96 10,08±4,11 9,83±2,65 

test ve anlamlılık KW=82,691 

p<,001*** 

a>c,d,e;

b>d,e; c>e

(adj. p≤,040)

KW=99,493 

p<,001*** 

a>c,d,e;

b>d,e; c>e

(adj.

p≤,029) 

KW=29,791 

p<,001*** 

a,b>d,e 

(adj. 

p≤,034) 

KW=35,020 

p<,001*** 

a,b>e; a>d 

(adj. 

p≤,001) 

KW=26,745 

p<,001*** 

a,b>e; a>d 

(adj. 

p≤,050) 

*p<,05; **p<,01; ***p<,001; adj. p= Bonferroni düzeltmeli anlamlılık

F= Tek yönlü varyans analizi (ANOVA), t= bağımsız gruplarda t-testi, KW= Kruskal Wallis, z= Mann Whitney U 

KEÖ= Kadercilik Eğilimi Ölçeği; ÖB= Önceden Belirlenmişlik Alt Boyutu; KK= Kişisel Kontrol Alt Boyutu; 

Bİ=Batıl İnanç Alt Boyutu; Ş=Şans Alt Boyutu 
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Tablo 4-4-2: Kadercilik eğilimi ölçeği puan ortalamalarının sosyo-demografik ve meme 

kanserine ilişkin özelliklere göre karşılaştırılması (N=400) (devamı) 

n KEÖ_toplam KEÖ_ÖB KEÖ_KK KEÖ_Bİ KEÖ_Ş 

Gelir Düzeyi 

Algısı 

Geliri fazla
a

59 59,71±8,74 27,66±4,27 12,98±2,11 9,54±3,30 9,53±2,23 

Denk
b

292 69,21±10,35 31,90±4,93 14,64±2,75 11,38±3,45 11,08±2,42 

Gideri fazla
c

49 72,29±10,07 31,12±6,32 16,37±3,56 13,49±4,17 11,31±2,78 

test ve anlamlılık F=26,299 

p<,001*** 

b,c>a 

F=17,444 

p<,001*** 

b,c>a 

F=20,309 

p<,001*** 

c>b>a

F=16,775 

p<,001*** 

c>b>a

F=10,777 

p<,001*** 

c,b>a 

Meme Kanserli 

Yakın  Sayısı 

Bir kişi 380 68,44±10,46 31,35±5,12 14,85±2,85 11,32±3,57 10,92±2,47 

Birden fazla 20 63,20±14,19 28,00±6,37 12,85±3,56 12,25±5,19 10,10±2,97 

test ve anlamlılık z=-1,871 

p=,061 
z=-2,338 

p=,019* 

z=-2,268 

p=,023* 

z=,319 

p=,750 

z=-1,644 

p=,100 

Tanı Zamanı 

≤ 6 ay
a

131 67,44±10,51 30,38±4,99 14,89±3,03 11,60±4,04 10,56±2,62 

7-12 ay
b

93 69,54±10,13 32,19±4,65 14,89±2,80 11,39±3,33 11,06±2,43 

≥ 13 ay
c

176 68,02±11,16 31,24±5,62 14,57±2,89 11,19±3,54 11,02±2,44 

test ve anlamlılık F=1,081 

p=,340 
F=3,315 

p=,037* 

b>a

F=,589 

p=,555 

F=,483 

p=,617 

F=1,611 

p=,201 

Meme Kanseri 

Eğitimi Alma 

Evet 236 64,11±9,98 29,37±4,96 13,92±2,55 10,42±3,57 10,40±2,54 

Hayır 164 74,04±8,89 33,79±4,48 15,95±2,99 12,73±3,36 11,57±2,28 

test ve anlamlılık t=-10,431 

p<,001*** 

t=-9,101 

p<,001*** 

t=-7,290 

p<,001*** 

t=-6,510 

p<,001*** 

t=-4,714 

p<,001*** 

Alınan Eğitim Türü 

(n=236) 

Yazılı/görsel 

kaynaklar
a

128 65,77±8,89 29,95±4,48 14,18±2,39 10,75±3,53 10,90±2,59 

Sağlık çalışanları
b

34 70,29±9,01 31,91±5,99 15,26±2,53 12,26±3,54 10,85±2,38 

Her ikisi birlikte
c

74 58,41±9,55 27,22±4,44 13,92±2,55 10,42±3,57 9,32±2,22 

test ve anlamlılık F=24,440 

p<,001*** 

b>a>c

F=13,624 

p<,001*** 

a,b>c 

F=13,102 

p<,001*** 

a,b>c 

F=11,824 

p<,001*** 

a,b>c 

F=10,395 

p<,001*** 

a,b>c 

Bilgi Almak 

İsteme 

Evet 313 65,99±10,44 30,02±5,05 14,47±2,91 10,96±3,75 10,54±2,51 

Hayır 87 76,06±7,57 35,36±3,51 15,76±2,72 12,84±2,92 12,10±2,07 

test ve anlamlılık t=-10,030 

p<,001*** 

t=-11,301 

p<,001*** 

t=-3,697 

p<,001*** 

t=-4,966 

p<,001*** 

t=-5,941 

p<,001*** 

*p<,05; **p<,01; ***p<,001; adj. p= Bonferroni düzeltmeli anlamlılık

F= Tek yönlü varyans analizi (ANOVA), t= bağımsız gruplarda t-testi, KW= Kruskal Wallis, z= Mann Whitney U 

KEÖ= Kadercilik Eğilimi Ölçeği; ÖB= Önceden Belirlenmişlik Alt Boyutu; KK= Kişisel Kontrol Alt Boyutu; 

Bİ=Batıl İnanç Alt Boyutu; Ş=Şans Alt Boyutu 
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Tablo 4-4-2: Kadercilik eğilimi ölçeği puan ortalamalarının sosyo-demografik ve meme 

kanserine ilişkin özelliklere göre karşılaştırılması (N=400) (devamı) 

n KEÖ_toplam KEÖ_ÖB KEÖ_KK KEÖ_Bİ KEÖ_Ş 

KKMM Yapma 

Hayır 100 75,04±8,47 33,99±4,78 15,89±2,88 13,22±3,26 11,94±2,08 

Evet 300 65,90±10,42 30,25±5,05 14,37±2,83 10,75±3,59 10,52±2,53 

test ve anlamlılık t=8,798 

p<,001*** 

t=6,503 

p<,001*** 

t=4,619 

p<,001*** 

t=6,089 

p<,001*** 

t=5,566 

p<,001*** 

Mamografi/Ultrason 

Çektirme 

Hayır 213 70,91±9,42 32,19±4,81 15,09±2,79 12,27±3,73 11,36±2,26 

Evet 187 65,08±11,28 30,04±5,48 14,37±3,02 10,35±3,32 10,33±2,65 

test ve anlamlılık t=5,563 

p<,001*** 

t=4,181 

p<,001*** 

t=2,481 

p=,014* 

t=5,412 

p<,001*** 

t=4,171 

p<,001*** 

*p<,05; **p<,01; ***p<,001; adj. p= Bonferroni düzeltmeli anlamlılık

F= Tek yönlü varyans analizi (ANOVA), t= bağımsız gruplarda t-testi, KW= Kruskal Wallis, z= Mann Whitney U 

KEÖ= Kadercilik Eğilimi Ölçeği; ÖB= Önceden Belirlenmişlik Alt Boyutu; KK= Kişisel Kontrol Alt Boyutu; 

Bİ=Batıl İnanç Alt Boyutu; Ş=Şans Alt Boyutu 

Tablo 4-4-2'deki bulgulara göre katılımcıların yaş gruplarına göre yapılan 

karşılaştırmalarda ölçek toplamında gruplar arasında çok ileri derecede anlamlı fark 

olduğu (p<,001) ve bu farkın 51 yaş ve üzerindekilerin diğer gruplardan yüksek puan 

ortalamasına sahip olmasından kaynaklandığı saptanmıştır. Ayrıca ölçeğin tüm alt 

boyutları arasındaki puan ortalaması farklarının anlamlı olduğu (p<,05) belirlenmiştir 

(Tablo 4-4-2).  

Katılımcıların medeni durumlarına göre yapılan karşılaştırmalarda ölçek toplamı 

ve tüm alt boyutlarda evli olanların daha yüksek puan ortalamasına sahip olduğu ve 

gruplar arasındaki farkların ölçek toplamı, önceden belirlenmişlik ve kişisel kontrol alt 

boyutlarında istatistiksel olarak anlamlı iken (p<,001; p<,05), batıl inanç ve şans alt 

boyutlarında anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>,05; Tablo 4-4-2). 

Katılımcıların mesleki durumlarına göre yapılan karşılaştırmalarda ölçek 

toplamında gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark olmadığı (p>,05) ancak 

önceden belirlenmişlik ve kişisel kontrol alt boyutlarında anlamlı olduğu (p<,05) 

saptanmıştır (Tablo 4-4-2).  
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Katılımcıların eğitim durumlarına göre yapılan karşılaştırmalarda ölçek 

toplamında ve  tüm alt boyutlarda gruplar arasında çok ileri derecede anlamlı fark 

olduğu belirlenmiştir (p<,001). Gruplar arasındaki farkların düşük eğitim 

seviyesindekilerin daha yüksek eğitim seviyelerindekilere göre daha yüksek puan 

ortalamasına sahip olmasından kaynaklandığı saptanmıştır (Tablo 4-4-2). 

Gelir düzeyine göre yapılan karşılaştırmalarda gruplar arasında hem ölçek 

toplamı hem de alt boyutlarda çok ileri derecede anlamlı fark olduğu (p<,001) ve 

gruplar arasındaki farkların ölçek toplamında geliri giderine denk ya da az olanların, 

geliri giderinden fazla olanlardan yüksek olmasından kaynaklandığı saptanmıştır 

(Tablo 4-4-2).  

Katılımcıların meme kanseri tanısı alan yakın sayılarına göre yapılan 

karşılaştırmalarda ölçek toplamında gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

olmadığı (p>,05) ancak önceden belirlenmişlik ve kişisel kontrol alt boyutlarında 

anlamlı fark olduğu (p<,05) saptanmıştır. Sadece bir yakını tanı almış olan

katılımcıların puan ortalamalarının daha yüksek olduğu belirlenmiştir (Tablo 4-4-2).  

Katılımcıların yakınlarına meme kanseri tanısı konma zamanına göre yapılan 

karşılaştırmada sadece önceden belirlenmişlik alt boyutunda fark olduğu ve gruplar 

arasındaki farkın 7-12 ay önce tanı konan hasta yakınlarının puan ortalamasının 6 ay ve 

daha kısa süre önce tanı konanlardan yüksek olmasından kaynaklandığı (p<,05) 

belirlenmiştir (Tablo 4-4-2). 

Katılımcıların meme kanseri ile ilgili eğitim alma durumlarına göre yapılan 

karşılaştırmalarda eğitim almamış olanların ölçek puan ortalamasının hem ölçek 

toplamında hem de alt boyularda eğitim almış olan katılımcılardan istatistiksel açıdan 

çok önemli farkla yüksek olduğu (p<,001) bulunmuştur (Tablo 4-4-2). 

Meme kanserine ilişkin eğitim aldığını ifade eden 236 katılımcının aldığı 

eğitimin türüne göre yapılan karşılaştırmada gruplar arasında istatistiksel açıdan çok 

ileri derecede anlamlı fark olduğu belirlenmiştir (p<,001). Ölçek toplamındaki farkın 

tüm gruplarda olduğu, sadece sağlık çalışanlarından eğitim almış olanların en yüksek 

puan ortalamasını aldığı saptanmıştır. Alt boyutlarda ise sadece yazılı/görsel 

kaynaklardan eğitim alanların ya da sadece sağlık çalışanlarından eğitim alanların puan 

ortalamaları her ikisinden de eğitim alanlardan yüksektir (Tablo 4-4-2). 
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Yakınına meme kanseri tanısı konan hasta yakınlarının bu durum nedeniyle bilgi 

alma isteğinin etkilenmesine göre yapılan karşılaştırmalarda hayır yanıtı veren 

katılımcıların ölçek toplamı ve alt boyutlarında evet yanıtı veren katılımcılardan yüksek 

puan ortalamasına sahip olduğu ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel açıdan çok ileri 

derecede anlamlı (p<,001) olduğu belirlenmiştir (Tablo 4-4-2). 

Katılımcıların kendi kendine meme muayenesi yapma durumuna göre yapılan 

karşılaştırmada, kendi kendine muayene yapan katılımcıların ölçek toplamı ve alt 

boyutlarında düşük  puan ortalamasına sahip olduğu ve gruplar arasındaki farkın çok 

ileri derecede anlamlı olduğu (p<,001) saptanmıştır (Tablo 4-4-2). 

Katılımcıların mamografi/ultrason çektirme durumlarına göre yapılan 

karşılaştırma sonuçlarına göre mamografi/ultrason çektirmiş olanların ölçek toplamı ve 

alt boyutlarında düşük  puan ortalamasına sahip olduğu ve gruplar arasındaki farkın çok 

ileri derecede anlamlı olduğu (p<,001) saptanmıştır (Tablo 4-4-2). 

4.4. Hasta Yakınlarının Bilgi ve Destek Gereksinimleri ile Kadercilik Eğilimi 

Arasındaki İlişkilere Yönelik Bulgular 

Bu bölümde katılımcıların bilgi ve destek gereksinimleri ile kadercilik eğilimi 

arasındaki ilişkilere yer verilmektedir. 

Katılımcıların bilgi ve destek gereksinimleri ile kadercilik eğilimi arasındaki 

ilişkilerin yönü, gücü ve istatistiksel anlamlılık düzeyi Tablo 4-5-1’de yer almaktadır. 
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Tablo 4-5-1: Bilgi ve destek gereksinimi ile kadercilik eğilimi arasındaki ilişki (N=400) 

1 2 3 4 5 6 7 

1 BDÖ r 

p 

1 

2 BDK r 

p 

,353** 

,000 

1 

3 KE_Top r 

p 

-,343** 

,000 

-,589** 

,000 

1 

4 KE_ÖB r 

p 

-,206** 

,000 

-,514** 

,000 

,829** 

,000 

1 

5 KE_KK r 

p 

-,316** 

,000 

-,410** 

,000 

,611** 

,000 

,320** 

,000 

1 

6 KE_Bİ r 

p 

-,352** 

,000 

-,382** 

,000 

,751** 

,000 

,378** 

,000 

,373** 

,000 

1 

7 KE_Ş r 

p 

-,154** 

,002 

-,409** 

,000 

,738** 

,000 

,531** 

,000 

,237** 

,000 

,529** 

,000 

1 

BDÖ=Bilgi Destek Gereksinimi Önemi; BDK=Bilgi Destek Gereksinimi Karşılanması; KE= Kadercilik 

Eğilimi; Top=Toplam; ÖB= Önceden Belirlenmişlik Alt Boyutu; KK= Kişisel Kontrol Alt Boyutu; 

Bİ=Batıl İnanç Alt Boyutu; Ş=Şans Alt Boyutu 

Tablo 4-5-1’deki bulgulara göre katılımcıların bilgi ve destek gereksinimlerinin 

önemine ilişkin puan ortalamaları ile kadercilik eğilimi ölçeğinden elde ettiği puan 

ortalaması arasında negatif yönlü, zayıf güçte ve çok ileri derecede anlamlı ilişki 

(r=-343; p<,001) bulunmuştur, gereksinimlerin karşılanma düzeyi ile ilişki negatif 

yönlü, orta güçte ve çok ileri derecede anlamlıdır (r=-589; p<,001). 
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5. TARTIŞMA

Yakınında meme kanseri olan kadınların öğrenim gereksinimleri ile kadercilik 

eğilimi arasındaki ilişkinin belirlenmesi amacıyla gerçekleştirilen araştırmada elde 

edilen bulgular; 

 Hasta yakınlarının sosyo-demografik ve meme kanserine ilişkin

özellikleri,

 Hasta yakınlarının bilgi ve destek gereksinimleri,

 Hasta yakınlarının kadercilik eğilimleri,

 Hasta yakınlarının bilgi-destek gereksinimlerinin ve kadercilik

eğilimlerinin sosyo-demografik özelliklerine göre karşılaştırılması,

 Hasta yakınlarının bilgi ve destek gereksinimleri ile kadercilik eğilimleri

arasındaki ilişki olmak üzere dört başlık altında tartışılmıştır.

5.1. Hasta Yakınlarının Sosyo-demografik ve Meme Kanserine İlişkin Özellikleri 

Araştırmaya katılan hasta yakınlarının yaşları 18-73 arasında değişmekte olup 

yaş ortalaması 41,28; SS=13,55’tir. Hasta yakınlarının çoğunluğu evli, ev hanımı, 

ilkokul mezunudur ve gelirleri giderlerine denktir (Tablo 4-1-1). Katılımcıların 

%95’inin birinci derece yakınlarından yalnızca bir kişiye meme kanseri tanısı konduğu 

ve tanı konan yakınlarının çoğunlukla anne ya da kardeşi olduğu ve tanı konan kişilerin 

çoğunluğunun kanser tanısının bir yıldan uzun süre önce konduğu saptanmıştır. 

Katılımcıların çoğunluğunun meme kanseri ve korunma yollarına ilişkin eğitim aldığı 

ve bilgi almak amacıyla en sık internetten yararlandığı belirlenmiştir. Katılımcıların 

çoğunluğu, birinci derece yakınında meme kanseri olmasının konuyla ilgili bilgi alma 

isteğini etkilediğini ve yılda birkaç kez KKMM yaptıklarını ifade etmişlerdir. Her beş 

kişiden biri düzenli olarak ayda bir kez KKMM yaptığı ifade ederken, çoğunluğu 

mamografi ya da meme ultrasonu çektirmediğini belirtmiştir. Bununla birlikte 

mamografi ya da meme ultrasonu çektirenlerin çoğunluğu 12 ay veya daha fazla sürede 

hiçbir işlem yaptırmadığını ifade etmiştir (Tablo 4-1-2). Katılımcıların yüksek riskli 
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grupta yer almasına rağmen bilgi kaynağı olarak interneti kullandıkları, tarama 

yöntemlerini etkili bir şekilde kullanmadıkları dikkat çekmektedir. 

5.2. Hasta Yakınlarının Bilgi ve Destek Gereksinimleri 

Araştırmada katılımcıların en önemli olduğunu belirttiği bilgi ve destek 

gereksinimleri; meme kanseri olan yakınının yaşadığı acıyı azaltmak için neler 

yapabileceği ve yakınına nasıl destek olabileceği ile ilgili bilgi ve yakınının hastalığı ile 

ilgili endişelerinde kendisine destek olunması şeklindedir (Tablo 4-2-1). Andıç 

(2011)’ın aynı ölçek ile yaptığı çalışmada hasta yakınlarının en önemli olduğunu 

düşündükleri gereksinimler; meme kanseri tedavisi ve nedenleri ile ilgili bilgi, 

KKMM’nin nasıl yapıldığını öğrenirken bir sağlık personelinin kendisini izlemesi ve 

doğruluğunu kontrol etmesidir. Aynı ölçeğin orjinalini geliştirip geçerlik güvenirlik 

çalışmasını yapan Chalmers ve ark. (2003)’nın yaptığı çalışmada katılımcıların, KKMM 

hakkında bilgi verilmesi, KKMM’nin nasıl yapıldığının gösterilmesi ve konu ile ilgili 

bilgi sahibi olan bir sağlık profesyonelinin düzenli olarak memelerini muayene 

etmesinin en önemli olduğunu düşündüğü bulunmuştur. Tunin ve ark. (2010)’nın yine 

aynı ölçek ile İsrail’deki kadınlar ile yaptığı bir çalışmada kadınların kendileri için 

mamografi taramasını, KKMM olma riski ve meme kanseri nedenleri ile ilgili bilgi 

almayı  en önemli olarak gördüğü belirlenmiştir. Araştırmada hasta yakınlarının bilgi ve 

destek gereksinimleri önem sıralaması diğer çalışmalara göre farklılık göstermektedir. 

Genellikle diğer çalışmalarda kadınların en önemli buldukları konular; korunma, erken 

tanı ve uygulamaları, meme kanseri tedavisine ilişkin bilgidir. Ancak  araştırmada riskli 

grupta olan hasta yakınlarının daha çok meme kanseri olan yakınının üzüntüsünü nasıl 

azaltabileceği ve ona nasıl destek olabileceği, yakınının hastalığı ile ilgili endişelerinde 

kendisinin nasıl başedebileceği hakkındaki konulara önem verdikleri görülmektedir.  

Chalmers ve ark. (2003)’nın çalışmasında katılımcıların meme kanseri olan yakınının 

yaşadığı acıyı azaltmak için neler yapabileceği ve yakınına nasıl destek olabileceği ile 

ilgili bilgi, yakınının hastalığı ile ilgili endişelerinde kendisine destek olunması 

gereksinimini az önemli olarak buldukları ve yeterince karşılanmadığı saptanmıştır. Bu 

sonuç, acının değişik kültürlerde farklı yorumlanması ve yaşanmasına bağlı olarak 

kültürel farklılıklara bağlanabilir. Araştırmada katılımcıların önem verdikleri konuların 

karşılanma durumu incelendiğinde, yakınının hastalığı ile ilgili kendi endişeleriyle baş 

etme konusunda kendisine hiç destek olunmadığını (1,10±0,43), yakınının yaşadığı 

üzüntüyü azaltmak için neler yapabileceği (1,33±0,65) ve yakınına nasıl destek 
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olabileceği (1,34±0,69) hakkında hiç bilgilendirilmediklerini ifade ettikleri görülmüştür. 

Bu sonuçlar birlikte değerlendirildiğinde hasta yakınlarının en çok önem verdikleri 

konuların yeterince karşılanmadığı görülmektedir. Andıç (2011)’ın çalışmasında bu 

konulara önem verildiği halde yeterince karşılanmadığı tespit edilmiştir. Bu sonuçlar 

hasta yakınlarının psikolojik destek gereksinimlerinin yeterince karşılanmadığını 

göstermektedir. 

Araştırmada hasta yakınlarının en fazla karşılandığı bilgi ve destek 

gereksinimleri; mamografi taraması, KKMM hakkında bilgi verilmesi ve uygulanışının 

gösterilmesi, meme kanseri tedavisi ile ilgili bilgilendirmedir. En az karşılandığı 

belirtilen gereksinimler ise; kendisine destek olacak bir gruba katılmak, mamografi ve 

KKMM randevularının hatırlatılmasıdır (Tablo 4-2-1). Chalmers ve ark. (2003) 

çalışmasında en çok karşılandığını belirttiği konular; KKMM hakkında bilgi verilmesi 

ve KMMM yapılışının gösterilmesi, mamografi taraması ile ilgili bilgi verilmesidir. 

Tunin ve ark. (2010), çalışmaya katılan kadınlarda mamografi taraması ve meme 

kanseri olma riski ile ilgili bilgilendirilmelerin tamamen karşılanmış olduğunu 

saptamıştır. Aynı çalışmada katılımcıların kızlarının meme kanseri olma riskleri ve 

çocuklarının meme kanseri olma riskleri hakkında nasıl konuşacağı ile ilgili 

bilgilendirmelerin hiç yapılmadığı, bir destek grubuna katılmadığı, KKMM yapmasının 

kendisine hatırlatılmadığı belirlenmiştir. Araştırmanın sonuçları bu çalışmalar ile 

kıyaslandığında en fazla ve en az karşılanan bilgi-destek gereksinimleri sıralamalarının 

genellikle araştırma ile benzer olduğu görülmüştür. Araştırmada tarama, tanı ve tedavi 

ile ilgili bilgilendirilmelerin daha fazla olduğu; ancak mamografi ve KKMM randevu 

hatırlatmalarının, destek gruplarına katılımın en az karşılananlar arasında olduğu 

görülmektedir. Araştırmada hasta yakınları, destek gruplarına katılımı en az önemli 

olarak görmektedir. Araştırmada hasta yakınlarının hastalıkla ilgili endişelerinde 

kendisine destek olunması ve yakınına destek olmayı istedikleri halde destek gruplarına 

katılmayı önemsememektedir. Bu sonuç hasta yakınlarının destek grupları hakkında 

bilgilendirme gereksinimlerinin olduğunu düşündürmektedir. Erken tanı yöntemi 

randevularının hatırlatılması gereksiniminin karşılanmaması, buna yönelik sistemin 

olmamasından ya da katılımcıların bu gereksinime verdiklerin önemin daha az 

olmasından kaynaklanabilir.  
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Schmid-Büchi ve ark. (2011) hasta yakının hasta ile birlikte zor bir süreçten 

geçtiğini, bilgi ve destek gereksinimlerinin değerlendirilerek eğitim ve danışmanlık 

verilmesinin oldukça önemli olduğunu vurgulamaktadır. Hasta yakınlarının bilgi-destek 

gereksinimlerine verdikleri önem ve karşılanma durumları genel olarak

değerlendirildiğinde gereksinimin önemine ilişkin puan ortalamalarının, karşılanma 

düzeyine ilişkin puan ortalamalarından daha yüksek olduğu dikkat çekmektedir (Tablo 

4-2-1). Bu sonuç hasta yakınlarının bilgi ve destek gereksinimlerinin verdikleri önem

düzeyinde  karşılanmadığını göstermektedir .  

5.3. Hasta Yakınlarının Kadercilik Eğilimi 

Hasta yakınlarının kadercilik eğilimi incelendiğinde ölçekten  en düşük 24, en

yüksek 120 puan alınabileceği dikkate alındığında puan ortalamasının (68,18±10,72) 

ortanın üzerinde olduğu görülmektedir,  katılımcıların kadercilik eğiliminin ortanın 

üzerinde olduğu söylenebilir . Önceden belirlenmişlik alt boyutundan en düşük 8, en 

yüksek 40 puan alınabileceği dikkate alındığında puan ortalamasının (31,18±5,24)

ortanın üzerinde olduğu; kişisel kontrol ve batıl inanç alt boyutlarından en düşük 6, en 

yüksek 30 puan alınabileceği dikkate alındığında puan ortalamalarının kişisel kontrolde 

(14,75±2,92) ve batıl inançta (11,37±3,66) ortanın üzerinde olduğu; şans alt boyutundan 

en düşük 4, en yüksek 20 puan alınabileceği dikkate alındığında puan ortalamasının 

(10,88±2,50) bu boyutta da ortanın üzerinde olduğu belirlenmiştir (Tablo 4-3-1). Çarkoğlu 

ve Kalaycıoğlu (2009) Türkiye’de yaptığı bir çalışmada araştırmaya katılanların %50’si 

hayatının gidişatını değiştirebilmek için çok az şey yapabileceği görüşüne katılırken, %

18’i bu konuda kararsız kalmış, sadece %28’i değiştirebileceği düşüncesine inanmıştır. 

Çalışmanın sonuçları Çarkoğlu  ve Kalaycıoğlu (2009)’nun çalışmasının sonuçları ile

benzerdir. Ayrıca çalışmalara göre kadınlarda çevresindeki olay ve durumları kontrol 

edemeyeceğine inanma eğilimi yüksek ve erkeklere oranla kişisel kontrolleri düşüktür 

(Orhan, 2017; Espíritu-Olmos ve Sastre-Castillo 2015). Benzer olarak Kaya ve Bozkur

(2017)’un 428 üniversite öğrencisi ile yaptığı bir çalışmada kadınların erkeklere göre 

daha fazla kadercilik eğilimlerinin olduğu belirlenmiştir. Kadınların batıl inanç 

durumunun erkeklerden daha fazla olduğu yönünde çalışmalar mevcuttur (Çalışkan  ve 

İlter 2016; Tunçel ve Tayfun 2013). Kadınların erkeklere oranla olay ve durumları şans

faktörüne bağlayarak açıklama eğilimleri daha yüksektir (Orhan, 2017). Araştırmada 

kaderciliğin ortalamanın üzerinde çıkması, katılımcıların kadın olmasına bağlanabilir. 

Bu sonuçlar, katılımcıların sağlık kontrolünün kendinde olmadığı, kendinden daha üstün
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bir güç tarafından önceden belirlenmiş ya da amaçlanmış olduğu inancına sahip olduğu 

(Sharrief ve ark. 2017), sağlık ya da hastalıkta güçsüz olduklarına inandıkları (Ramirez 

ve Carmona 2018) şeklinde yorumlanabilir. Katılımcıların yüksek riskli grupta 

olmalarına rağmen bu düşüncelere sahip olması oldukça endişe vericidir ve konuya 

ilişkin eğitimlerde bu özelliğin dikkate alınması gerektiğini göstermektedir.  

5.4. Hasta Yakınlarının Bilgi-destek Gereksinimlerinin ve Kadercilik Eğiliminin 

Sosyo-demografik Özelliklerine göre Karşılaştırılması 

Hasta yakınlarının bilgi-destek gereksinimleri ve kadercilik eğilimi yaşa göre  

karşılaştırıldığında; araştırmada yaş grupları arasında gereksinimin önemi boyutunda 

anlamlı fark olduğu (p<,01) ve bu farkın 31-40 yaş arasındakilerin 51 yaş ve üzerinde 

olanlardan yüksek puan almasından kaynaklandığı, 51 yaş ve üzerindeki hasta 

yakınlarının gereksinimlerinin karşılanma düzeyinin 30 yaş altındakilere göre anlamlı 

olarak düşük olduğu (F=4,168; p=,006) belirlenmiştir (Tablo 4-4-1). Ayrıca kadercilik 

eğilimi açısından yaş grupları arasında anlamlı fark olduğu (p<,001) ve bu farkın 51 yaş 

üzerindeki katılımcıların diğer gruplardan daha fazla puan ortalamasına sahip 

olduğundan kaynaklandığı bulunmuştur (F=9,842 p<,001) (Tablo 4-4-2). Powe ve ark. 

(2006), Afrika kökenli Amerikalı kadınların kanser kaderciliğinin ve kanser bilgi 

düzeyinin yaş gruplarına göre karşılaştırdığı bir çalışmasında yaşı daha fazla olan 

kadınların daha yüksek kanser kaderciliğine ve daha düşük kanser bilgisine sahip 

olduğunu belirlemiştir. Leung ve ark. (2017) Hong Kong’da 60 yaş ve üzeri 224 birey 

ile yaptığı çalışmada, kadınların kanser tarama davranışlarının yetersiz olduğunu ve 

kaderci inançların artması ile sağlık bilgisi arama davranışının azaldığını tespit etmiştir. 

Araştırmanın bulguları Powe ve ark. (2006) ve Leung ve ark. (2017)’ının çalışmalarının 

sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Bu sonuçlar, katılımcıların kadercilik eğilimi 

içinde oldukları bulgusuyla birlikte değerlendirildiğinde 51 yaş üzerindeki grubun 

gereksinimlerini yeterince önemsememelerini yaşadıkları sağlık sorununun kendinden 

üstün bir güç tarafından önceden belirlendiği düşüncesi içinde oldukları için 

gereksinimlere yeterince önem vermediklerine ve bunu karşılamak için isteksiz 

olmalarına bağlanabilir. 

Hasta yakınlarının medeni durumuna göre bilgi-destek gereksinimi ve kadercilik 

eğilimi karşılaştırıldığında; araştırmada evli ve bekar kadınlar arasında gereksinimlere 

verdikleri önem boyutunda fark olmadığı, bekar kadınların gereksinimlerin karşılanma 
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düzeyi açısından evlilere göre daha yüksek puan ortalamasıyla anlamlı fark yarattığı 

(t=2,480; p=,014) tespit edilmiştir (Tablo 4-4-1).  Ayrıca evlilerin kadercilik eğilimi ve 

alt boyutlarında bekarlara göre yüksek puan ortalamasına sahip olduğu ve bu farklılığın 

kadercilik eğilimi toplam puanı (t=-4,784 p<,001), önceden belirlenmişlik (t=-7,206 

p<,001) ve kişisel kontrol (t=-2,148 p=,032) alt boyutlarından daha yüksek puan 

alınmasından kaynaklandığı belirlenmiştir (Tablo 4-4-2).  Benzer olarak Orhan (2017) 

çalışmasında evli bireylerin bekar olanlara göre daha fazla kadercilik eğilimi 

gösterdiklerini belirlemiştir. Araştırmanın sonuçları Orhan (2017) çalışmasının 

sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Bu sonuçlar evli kadınların kadercilik 

eğilimlerinin yüksek olması nedeniyle bilgi arama davranışında isteksiz olabileceklerini 

ve bekarlara göre bilgi aramaya yeterince zaman ayıramadıklarını düşündürmektedir. 

Hasta yakınlarının mesleki durumlarına göre bilgi-destek gereksinimi ve 

kadercilik eğilimi karşılaştırıldığında; meslek grupları arasında anlamlı farklılık olduğu, 

bu farkın ev hanımı olan hasta yakınlarının gereksinimin önemi boyutunda 

memurlardan, gereksinimin karşılanması boyutunda ise hem memur hem de işçilerden 

düşük puan almasından kaynaklandığı belirlenmiştir (Tablo 4-4-1). Ayrıca ev hanımı 

olanların diğer gruplara göre önceden belirlenmişlik (KW=-2,338 p=,019) ve kişisel 

kontrol (KW=-2,268 p=,023) alt boyutlarından anlamlı olarak yüksek puan aldığı 

görülmüştür (Tablo 4-4-2). Orhan (2017)’ın çalışmasında profesyonel bir mesleğe sahip 

olan bireylerin kadercilik eğiliminin daha düşük olduğu belirlenmiştir. Ayrıca bir iş fikri 

olan bireylerin daha az kadercilik eğilimine sahip olduğu belirtilmiştir (Orhan, 2017). 

Bu sonuçlar, ev hanımlarının toplumsal normlardan daha fazla etkilenerek kadercilik 

eğilimi içinde olabileceğini düşündürmektedir. 

Katılımcıların eğitim durumlarına göre bilgi-destek gereksinimi ve kadercilik 

eğilimi karşılaştırıldığında; bilgi-destek gereksinimine verilen önem ve karşılanma 

düzeyi açısından gruplar arasında anlamlı fark olduğu (p<,05) belirlenmiştir. Sadece 

okuryazar olanların diğer katılımcılardan, ilkokul mezunlarının da lisans ve üzeri eğitim 

düzeyinde olanlara göre gereksinimlere daha az önem verdiği (KW=30,954 p<,001), 

eğitim düzeyinin artmasıyla gereksinimin karşılanma durumunun da arttığı 

(KW=64,470 p<,001) saptanmıştır (Tablo 4-4-1). Ayrıca tüm gruplar arasında 

kadercilik eğilimi ve alt boyutlarında anlamlı fark olduğu (p<,001) ve bu farkın düşük 

eğitim düzeyindekilerin daha yüksek eğitim düzeyinde olanlara göre daha fazla puan 
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almasından kaynaklandığı görülmüştür (Tablo 4-4-2). Orhan (2017), eğitim ile 

kadercilik eğilimi arasında bir ilişki olduğu ve eğitim düzeyinin artması ile kadercilik 

eğiliminin azaldığı sonucuna varmıştır. Powe ve ark. (2006), eğitim seviyesi düşük olan 

bireylerin, kanser kadercilik puanlarının daha yüksek ve meme, serviks kanseri bilgi 

düzeylerinin daha düşük olduğunu saptamıştır. Niederdeppe ve Levy (2007) 

çalışmasında, kanser önleme ile ilgili kaderci inançların, daha düşük eğitim düzeyine 

sahip olan kişiler arasında daha fazla olduğu belirlemiştir. Emanuel ve ark. (2016)’ın 

kanser kaderciliğinde eğitim farklılıklarını araştırdığı bir çalışmasında, düşük eğitim 

düzeyinin yanlış sağlık bilgisi erişimine ve daha yüksek kanser kaderciliğine neden 

olduğu belirlenmiştir. Çoğunluğu kadın olan, lisans ve üzeri eğitim düzeyine sahip 

örneklem grubundan oluşan farklı bir çalışmada, katılımcıların kansere yakalanma 

konusunda daha fazla endişe duyduğu ve kansere yakalanma ihtimallerinin yüksek 

olduğunu düşündükleri, aktif olarak kanser hakkında bilgi aradıklarına ulaşılmıştır 

(Amuta ve ark. 2017). Bu sonuç, eğitim düzeyi yükseldikçe kadercilik eğiliminin 

azaldığını, dolayısıyla öğrenim gereksinimlerine verilen önemin arttığını ve

gereksinimleri karşılayacak davranışlar sergilendiğini göstermektedir ve beklenenen bir

sonuç olarak değerlendirilebilir. 

Katılımcıların gelir düzeyi algılarına göre karşılaştırma yapıldığında; bilgi-destek 

gereksinimi önem ve karşılanma boyutlarında gelir düzeyi grupları arasında fark olduğu 

(p<,001) ve bu farkın gereksinimin önemi boyutunda giderleri gelirlerinden fazla olan 

katılımcıların daha düşük puan almasından (F=10,231 p<,001), gereksinimin 

karşılanması boyutunda ise geliri giderinden fazla olan grubun diğer gruplardan yüksek 

puan ortalamasına sahip olmasından (F=17,039 p<,001) kaynaklandığı belirlenmiştir 

(Tablo 4-4-1). Ayrıca gruplar arasında kadercilik eğilimi ve alt boyutlarında anlamlı 

fark olduğu (p<,001) ve bu farkın kadercilik eğilimi toplam puanının geliri giderine 

denk ya da az olanların, geliri giderinden fazla olanlara göre yüksek olmasından 

kaynaklandığı saptanmıştır (F=26,299 p<,001) (Tablo 4-4-2). Lo ve ark. (2013)’nın 

çalışmasında sosyoekonomik olarak daha yoksun olan grupta servikal, kolorektal ve 

meme taramalarına katılımın daha düşük olduğu bulunmuştur. Gelir durumunun az 

olmasının, sağlık taramalarının yeterli olarak yapılamamasına, destek alınan kurumların 

maliyetlerinin karşılanamamasına neden olacağı için gelir durumu az olan bireylerin 

bilgi-desteğe erişimi azalmış ve kadercilik eğiliminin artmış olacağı düşünülmektedir. 



53 

Katılımcıların meme kanserli yakın sayısına göre bilgi-destek gereksinimi ve 

kadercilik eğilimi karşılaştırıldığında; gruplar arasında bilgi-destek gereksinimine 

verilen önemde farklılık olmadığı, birden fazla yakınına kanser tanısı konan 

katılımcıların gereksinimin karşılanma durumunun yalnızca bir yakınında meme kanseri 

olan hasta yakınlarından yüksek olduğu ve aradaki farkın anlamlı olduğu          

(z=2,984; p=,003) bulunmuştur (Tablo 4-4-1). Ayrıca gruplar arasında önceden 

belirlenmişlik (z=-2,338 p=,019) ve kişisel kontrol (z=-2,268 p=,023) alt boyutlarında 

anlamlı fark olduğu (p<,05) ve sadece bir yakını tanı almış olan katılımcıların bu 

boyutlarda daha yüksek puan aldığı belirlenmiştir (Tablo 4-4-2). Birden fazla yakınında 

kanser olması, hasta yakınlarının bireysel risk algısının artmasına ve bilgi alma 

davranışlarına daha fazla yönelmesine, dolayısıyla öğrenim gereksinimleri karşılandıkça 

kanserin önlenebileceğine olan inançlarının artmasına yol açtığı şeklinde 

yorumlanabilir.  

Meme kanseri açısından yüksek risk grubunda bulunan kadınların erken tanı ve 

tarama yöntemleri hakkında eğitilerek sağlıkla ilgili davranışsal değişimlerin 

oluşturulması, özellikle bireysel risk algısından dolayı yaşadıkları endişe, korku, 

çaresizlik, belirsizlik vb. duyguların yönetilmesi için gerekli desteğin sağlanması 

oldukça önemlidir (Andıç, 2011). Katılımcıların meme kanserine ilişkin eğitim alma 

durumları bilgi-destek gereksinimi ve kadercilik eğilimine göre karşılaştırıldığında 

bilgi-destek gereksinimi önemi ve karşılanma düzeyi açısından gruplar arasında anlamlı 

fark olduğu (p<,001) ve bu farkın meme kanseri eğitimi alanların yüksek puan 

ortalamasına sahip olmasından kaynaklandığı belirlenmiştir (Tablo 4-4-1). Ayrıca 

eğitim almamış olan hasta yakınlarının kadercilik eğilimi ve alt boyutlarında eğitim 

alanlara göre anlamlı fark olduğu (p<,001; Tablo 4-4-2) ve puan ortalamasının yüksek 

olduğu bulunmuştur. Araştırmaya göre, meme kanserine ilişkin eğitim almayanların 

bilgi-destek gereksinimlerine verdikleri önem ve karşılanma durumu eğitim alanlara 

göre düşük iken kadercilik eğilimi, eğitim almamış olanlara oranla yüksektir. Meme 

kanserine ilişkin eğitim almama durumu eğitim programlarının ya da mevcut eğitimlere 

yönlendirmelerin yetersiz olduğunu düşündürmektedir.  

Yakınına meme kanseri tanısı konan hasta yakınlarının meme kanserine ilişkin 

bilgi alma isteğininin etkilenme durumunun bilgi-destek gereksinimi ve kadercilik 

eğilimine göre yapılan karşılaştırmalarda; evet yanıtı veren katılımcıların bilgi-destek 
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gereksinimine verdikleri önem ve karşılanma durumunun hayır yanıtı veren 

katılımcılara göre daha yüksek olduğu ve gruplar arasında anlamlı fark (p<,001) olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 4-4-1). Ayrıca hayır yanıtı veren hasta yakınlarının kadercilik 

eğilimi ve alt boyutlarında evet yanıtı veren hasta yakınlarından yüksek puan aldığı ve 

gruplar arasındaki farkın anlamlı (p<,001) olduğu belirlenmiştir (Tablo 4-4-2). Miles ve 

ark. (2008)’ın Londra’da 50-70 yaş arası bireylerde yaptığı bir çalışmasında yüksek 

kanser korkusu ile yüksek düzeyde kanser bilgisinden kaçınma arasında pozitif bir ilişki 

olduğu görülmüştür. Bu çalışmada; kanser korkusu yüksek olan kişiler, hastalığa karşı 

daha kaderci olma eğiliminde olduğu ve kanserin önlenmesi için daha az şey yaptığı 

bulunmuştur. Bu sonuç, yakınında meme kanseri olma ve kaderci eğiliminin bilgi alma 

isteğini etkileyen önemli bir faktör olduğunu göstermektedir.  

Meme kanserine ilişkin eğitim almış olan katılımcıların aldıkları eğitim türüne 

göre bilgi-destek gereksinimi ve kadercilik eğilimi karşılaştırıldığında; sadece 

yazılı/görsel kaynaklardan ya da sadece sağlık çalışanlarından eğitim alanların bilgi-

destek gereksiniminlerinin karşılanma durumunun her ikisinden de eğitim almış 

olanlardan düşük olduğu (F=4,074; p=,018), sadece sağlık çalışanlarından eğitim 

alanların, gereksinimlere verdikleri önemin her iki şekilde de eğitim almış olanlardan 

düşük olduğu (F=49,148; p<,001) belirlenmiştir (Tablo 4-4-1). Ayrıca kadercilik eğilimi 

ve alt boyutlarında gruplar arasında anlamlı fark olduğu (p<,001), sadece sağlık 

çalışanından eğitim almış olanların hem yazılı/görsel kaynaklar hem de sağlık 

çalışanının her ikisinden eğitim alanlara göre daha yüksek kadercilik eğilimi puan 

ortalamasına sahip olduğu (F=24,440; p<,001) belirlenmiştir (Tablo 4-4-2). Birden fazla 

duyu organına hitap eden araç-gereçlerin kullanımı ile zenginleştirilmiş eğitimde 

öğrenme kolaylaşmakta ve kalıcı hale gelmektedir (Kuşçu, 2017). Bundan dolayı tek bir 

kaynaktan eğitim alanların bilgi-destek gereksinimlerinin daha az karşılanmış olabilir. 

Bunun yanı sıra araştırmada yalnızca sağlık çalışanlarından eğitim alanlar en yüksek 

kadercilik eğilimi puan ortalamasına sahiptir. Bu durum sağlık çalışanlarının (hekim, 

hemşire) verdiği eğitimin yetersiz ve etkin olmamasından kaynaklanabilir.  

Erken teşhis, meme kanseri mortalitesini azalttığı için meme kanseri açısından 

riskli grupta bulunan kadınların tarama yöntemlerini ihmal etmemeleri gerekmektedir 

(Monticciolo ve ark. 2018). Araştırmada düzenli olarak KKMM yapan ve mamografi/

ultrason çektiren hasta yakınlarının, bigi-destek gereksinimine verilen önem 
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ve karşılanma boyutunda muayene yapmayan ve çektirmeyenlere göre yüksek puan 

ortalamasına sahip olduğu ve gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu saptanmıştır 

(Tablo 4-4-1). Ayrıca KKMM yapan ve mamografi çektiren katılımcıların kadercilik 

eğilimi ve alt boyutlarında düşük puan ortalamasına sahip olduğu ve gruplar arası farkın 

anlamlı çıktığı bulunmuştur (Tablo 4-4-2). Monteros ve Gallo (2011) yaptığı sistematik 

derlemede çalışmalarının çoğunda (%64) kanser kaderciliği ile kanser tarama 

hizmetlerinin kullanımı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğunu tespit 

etmiştir. Jun ve Oh (2013)’un kanser kaderciliği ve kolon kanseri taraması üzerine 

yaptığı bir çalışmada Asyalılarda sigmoidoskopi, kolonoskopi vb. kolon kanseri tarama 

uygulamalarına katılanların sayısının düşük olduğu, bu kişilerin kolon kanserine 

yakalanma olasılığını azaltmak için yapabilecekleri fazla bir şeyin olmadığı gibi 

kötümser algılara sahip olduğu saptanmıştır. Çalışmada ele alınan bu grupta kadercilik 

ile tarama davranışları arasında anlamlı ilişki çıkmıştır (Jun ve Oh 2013). Polek ve 

Hardie (2016), Asya kökenli Amerikanlarda kanser teşhisi konmuş bir aile üyesine 

sahip olma ile kaderci inançlara sahip olma arasındaki ilişkiye baktığı bir çalışmasında 

kaderciliği; tarama oranlarının azaltılması, tanısal izlemde gecikmeler, tedavinin 

başlaması ve kötü tedavi sonuçları ile ilişkilendirmiştir. Emanuel ve ark. (2016), kanser 

kaderciliğinin birincil ve ikincil kanser önleme önerilerine uymama ile ilişkili olduğunu 

bulmuştur. Kawar (2013) Ürdün ve Filistinli Amerikalı kadınlar arasında meme kanseri 

taramasına katılımın önündeki engelleri araştırdığı bir çalışmasında kadercilik inancının 

taramayı etkilediğini saptamıştır. Bu çalışmadaki bazı katılımcıların meme kanserinin 

Allah’ın iradesine bağlı olduğuna ilişkin kaderci inançlara sahip oldukları tespit 

edilmiştir. Meme kanseri taramalarına katılmanın geleceklerini değiştirmeyeceğine ya 

da onları kansere karşı korumayacağına inandıkları belirlenmiştir. Herşey Allah’ın 

iradesi ile geliştiği için, meme kanserini durdurmak için mamografi vb. tarama 

programlarına katılmak gibi herhangi birşey yapmaması gerektiklerine inanmışlardır 

(Kawar, 2013). Kadercilik ve sağlığı geliştirme davranışlarına bakıldığı bir çalışmada 

Çinli göçmenlerin Kafkasyalılara göre daha yaygın kadercilik inançları olduğu ve 

onlara göre daha az tıbbi tarama programlarına katıldıkları görülmüştür

(Heiniger ve ark., 2015). Çalışmaların sonuçlarının araştırmaya benzer olduğu 

görülmektedir. Sonuçlar değerlendirildiğinde; katılımcıların birinci derece yakınına 

kanser tanısı konması, riskli grupta olma farkındalığını artmasına yol açmış, kanser 

önlemeye yönelik taramaları etkilemiş olabileceğini düşündürmektedir. 
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5.5. Hasta Yakınlarının Bilgi ve Destek Gereksinimleri ile Kadercilik Eğilimi 

Arasındaki İlişki        

          Hasta yakınlarının bilgi-destek gereksinimlerine verdikleri öneme ilişkin puan 

ortalamaları ile kadercilik eğilimi puan ortalaması arasında negatif yönlü, zayıf güçte ve 

çok ileri derecede anlamlı ilişki (r=-343; p<,001; Tablo 4-5-1) bulunmaktayken, 

gereksinimlerin karşılanma düzeyi ile ilişki negatif yönlü, orta güçte ve çok ileri 

derecede anlamlıdır (r=-589; p<,001; Tablo 4-5-1). Ramirez (2014), orta gelirli 

Latinlerin katılımıyla yapılan bir çalışmada kanser kaderciliğinin yaygın olduğu, kanser 

risk faktörleri hakkında yetersiz bilgi sahibi olduğu ve kaderci inançların kanser bilgisi 

ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Leung ve ark. (2017)’ın kadınlar ile yaptığı 

çalışmada, kaderci inançlar ile sağlık bilgisi arama davranışı arasında negatif yönlü bir 

ilişki olduğunu saptanmıştır. Çalışmaların sonuçları araştırmanın sonuçları ile benzerlik 

göstermektedir. Bu sonuçlar, kadercilik eğiliminin artması ile kansere ilişkin öğrenim 

gereksinimlerine verilen önemin azalması dolayısıyla, öğrenmeye yönelik çabaların 

azalması ile gereksinimlerin karşılanamamasına yol açtığı şeklinde yorumlanabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER

Yakınında meme kanseri olan kadınların öğrenim gereksinimleri ile kadercilik 

eğilimi arasındaki ilişkiyi belirlemek üzere yapılan bu çalışmadan elde edilen sonuçlar 

aşağıda sıralanmıştır:  

Hasta yakınlarının en önemli bulduğu bilgi ve destek gereksinimleri; 

 Meme kanseri yakınının üzüntüsünü azaltmak için neler yapabileceği ve nasıl

destek olabileceği ile ilgili bilgi edinmesi, yakınının hastalığı hakkındaki

endişeleri ile baş etmesi konusunda kendisine destek olunmasıdır.

En az önemli bulduğu bilgi ve destek gereksinimleri; 

 Kendisine destek olabilecek bir gruba katılması, KKMM’nin posta veya telefon

ile hatırlatılması ve meme kanseri tanısını yeni alan kadınların neler

hissedebilecekleri ile ilgili bilgilendirmelerdir.

En fazla karşılanan bilgi ve destek gereksinimleri; 

 Mamografi taraması ve KKMM ile ilgili bilgilendirme yapılması, KMMM’nin

yapılışının gösterilmesi ve meme kanseri tedavisine ilişkin bilgilendirilmedir.

En az karşılanan bilgi ve destek gereksinimleri; 

 KKMM yapılışının ve mamografi randevularının telefon veya posta ile

hatırlatılması, kendisine destek olabilecek bir gruba katılmasıdır.

 Katılımcıların bilgi ve destek gereksinimine ilişkin 29 maddenin tamamında

gereksinimleri önemli buldukları, ancak önem verdikleri düzeyde karşılanmadığı

bulunmuştur.

 Katılımcıların kadercilik eğiliminin toplamında ve alt boyutlarında ortanın

üzerinde eğilime sahip oldukları bulunmuştur.

 Katılımcıların 51 yaş ve üzerinde olanların bilgi ve destek gereksinimlerine daha

az önem verdikleri, gereksinimlerinin daha az karşılandığı ve kaderci eğilim

içinde oldukları bulunmuştur.
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 Katılımcıların bekar olanların bilgi-destek gereksinimlerine daha çok önem

verdikleri ve gereksinimlerin daha çok karşılandığı, kaderci eğiliminin evli

olanlardan daha düşük olduğu bulunmuştur.

 Katılımcıların eğitim düzeyi yüksek olanların bilgi-destek gereksinimlerini daha

önemli buldukları ve daha çok karşılandığı, aynı zamanda diğer gruplara göre

daha düşük kadercilik eğilimi içinde oldukları bulunmuştur.

 Katılımcılardan gelirleri giderlerini karşılamayan grubun bilgi-destek

gereksinimlerine daha az önem verdikleri, gereksinimlerin daha az karşılandığı,

aynı zamanda daha fazla kaderci eğilim içinde oldukları bulunmuştur.

 Birden fazla yakınına kanser tanısı konmuş katılımcıların kaderin daha önceden

belirlendiğine ve kişisel kontrolün mümkün olmadığına inancının daha yüksek

olduğu, aynı zamanda bilgi-destek gereksinimine verdikleri önemin daha fazla

olduğu saptanmıştır.

 Katılımcıların eğitim alanların bilgi-destek gereksinime daha fazla önem

verdikleri ve gereksinimlerin daha çok karşılandığı, kadercilik eğiliminin daha

düşük olduğu bulunmuştur.

 Katılımcıların hem yazılı/görsel, hem de sağlık çalışanlarından eğitim alanların

bilgi-destek gereksinimine daha fazla önem verdikleri, bilgi-destek gereksinimin

daha fazla karşılandığı, kadercilik eğiliminin düşük olduğu saptanmıştır.

 Ev hanımı olan katılımcıların bilgi-destek gereksinimlerine daha az önem

verdikleri ve daha az karşılandığı, kadercilik eğiliminin daha fazla olduğu

saptanmıştır.

 Katılımcıların meme kanserli yakınlarına tanı konma tarihine göre bilgi-destek

gereksinimlerine verdikleri önem ve karşılanma durumunda fark olmadığı,

yakınına en az 7-12 ay önce tanı konanların önceden belirlenmişlik inancının

diğer gruplara göre yüksek olduğu bulunmuştur.

 Yakınına meme kanseri tanısı konmasının meme kanserine ilişkin bilgi alma

isteğini etkileyen katılımcıların gereksinimlere verdikleri önem ve karşılanma

durumu daha yüksek, kadercilik eğiliminin daha az olduğu belirlenmiştir.
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 KKMM yapan ve mamografi/ultrason çektirmiş olan hasta yakınlarının

gereksinimlere verdikleri önem ve karşılanma durumu daha fazla iken, kadercilik

eğilimi daha azdır. 

 Kadercilik eğilimi ile bilgi-destek gereksinimlerine verilen önem arasında negatif

yönlü, zayıf güçte ve çok ileri derecede anlamlı ilişki bulunmaktayken,

gereksinimlerin karşılanma düzeyi ile negatif yönlü, orta güçte ve çok ileri

derecede anlamlı ilişki bulunmaktadır. Kadercilik eğilimi arttıkça, meme

kanserine ilişkin öğrenim gereksinimlerine verilen önem ve karşılanma düzeyi

azalmaktadır.

Araştırmanın sonuçlarına dayanarak geliştirilen öneriler; 

 Hasta yakınlarının hastasının kanser endişelerini gidermesine yardımcı olmak,

kanserli yakınının üzüntüsünü gidermek ve ona destek olması amacıyla eğitim

programlarını hazırlamalı, uygulamalı ve değerlendirmelidir.

 Özellikle riskli grupta bulunan kadınlarda kanserden korunmaya yönelik

farkındalık programlarını hazırlamalı, uygulamalı ve değerlendirmelidir.

 Gelir düzeyi düşük olan bireylerin kanserle ilgili yararlanabileceği hizmetler

konusunda farkındalık eğitimlerinin yapılmalıdır.

 Kanserle ilgili eğitim programları hazırlanırken kadercilik eğilimi dikkate

alınmalıdır.

 Meme kanserine ilişkin öğrenim gereksinimlerinin neden karşılanmadığına
ilişkin çalışmalar yapılmalıdır.
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( )1.İşçi   ( )2.Memur   ( )3.Serbest Meslek  ( )4.Emekli   ( )5.Ev hanımı     ( )6.Diğer….. 

4) Eğitim durumunuz

( )1.Okur-yazar       ( )2.İlkokul ( )3.Ortaokul ( )4.Lise     ( )5.Lisans

( )6. Lisansüstü (Yüksek lisans, Doktora) 

5) Gelir durumunuz

( )1.Gelir giderden fazla ( )2.Gelir gidere denk ( )3.Gelir giderden az 

6) Meme kanseri olan yakınınızın (anne, baba, kardeş, çocuk) sayısı

( )1.Bir ( )2.İki ( )3.Üç       ( )4.Dört ve üzeri 

7) Meme kanseri olan birinci derece yakınınız/yakınlarınız

( )1.Annem        ( )2.Babam     ( )3.Kardeşim     ( )4.Çocuğum 

mailto:askin.selvi05@gmail.com
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8) Yakınınız meme kanseri tanısını ne zaman aldı?

( )1.Son bir ay içinde       ( )2.Son altı ay içinde 

( )3.Son bir yıl içinde      ( )4.Bir yıldan uzun süredir 

9)Meme kanseri ve korunma yollarına yönelik herhangi bir eğitim aldınız mı?

(Yanıtınız ‘Evet’ ise 10. soruyu cevaplandırınız)

( )1.Evet               ( )2.Hayır

10) Meme kanseri veya meme kanseri korunma yollarına yönelik eğitimi kimden,

nereden aldınız? (Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

( )1.Kitap/Broşürler 

( )2.Hastane 

( )3.Televizyon 

( )4.İnternet 

( )5.Seminer/Sempozyum 

( )6.Gazete 

( )7.Hekim 

( )8.Hemşire 

( )9.Diğer… 

11) Yakınınızda meme kanseri olması meme kanserine ilişkin bilgi alma isteğinizi

etkiledi mi? 

( )1.Evet ( )2.Hayır 

12) Kendi kendinize düzenli aralıklarla meme muayenesi yapıyor musunuz?

( )1.Hayır 

( )2.Evet ayda bir kez      

( )3.Evet yılda bir kez 

( )4.Evet yılda birkaç kez 

13) Mamografi veya meme ultrasonu çektirdiniz mi?

( )1.Hayır 

( )2.Evet ise en son ne zaman çektirdiniz?..............          
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EK-2: BİLGİ ve DESTEK GEREKSİNİMLERİ ÖLÇEĞİ 

Açıklama: Aşağıda yakınlarında meme kanseri olan kadınları bilgi ve destek gereksinimlerini 

içeren ifadeler verilmiştir. Kadınlar, bazı gereksinimlerini diğer gereksinimlerine göre daha 

önemli ve bazı gereksinimleri daha önemsiz bulurlar.  Sizin bu konuda görüşlerinizi öğrenmek 

istiyoruz.  Bu nedenle lütfen her ifadeyi okuyup gereksiniminizin önemini en iyi şekilde 

tanımlayan sayıyı işaretleyiniz. Sonra her ifade için gereksiniminizin ne derece karşılandığını 

belirten uygun sayıyı işaretleyiniz. Doğru ya da yanlış cevap yoktur. Lütfen boş bırakmayınız.  
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1. Meme kanseri olan yakınımla yaşadıkları konusunda nasıl

konuşacağım hakkında bilgi.

2. Meme kanserinin nedenleri hakkında bilgi.

3. Meme kanserinin tedavisi hakkında bilgi (örn; cerrahi, radyoterapi,

kemoterapi, hormon tedavisi, yan etkileri vs.).

4. Meme kanseri tanısı yeni konmuş kadınların neler hissedebilecekleri

hakkında bilgi (örn; korku, öfke, depresyon vs.).

5. Meme kanseri için tedavi gören kadınların neler hissedebilecekleri

(örn; korku, öfke, depresyon vs) ve hastalığın fiziksel belirtileri

hakkında bilgi.

6. Meme kanseri olan yakınımın yaşadıkları konusunda ailemle (eş,

çocuklar, kardeşler vs) nasıl konuşacağım hakkında bilgi.

7. Kendimin meme kanseri olma riski hakkında bilgi.

8. Kendimin meme kanseri olma riskimi ailemle nasıl konuşacağım

hakkında bilgi.

9. Kızımın meme kanseri olma riski hakkında bilgi.

10. Çocuklarımla onların meme kanseri olma riskleri ile ilgili nasıl

konuşacağım hakkında bilgi.

11. Meme kanseri olma riskimi azaltabilmek için sağlık

alışkanlıklarımda yapabileceğim değişiklikler hakkında bilgi.

12. Meme kanseri olan yakınımın yaşadığı acıyı (üzüntüyü) azaltmak

için neler yapabileceğim hakkında bilgi.
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Bilgi ve Destek Gereksinimleri Ölçeği (Devamı): 

Gereksinimin Önemi Gereksinimin 

Karşılanma Düzeyi 
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13. Meme kanseri olan yakınıma nasıl destek olabileceğim hakkında

bilgi.

14. Meme kanserine yakalanma riskini yaratan durumlar hakkında

bilgi (örn; yüksek yağ içeren diyet, hormon destek tedavisi vs).

15. Kendi kendine meme muayenesi konusunda bilgi verilmesi ve nasıl

yapıldığının gösterilmesi.

16. Mamografi taraması (meme filmi) hakkında bilgi (örn; ne sıklıkta

yapmalıyım).

17. Daha sağlıklı olabilmek için davranışlarımı değiştirmem gerektiği

hakkında bilgi.

18. Kendim ve çocuklarım için genetik (ailesel geçişli hastalıklarla

ilgili) danışmanlık hakkında bilgi.

19. Mamografi (meme filmi) randevularımın bana hatırlatılması (posta

ya da telefon ile).

20. Kendi kendine meme muayenemi yapmamın bana hatırlatılması

(posta ya da telefon ile).

21. Konu hakkında bilgisi olan bir sağlık personeli düzenli olarak

memelerimin muayene edilmesi (örn; doktor, hemşire vs)

22. Kendi kendine meme muayenesini düzenli olarak yapmam için

bana destek olunması.

23. Yakınımın hastalığı ile ilgili endişelerimle

baş etmem için bana destek olunması.

24. Kendi kendine meme muayenesini yapmayı öğrenirken konu

hakkında bilgili bir sağlık personelinin beni izlemesi ve doğru yapıp

yapmadığımı kontrol etmesi.

25. Meme kanseri olan yakınım ile ilgili endişelerimi konuşabileceğim

birinin olması.

26. Bana destek olabilecek bir gruba katılmam.

27. Meme kanseri olma riskim ile ilgili duygularımla baş etmemde

bana destek olunması.

28. İleride bir gün meme kanseri olursam uygulayabileceğim bir plan

yapmamda bana yardımcı olunması.

29. Meme kanseri ile ilgili endişelerimi azaltmak için bana destek

olunması.

Yukarıdaki ifadelerde yer almayan başka bilgi ya da destek gereksinimleri var mı? Varsa lütfen aşağıdaki 

boş alana yazınız. 
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EK-3: KADERCİLİK EĞİLİMİ ÖLÇEĞİ 
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AÇIKLAMA: Değerli katılımcılar; 

Aşağıda yer alan ifadeleri dikkatlice okuyunuz ve düşüncelerinizi yansıtan en uygun 

seçeneği işaretleyiniz. Bu düşüncelerin doğrusu ya da yanlışı yoktur, önemli olan kendi 

düşüncenizi samimi bir biçimde ifade etmenizdir.   1
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1 Hayatımızda olacak şeyler önceden belirlenmiştir. 

2 Yaşadığım her şeyin kendi davranışlarımın bir sonucu olduğunu düşünürüm 

3 Bazı nesnelerin (nazar boncuğu, tütsü, şans yüzüğü vb.)  koruyucu olduğuna inanırım. 

4 Başıma gelecek şeylerin kaderim olduğuna inanırım. 

5 Bazı nesnelerin uğursuzluk getirdiğine inanırım. 

6 Geleceğimin gösterdiğim çabaya göre şekilleneceğine inanırım. 

7 İnsanların yaşamlarındaki mutsuzluklar kötü şanslarına bağlıdır. 

8 Yaşadığımız şeyler seçimlerimizin bir sonucudur. 

9 Kötü şeylerin gelip beni bulduğuna inanırım. 

10 Bazı sözleri söylersem (cin, vb.) çarpılacağıma inanırım. 

11 Kendi irademle bazı şeylere yön verebileceğime inanırım. 

12 Kaderimde varsa hastalığa yakalanırım. 

13 Bazı insanların doğuştan şanslı olduklarına inanırım. 

14 Hayatımın kontrolü benim elimdedir. 

15 Hiç kimse yazgısını değiştiremez. 

16 Kaderimin zaman zaman bana oyun oynadığını düşünürüm. 

17 Bazı ritüellerin (tahtaya vurmak, sağ ayakla odaya girmek vb.) koruyucu olduğuna inanırım. 

18 İstediğim bir şey olmayınca “kısmet değilmiş” derim. 

19 Kaderimiz bizi nereye savurursa oraya gideriz. 

20 Bazı davranışlarda bulunursam çarpılacağıma inanırım. 

21 İnsan kendi tercihlerini kendisi yapar. 

22 Kaderimin hayatıma yön vermesine razı olurum. 

23 Bazı durumların (kara kedi görmek, gece tırnak kesmek, vb.) uğursuzluk getireceğine inanırım. 

24 Her iş olacağına varır diye düşünürüm. 
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EK-4: BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

Sizi İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Hemşirelikte Eğitim Anabilim Dalı Yüksek Lisans 

Programı Öğrencisi Aşkın Selvi tarafından yürütülen “Yakınında Meme Kanseri Olan Kadınların 

Öğrenim Gereksinimleri ile Kadercilik Eğilimi Arasındaki İlişki” başlıklı araştırmaya davet ediyoruz. Bu 

araştırmanın amacı yakınında meme kanseri olan riskli gruba giren kadınların meme kanserine yönelik 

öğrenim gereksinimleri ile kadercilik eğilimleri arasındaki ilişkinin belirlenmesidir. Araştırmada sizden 

tahminen 5-10 dk. ayırmanız istenmektedir. Araştırmaya sizin dışınızda tahminen 399 kişi katılacaktır. 

Veriler; kurum izni ve etik kurul onayı alınarak yüz yüze görüşme yöntemi ile Bilgi Formu, Bilgi ve 

Destek Gereksinimleri Ölçeği ve Kadercilik Eğilimi Ölçeği kullanılarak toplanacaktır. Bu çalışmaya 

katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmanın amacına ulaşması için sizden 

beklenen, bütün soruları eksiksiz, kimsenin baskısı veya telkini altında olmadan, size en uygun gelen 

cevapları içtenlikle verecek şekilde cevaplamanızdır. Bu formu okuyup onaylamanız, araştırmaya 

katılmayı kabul ettiğiniz anlamına gelecektir. Ancak, çalışmaya katılmama veya katıldıktan sonra 

herhangi bir anda çalışmayı bırakma hakkına da sahipsiniz. Bu çalışmadan elde edilecek bilgiler tamamen 

araştırma amacı ile kullanılacak olup kişisel bilgileriniz gizli tutulacaktır; ancak verileriniz yayın amacı 

ile kullanılabilir. İletişim bilgileriniz ise sadece izninize bağlı olarak ve farklı araştırmacıların sizinle 

iletişime geçebilmesi için “ortak katılımcı havuzuna” aktarılabilir. Eğer araştırmanın amacı ile ilgili 

verilen bu bilgiler dışında şimdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiyaç duyarsanız araştırmacıya şimdi 

sorabilir veya ‘’askin.selvi05@gmail.com’’ e-posta adresi ve ‘’0537 577 75 57’’ numaralı telefondan 

ulaşabilirsiniz. Araştırma tamamlandığında genel/size özel sonuçların sizinle paylaşılmasını istiyorsanız 

lütfen araştırmacıya iletiniz. 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum ve katılmam istenen 

çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düşen sorumlulukları anladım. Çalışma 

hakkında yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Bana, çalışmanın 

muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak da anlatıldı. Kişisel bilgilerimin özenle korunacağı konusunda 

yeterli güven verildi.   

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve telkin olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum.  

Katılımcının: 

Adı-Soyadı: 

İmzası:  

İletişim Bilgileri: e-posta:             Telefon: 

İletişim bilgilerimin diğer araştırmacıların benimle iletişime geçebilmesi için “ortak araştırma havuzuna” 

kabul etmiyorum (lütfen uygun seçeneği işaretleyiniz) 

Araştırmacının   Şahidin: 

Adı-Soyadı:   Adı-Soyadı: 

İmzası:   İmzası 
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EK-5: BİLGİ ve DESTEK GEREKSİNİMLERİ ÖLÇEK İZNİ 
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EK-6: KADERCİLİK EĞİLİMİ ÖLÇEK İZNİ 
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EK-7: KURUM İZİNLERİ 
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EK-8: ETİK KURUL KARARI 
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İNTİHAL RAPORU İLK SAYFASI 
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ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler 

Adı Aşkın Soyadı Selvi 

Doğ.Yeri Beyoğlu Doğ.Tar. 17.05.1993 

Uyruğu T.C. TC Kim No 15418563238 

Email askin.selvi05@gmail.com Tel 0537 577 75 57 

Eğitim Düzeyi 

Mezun Olduğu Kurumun Adı Mez. Yılı 

Yük.Lis. İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa 2019 

Lisans Yeditepe Üniversitesi 2016 

Lise Büyükçekmece Gürpınar 80. Yıl Lisesi 2011 

İş Deneyimi (Sondan geçmişe doğru sıralayın) 

Görevi Kurum  Süre (Yıl - Yıl) 

1. 
Onkoloji/Dahiliye Servis 

Hemşiresi 

Medicana International İstanbul 

Hastanesi 
2016-2018 

Yabancı Dilleri 
Okuduğunu 

Anlama* 
Konuşma* Yazma* 

YDS 

Puanı 

İngilizce İyi Orta Orta 50 

Sayısal Sözel Eşit Ağırlık 

ALES Puanı 66,55366 76,86951 72,19075 

Bilgisayar Bilgisi 

Program Kullanma becerisi 

Microsoft Word Çok iyi 

Microsoft Power Point Çok iyi 

Microsoft Excell İyi 

SPSS Orta 

Bildirileri: 
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Öğrencilerine Verilen ‘’Temel İlk Yardım Eğitim Programı’’nın Etkinliği. 1. 
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