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VII. OZET

MEME KANSERI HASTALARINDA DEPRESYON, ANKSIYETE
ILE UTANC, SUCLULUK ILiSKiSININ DEGERLENDIRILMESI

AMAC: Kadinlarda en sik goriilen kanser tiirli olan meme kanseri ¢esitli psikososyal
sorunu beraberinde getirmektedir. Meme kanserinde psikolojik degiskenler birgcok
calismada incelenmistir. Calismamizda ise hastalarin depresyon, anksiyete,
islevsellik ve sugluluk-utang diizeylerini incelemeyi amagladik.

YONTEM: Caligmaya Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip
Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Tibbi Onkoloji Bilim Dal1 Polikliniklerine bagvuran
ve meme kanseri tanist almis olan 103 hasta alindi. Meme kanseri olmayan 103
kadm kontrol grubunu olusturdu. Bu kisilere Beck Depresyon Olgegi (BDE), Beck
Anksiyete Olgegi (BAE), Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi (KIDO), Sugluluk-
Utang Olgegi (SUTO) uygulandh.

BULGULAR: Calismamizda meme kanseri grubunda saglikli kontrol grubundan
yaklagik 3,5 kat daha fazla depresyon oldugu, meme kanseri grubunda saglikli
kontrol grubundan yaklasik 3 kat daha fazla anksiyete oldugu saptandi. Hastalarin
islevselliginde bozulma meydana geldigi ve kontrol grubundan yaklasik 3 kat daha
fazla islevsellikte bozulma oldugu saptandi. Evre 4 hastalarda evre 2 ve 3’e oranla
daha kotii islevsellik, yiiksek depresyon, anksiyete ve sucluluk utang puanlari
goriildii. Hastalarda tani siiresi arttikca, depresyon puanlarinda azalma (%?20,9
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iliski) saptandi.

SONUC: Meme kanserli hastalarin anksiyete, depresyon, islevsellik diizeyi ve utang,
sucluluk duygular1 gibi psikiyatrik belirtilerin siddeti zaman igerisinde degisiklik
gosterse de tan1 anindan itibaren ve tedavi siirecinde saptanan oranlar, hastalarin
psikiyatrik yardima ihtiyact oldugunu gostermektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Meme kanseri, Anksiyete, Depresyon, Sugluluk, Utang
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VIIl. ABSTRACT

IN THE BREAST CANCER PATIENTS EVALUATION OF
DEPRESSION, ANXIETY WITH SHAME-GUILT RELATIONS

AIM: Breast cancer is the most common cancer in women brings a variety of
psychosocial problems. Psychological variables in breast cancer have been examined
in many studies. In our study, we purpose to investigate the levels of depression,
anxiety, guilt — shame, functionality.

MATERIALS AND METODS: 103 patients who have admitted to Mustafa Kemal
Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi the Medical
Oncology Clinic and have received diagnosis of breast cancer, were taken to study.
103 women without breast cancer were the control group. Beck Depression
Inventory, Beck Anxiety Inventory, Functioning Assessment Short Test, Guilt and
Shame Scale were applied to all participants.

RESULTS: In our study, the breast cancer group is about 3.5 times more prone to
depression, approximately 3 times more anxiety from the healthy control group. The
deterioration in the functioning of the patient group is about three times more
functionality. Stage 4 patients compared stage 2 and 3 patients; worse functionality,
higher depression, anxiety, guilt and shame scores were observed. Increase in
diagnosis time, reduces depression scores (Statistically significant correlation in the
level of 20.9%).

CONCLUSIONS: Although the severity of breast cancer patients’ psychiatric
symptoms -such as anxiety, depression, level of functioning and shame, guilt
emotions- change over time, the determined rates from diagnosis to treatment
process indicate that the patients need psychiatric support.

KEY WORDS: Breast cancer, Anxiety, Depression, Guilt, Shame
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1. GIRIS VE AMAC

Erken tan1 ve gelisen tedavi olanaklarina ragmen, kanser giiniimiizde en énemli saglik
sorunlarindan birisidir. Tiim 6liim nedenleri arasinda kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra
ikinci sirada yer almaktadir (1). Bu yiizden kanser g¢ogu kiside ilk olarak olimii
cagristirmaktadir. Tan1 agamasindan itibaren kiside korku, umutsuzluk, sugluluk, c¢aresizlik
olusabilmekte ve beraberinde sosyal izolasyon, rol degisiklikleri, isten ayrilma ve ekonomik

problemler gibi birgok psikososyal sorunu beraberinde getirmektedir (2,3).

Kadinlarda en sik goriilen kanser tiiri meme kanseri olup, tiim kanser olgularinin
yaklasik %29’unu ve kansere bagh dliimlerin %14 iinii olusturmaktadir (4). Ulkemizde de
meme kanseri, kadinlar arasindaki tiim kanser tiirleri i¢inde ilk sirada yer almaktadir ve 2009

verilerinde bu oran %23,4 olarak bildirilmektedir (5).

Son yillarda gelisen erken tani yontemleriyle tani konan hasta sayis1 artmaktadir.
Bununla birlikte hastaligin erken evrelerde yakalanmasi, uygulanan etkin tedavi metodlariyla
hastaligin yasam siiresi uzamaktadir. Tani konuldugu zaman lokalize evrede olan vakalarin 5
yillik sagkalim hiziiilkemizde %90°dir (5). Bu oranla meme kanseri en iyi yasam siiresine

sahip kanser tiiriidiir (6).

Meme kanseri teshisi kadinin hem yasamina hem de kadinlik kimligine bir tehdit
olusturmaktadir. Kadinin memesi hakkindaki deneyimleri ve tavri ne olursa olsun, yasamsal
siire¢ icerisinde Kkisiliklerinin 6nemli bir kismin1 olusturur. Kadin i¢in meme siit verme
fonksiyonun yanisira annelik, kadinlik, ¢ekicilik ve cinsellik sembolize etmektedir (7). Meme
kanseri tanist alan kadinlarin tepkileri genel olarak iki alanda yogunlasmaktadir; ilk tepkiler
belirsizlik, ac1 ¢ekme, kanserin yayilma ihtimali ve oliimle ilgili, daha sonraki tepkiler ise
meme kaybiyla iliskili olarak beden imaji1, benlik saygis1 ve cinsellikle iliskili sorunlardir

(8,9).

Meme kanserinin tedavisinde birincil Oneme sahip olan cerrahi girisim hastada

genellikle kayip yasantisi olarak algilanmaktadir. Meme kaybi; kadin ve c¢evresi igin

1



kadinligin, estetigin, cinselligin, dogurganligin, ¢ekiciligin kaybi1 olarak goriilmekte ve ¢esitli

psikososyal sorunlara neden olmaktadir (10).

Meme kanseri hastalar1 aldiklar sistemik tedaviler ve yan etkiler nedeniyle de birgok
sorun yasamaktadir. Bu yan etkiler; tat degisiklikleri, istah ve kilo kaybi, bulanti, kusma,
nefes darligi, agri, halsizlik, sa¢ dokiilmesi, uyku diizensizlikleri gibi fiziksel belirtilerden;

depresyon, anksiyete gibi ruhsal belirtilerden olusmaktadir (11).

Kanser tanisi almis olmanin sagkinligi, siirecin belirsizligi ve korkular kisinin aile i¢i
ve diger bireylerle olan iletisimini degistirmektedir. Hastalar aile ve sosyal yasamla ilgili rol
ve sorumluluklarinda islev kaybi yasamaktadirlar (12-14). Yapilan g¢alismalarda meme
kanserli kadinlarda kaygiya neden olan diger bir 6nemli sebep hastaligin tekrarlamasina

iliskin belirsizlik oldugu goriilmektedir (15).

Kanserin c¢agristirdigi 6liim diisiincesi, meme kanserinin sikligi, sagkalim stiresindeki
artis, tedavi protokolleri nedeniyle yasanan psikiyatrik sorunlar ve memenin kadinda anneligi,
cinselligi, estetigi temsil ettigine dair algisi nedeniyle meme kanseri bu giine kadar kanserler

arasinda ruhsal ve psikososyal yonleri agisindan en ¢ok arastirilan kanser tiirii olmustur (16).

Meme kanserinde psikolojik degiskenler bircok c¢alismada incelenmis fakat meme
kanserinde sugluluk-utan¢ duygusu ile ilgili bir arastirma yapilmamuistir. Biz bu ¢alismada bu
hastalarin depresyon, anksiyete, islevsellik ve sugluluk-utang diizeylerini incelemeyi

amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Meme Kanserinin Epidemiyolojisi

Meme kanseri kadinlarda goriilen en sik kanser tipi olmasi nedeniyle énemli bir halk
saglig sorunudur (17,18). Siklig1 bolgelere gore farkliliklar gostermekle beraber diinyada her
y1l yaklasik bir milyon yeni meme kanseri tanis1 konulmaktadir (19). Istisnas1 Japonya olmak
tizere daha cok gelismis iilkelerin hastaligi olarak bilinmektedir. Dogu Afrikada insidans
19,3/100.000, Bati Avrupada 89,9/100.000, Japonya’da 12-15/100.000, Amerika Birlesik
Devletleri’nde meme kanseri insidans1 127/100.000 olarak saptanmistir. Ulkemizde de meme
kanseri insidanslar1 bolgelere gore farklilik gostermektedir. Dogu bolgelerinde 20/100.000,
bat1 bolgelerinde ise 40-50/100.000 oraninda bir siklik ¢aligmalarda gosterilmistir (20). Bu
durum erken menars, ge¢c menopoz, 30 yas istiindeki ilk dogum, daha az emzirme ve
beslenme aligkanliklari, oral kontraseptif ve hormonreplasman tedavisi gibi faktorlerle
iliskilendirilmektedir (21).

Evre ayirt etmeksizin incelendiginde gelismis {iilkelerde % 73, gelismekte olan
tilkelerde % 53 oranlarinda 5 yillik sagkalim oranlari bildirilmektedir. Sagkalim siiresindeki
bu farklilik geligmis tilkelerdeki erken tan1 ve daha iyi tedavi imkanlariyla agiklanmaktadir
(22). Tanm ve tedavi yontemlerindeki gelismelere ragmen, 20-59 yasaraligindaki kadinlarda
kansere bagl oliimlerin en sik sebebidir (23). Tiim yas gruplart dikkate alindiginda ise
kansere bagl 6liimlerin %]14’iinden sorumlu tutularak akciger kanserinden sonra ikinci sirada

yer almaktadir (4).

Meme kanseri insidans1 35-39 yaslarinda artis gostererek 75-79 yaslar1 arasinda pik
yapmaktadir (24). Meme kanseri 20 yas altinda nadir goriilirken, menapoza dogru sikligi
artmakta, postmenopozal donemde ise daha yavas bir sekilde artmaya devam etmektedir
(25,26).



2.2. Meme Kanserinin Risk Faktorleri

Meme kanserinin kesin nedeni bilinmemekle beraber, hastalikla ilgili risk faktorleri
caligmalara sikca konu olmustur. Yapilan c¢aligmalara bakildiginda meme kanserinin risk

faktorleri genetik, edinsel ve diger faktorler olarak ii¢ ana baglik altinda toplanabilir.

Lynch ve arkadaslart meme kanserinde genetik yatkinlig1 sporadik, ailesel gecisli ve
herediter meme kanseri olmak tizere 3 sekilde tanimlamaktadir. Birinci ve/veya ikinci derece
akrabasinda meme kanseri Oykiisii olmadan tam1 almak sporadik meme kanseri; birinci
ve/veya ikinci derece akrabasinda meme kanseri varligi ailesel gecisli meme kanseri olarak
tanimlanmaktadir. Ailesel gecis meme kanseri olgularinin %5-10"undan sorumludur (27,28).
Birinci derece akrabada meme kanser olmasi, riski 1,8 kat; iki tane birinci derece akrabada
meme kanseri olmasi riski 2,9 kat arttirmaktadir (27). Son olarak herediter meme kanseri ise;
otozomal dominant kalitim gosteren; over, kolon kanseri gibi diger kanserlerin de aile
oykiisiinde bulundugu meme kanseridir. Herediter meme-over kanseri sendromu, LiFraumeni
Sendromu, Cowden Sendromu, Muir Sendromu bu grupta yer almaktadir ve BRCA 1/BRCA
2, TP53, PTEN genleri tanimlanmustir (27-29).

Edinsel risk faktorlerinden Ostrojen maruziyetinin meme kanseri riskini arttirdigi
bilinmektedir. Erken menarj, ge¢ menapoz, ilk gebelik yasinin ge¢ olmasi veya nulliparite ve
hormon replasman tedavisi Ostrojen ile iligkili olarak meme kanseri riskini arttirmaktadir (30-
32). Sedanter yasam, yagli gidalarla beslenme aligkanligi, obezite ve sik alkol tiiketimi de bu
gruptaki risk faktorlerinden olup; yagdan zengin besin miktarlar1 ve meme kanseri
mortalitesinin iliskisi calismalarda gosterilmistir (33,34). Ozellikle puberte esnasinda
radyasyona maruz kalmak ya da yasamin ilk 30 yilinda radyoterapi almak da meme kanseri

i¢in edinsel risk faktorlerindendir (35).

Bunlar disinda meme kanseri riskini arttiran bir diger neden dens meme yapisina sahip
olmaktir. Yogun dens meme yapili kadinlarda riskin 4-5 kat arttig1 bildirilmistir (36,37). Bazi
benign meme hastaliklarinin da meme kanseri riskini arttirdigi bilinmektedir, ozellikle

proliferatif lezyonlarda atipi oran: fazla ise risk daha yiiksektir (38,39).

Dogum sayisinin fazlaligi, laktasyon, egzersiz, omega 3 ve NSAI ilaglar (non-streoid
antinflamatuar) meme kanseri riskini azaltmaktadir (25, 40-42). Oral kontraseptifler ve sigara
ile ilgili veriler ise ¢eligkidir (43-45). Son olarak psikolojik faktorlerin kanser olusumunda

etkisi kanitlanamasa da prognozuyla iliskili bulunmustur (46).
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2.3. Meme Kanserinin Klinik Belirtileri

Meme kanseri olan kadinlarda ilk bulgu cogunlukla rastlantisal olarak bulunan
mamografi anormalligi ya da ele gelen kitledir. Kitle genelde agrisiz, sert ve hareketsizdir ve
%45 oraniyla en sik olarak {ist dis kadranda goriiliir (47,48). Meme kanseri kitle disinda
meme bas1 akintisi, meme tizerindeki ciltte degisiklik ya da meme agrisi sikayetleriylede
kendini gosterebilir (49). Meme basi akintist meme kanserinde %10 oraninda ilk belirti olarak
prezentasyon gosterir ve ¢ogunlukla tek taraflidir (50). Akintinin serdz ve/veya kanli olusu
malignite distindiiriirken, siitsi meme akintis1 neredeyse her zaman benign bir nedeni
gosterir. Meme kanseri hastalarinin az bir kisminda muayene ve goriintiileme yontemlerinde
memede kitle bulgusu olmamasina ragmen hastalik aksiller kitle ile belirebilir (51,52).
Enflamatuar kanser tipinde ise kanser 1s1 artisi, hassasiyet, agri, kizariklik gibi enflamasyon

bulgulari ile ortaya ¢ikar (50).

2.4. Meme Kanserinde Evreleme

Meme kanserinde evrelemesimde en sik TNM siniflamast kullanilmaktadir. 1959
yilindan bu yana giincel bilgilerle degiserek giiniimiize gelmistir. Bu siniflamada 3 parametre
esas alinmaktadir. T primer tiimoriin en genis ¢capini, N bolgesel lenf nodututulumunu, M ise
uzak metastaz1 ifade etmektedir. AJCC (Amerikan Ortak Kanser Komitesi) tarafindan

giincellenen TNM siniflamasi tablo 1°de yer almaktadir (53).



Tablo 1: AJCC (Amerikan Ortak Kanser Komitesi) Evreleme Sistemi-2010 (53)

EVRE T(Primer Tiimor) N(Lenf nodu) M(Uzak metastaz)

Evre 0 DCIS, LCIS, Pagethast. (Tis) LN metastazi1 yok (NO) Uzak metastaz yok

Evre IA |Invazivkarsinom <2cm (T1) LN metastazi1 yok (NO)

Evre IB Primer tiimo6r kaniti yok (TO) LN’damikrometastaz
(Nmi)

Invazivkarsinom <2cm (T1) LN’damikrometastaz (Nmi)

Evre 1A | Primer tiimor kanit1 yok (TO) 1-3 pozitif LN (N1)

Invazivkarsinom <2cm (T1) 1-3 pozitif LN (N1)

Invazivkarsinom 2-5 cm (T2) LN metastaz1 yok (NO)

Evre IIB | Invazivkarsinom 2-5 cm (T2)1-3 pozitif LN (N1)

Invazivkarsinom> 5cm (T3)LN metastazi yok (NO)

Evre 1A | Primer tiimor kanit1 yok (T0)4 -10 pozitif LN (N2)

Invazivkarsinom< 2cm (T1)4 -10 pozitif LN (N2)

Invazivkarsinom 2-5 cm (T2)4 -10 pozitif LN (N2)

Invazivkarsinom> 5 cm (T3)1-3 pozitif LN (N1)

Invazivkarsinom> 5 cm (T3)4 -10 pozitif LN (N2)

Evre I1IB | Deri veya gogiis duvarina | LN metastazi yok (NO)

invaze veya

_ _ 1-3 pozitif LN (N1)
inflamatuarkarsinom (T4)

4 -10 pozitif LN (N2)

Evre I1IC |Herhangi bir T10 > pozitif LN (N3) Uzak metastaz

Evre IV | Herhangi bir THerhangi bir N




2.5. Meme Kanserinde Tani1 ve Tarama Yontemleri

Meme tiimorlerinde teshisin ilk agamasini anamnez ve klinik muayene olusturmaktadir
(54). Inspeksiyon, meme ve bdlgesel lenf nodu palpasyonunu igeren klinik muayene, meme
kanserlerinin % 14-21’ini tespit etmektedir. Meme kanserinin teshisinde radyolojinin 6nemi
biiyiiktiir. Meme ultrasonografisi (USG), doppler ultrasonografi, konvansiyonel ve dijital
mammografi, manyetik rezonans goériintiilleme (MRG), bilgisayarli tomografi, mamosintigrafi,
pozitron emisyon tomografi giiniimiizde kullanilan non-invaziv radyolojik tani yontemleridir

(51).

Meme kanseri i¢in yiiksek risk tasiyan kadinlarda MRG; mamografi ve USG kiyasla
duyarlilik ve segiciligi en yiiksek yontemdir. Yapilan caligmalarda yiiksek riskli hasta
grubunda MRG’nin duyarliligt %77-100, mamografinin duyarliligt % 13-40, USG’nin
duyarliligi %13-33 arasinda degismektedir (55-57).

Tan1 asamasinda kullanilan en kesin yontem ise siipheli lezyondan biyopsi alinarak
patolojik olarak degerlendirilmesidir. Fizik muayenede ve/veya goriintiileme yontemleriyle

saptanan tiim siipheli lezyonlara biyopsi yapilmalidir (58).

Meme kanserinde erken tani i¢in kullanilan tarama yontemleri hastaligin prognozunu
onemli Ol¢ilide etkilemektedir. Amerikan Kanser Toplulugu tarama amaciyla 20-40 yas arasi
kadinlara 3 yilda bir, 40 yas tizeri kadnlara yillik klinik meme muayenesi onermektedir (59).
Genetik gecis i¢in risk faktorii bulunmayan asemptomatik kadinlara 40 yasindan itibaren
yillik mamografi taramasi baslanmaktadir. Meme ve over kanseri aile hikayesi gibi artmis
meme kanseri riski olan kadinlarda taramanin daha erken, daha sik yapilmalidir. Bu grup
hastada mamografiye ek olarak ya da mamografi yerine manyetik rezonans goriintiileme,
ultrasonografi gibi diger radyolojik yontemlerde tanida yer almaktadir (60). Tek basina
konvansiyonel mamografi sensitivitesi %36, tek basina manyetik rezonans goriintiilemenin
sensitivitesi %77 iken; MRG, USG ve mamografi beraber yapildiginda bu oran %96’e
cikmaktadir (61).



2.6. Meme Kanserinde Prognostik Faktorler

Hastaya ait prognostik faktorler arasinda yas, irk ve menapoz durumu sayilabilir. 35
yas altt ve 50 yas Ustii hastalarda prognoz arada kalan yas grubundan daha kotiidiir (62).
Beyaz irkta meme kanseri sikligi daha fazla iken, siyah 1irkta prognoz daha kotii

seyretmektedir (63).

Aksillada metastatik lenf nodu varligi giiniimiizde meme kanserinin en gicli
prognostik faktér olup; pozitif olmasi durumunda 10 yillik sagkalim oranlar1 yaklasik
%75’den %30 civarina diismektedir (64,65). Lenf nodu tutulumu olmayan hastalarda ise en
giiclii faktor tlimoriin boyutudur. Tiimor biiylidiikge sagkalim siiresinin azaldigi bildirilmistir

(62).

Tiimor tiplerinden tash yilizilk ve karsinosarkom hiicreli karsinom kotii prognoz
gosterir Tibiiler, papiller, mediiller alt tiplerinin uzun donem rekiirrens oranlart % 10’un

altindadir ve iyi prognoz gosterirler (66).

Timoriin  histolojik derecesi (grade); tubiil/gland formasyonu, tiimériin g¢ekirdek
ozellikleri ve mitoz hiz1 ile belirlenmektedir. Grade 3 bu grupta en kotli prognoza sahip olan
olan derecedir ve az differansiyedir (61). Differansiyasyonun az olmasi; lenf nodu tutulumu

ve tiimor ¢apindan bagimsiz olarak, uzak metastaz ve kisa sagkalim siiresi ile iligkilidir (67).

Estrojen ve progesteron reseptorleri pozitif tiimorlerde prognoz, reseptorleri negatif
olanlara oranla daha iyidir. Bunu sebebi reseptor pozitif tiimérlerin hormon tedavisi verdigi
iyi yanittir. ER ve PR’nin birlikte negatif oldugu tiimérlerde hormon tedavisine yanit
%10’dan daha azken; birlikte pozitif oldugu tiimoérlerde ise hormon tedavisine yanit %75-80
oranlarma ¢ikmaktadir (68). Bu ylizden tedavi 6ncesi immunohistokimyasal yontemlerle

reseptor bakilmasi standarttir (69).

Evre; timor boyutunu, lenf nodu tutulumu ve metastazt tek smiflandirmada
degerlendiren ¢ok gii¢lii bir prognostik faktordiir. Evre I’de 5 yillik sagkalim %87 iken, evre
IV’te (uzak metastaz varliginda) 5 yillik sagkalim %13’e diismektedir (53,70).

Human epidermal growth factor receptor (HER2) (c-erb B2) normal meme epitelyal
dokusunda eksprese olan ve biiyiime faktorleri i¢in koreseptor gérevi olan bir transmembran
glikoproteinidir. Meme karsinomlarinin %30’unda HER2 pozitifligi goriilmektedir (66).

HER?2 pozitifligi agresif meme kanserlerinde daha sik goriilmektedir ve sagkalimda azalma ile
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iliskili oldugu gosterilmistir. Ancak HER2 pozitif tiimorlerde monoklonal antikor olan

Transtuzumab tedavisine iyi yanit alindig1 da unutulmamalidir (70).

Multisentrisite,  bilateralite, stromal ve vaskiilerinvazyon varligi  diger

prognostikkriterler arasinda sayilmaktadir (71).

2.7. Meme Kanseri ve Psikososyal Sorunlar

Kanser tanisina verilen psikolojik tepkiler bir ¢esit yas siireci olarak kabul
edilmektedir; bu siire¢ inkar, 6fke, pazarlik, depresyon ve kabullenme bi¢iminde siralanan 5
asamay1 kapsar (72). Calismalarda meme kanseri hastalarinin yaklasik %30’unun bu
asamalar1 tamamlayamadigt ve meme kanseri ile yasamaya uyum saglayamadigi

gosterilmistir (73).

Meme kanserinde genellikle ilk tepkiler ac1 ¢cekme ve dliimle ilgili iken, daha sonraki
tepkiler cerrahi tedavilere ikincil olusan meme kaybiyla ilgili olmaktadir (8,9). insanlik tarihi
boyunca anneligi, cinselligi, estetigi temsil eden bir organ olan memenin kayb1 ¢ekiciligin,
dogurganligin, cinselligin ve bunlarin toplaminda kadinligin kaybi olarak algilanmaktadir.
Mastektomiye bagli goriilen ruhsal problemler oOzellikle geng kadinlarda daha sik
goriilmektedir. Kadimin beden imgelerini zedeleyerek, cinsel islev bozukluklarina, yakin

iliski ve evliliklerde bozulmalara neden olabilmektedir (74).

Meme kanseri olan hastalar aile ve sosyal yasamla ilgili rol ve sorumluluklarinda da
islev kayb1 yasamaktadirlar. Kanser tanisi1 almis olmanin saskinligi, siirecin belirsizligi ve
korkular kisinin aile i¢i ve diger bireylerle olan iletisimini degistirmektedir. Bazi hastalar daha
yakin iligkiler gelistirirken, ¢ogu hasta kisiler arasi iliskilerden kaginmaya baslamaktadir.
Zorlu ve yorucu tedavi siireciyle beraber sosyal iligkiler i¢cin gerekli enerjiyi bulamayan
hastalar giderek i¢e kapanmaktadir. Yapilan caligmalarda hasta yakinlarinda da anksiyete,
caresizlik, yogun 6fke gibi psikolojik sorunlardan bahsedilmektedir. Bu sorunlarin nedeni
cogunlukla hasta yakininin artan sorumlulugu, hissettigi yetersizlik ve ¢aresizlik duygularidir.
Hasta yakinlarinin yasadigi bir diger kaygi sebebi ise meme kanserinin genetik yatkinligi

olmaktadir (12-14).



Kanser siirecinde alinan tedavilerin agir fiziksel yan etkileri olmaktadir. Halsizlik,
agri, bulant1 ve kusma, uyku problemleri en sik karsilasilan yan etkiler olup, hastanin fiziksel

ve ruhsal enerjisini, yasam kalitesini ve tedavi motivasyonunu diisiirmektedir (75,76).

Ayrica bu siire¢ mesleki ve ekonomik sorunlara neden olmaktadir. Tedavini
beraberinde getirdigi ekonomik yiikiin yanisira, hasta ve yakinlarinin zaman ve enerjilerinin
azalmasi ile islevselliklerinin diismesi sonucu ortaya ¢ikabilen gelir azalmasi da
yasanmaktadir (77,78). Meme kanseri hastalar1 is yasamima donmekte giicliik, ¢alisma
aktivitelerinde azalma, damgalanma gibi sorunlar yasamakta ve mesleki kariyerleri sekteye
ugramaktadir (14,75).

Meme kanseri hastalarin1 olumsuz etkileyen bir diger asama da tedavi sonrasinda
hastaligin tekrar etmesi veya metastaz olabilecegi korkusudur. Ancak bu donemde
yasantilarin1 gézden gecirerek yeniden dizayn eden ve hastaliga olumlu anlamlar yiikleyen

hastalar da bulunmaktadir (79).

Hastaligin neden oldugu psikososyal sorunlara bagli gelisen stres ile hastanin basa
cikabilmesi; hastaligin siiresi, belirtileri, hastanin daha 6nceki hastaliklara uyum saglayabilme
becerisi, hastanin fiziksel ve psikolojik rehabilitasyon kapasitesi, hastanin kendi kisiligi ve
sorunlari ile basa ¢ikma yontemleri, ego kuvveti ve kanserin o evredekianlami gibi psikolojik
faktorlere, kiiltiirel ve dinsel tutumlara, ¢evrede duygusal destek varligina, saglik ekibinin

etkisi gibi kigiler arasi faktorlere baglidir (72,80-82).

2.8. Kansere Karsi Gelisen Psikolojik Tepkiler

Kansere kars1 gelisen tepkiler kanserin tiirii ve 6zelliklerine, hastanin kisisel yapisina
ve sahip oldugu psikosoyal ¢evreye gore farkliliklar gostermektedir. Tepkilerin ¢ogu normal
ve uyuma yonelik olmakla beraber tiim davranigsal ve duygusal tepkileri olagan kabul etmek
yanlis olacaktir (83). Verilen psikolojik tepkiler incelenirken hastaligin asamalarini ayr ele

almak gerektigi onerilmistir (84).

Tan1 Oncesinde; kanser olup olmadig: ile ilgili taniyr bekleme siirecinde yasanan
psikolojik sikintilar en yiiksek diizeye ulasmaktadir (85). Bu asamada yiikselen kaygi ve
depresyon belirtilerinin yanisira tedirginlik, 6fke, ac1 hissettikleri, korku ve dehset yasadiklari

goriilmektedir (2,86-88).
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Tan1 asamasinda verilen en yaygin tepki “inanmamadir” ve en sik yadsima savunma
mekanizmas1 goriiliir. Gergegin hemen yadsinmasi, katlanilmasi ¢ok gii¢ olan gercegi
olmamis kabul ederek; kaygi, panik, timitsizlik ve ¢aresizlik duygularina kars1 gelistirilen bir
savunmadir (89,90). Kanser tanisi alan hastalarin verdigi tepkileri duygusal ve davranigsal
tepkiler birgok arastirmaci tarafindan gruplandirilmistir. Bunlarin i¢inde en ¢ok kabul géren
Kiibler-Ross’un (2010) olusturdugu sirasiyla yadsima, ofke, pazarlik, depresyon ve
kabullenme evrelerinden olusan gruplandirmadir. Bu evreler ayn1 zamanda yas tepkileri
olarak adlandirilmaktadirlar. Bu evreler sirasiyla yasayabilecegi gibi, evreler ayni anda

gortilebilir veya bazi evreler hi¢ yasanmayabilir (72).

Yadsima benlik i¢in tehdit ve tehlike olusturabilecek, kabullenilemeyecek bir olayin
bilingdisina atilmasi, yok sayilmasidir. Hasta iyi hissettigini, bdyle bir hastaliginin olmadigini,
basvurdugu doktor veya saglik kurumunun yanlis yapmis olabilecegini, yetersiz olduklarin
One siirebilir. Yadsima mekanizmasinin hastayr yliksek derecede kaygidan, panikten ve
depresyondan koruma, bunlarla bas etmek i¢in kullanilacak enerjiyi tedavi i¢in saklama gibi
olumlu ve uyum saglayict yonleri vardir. Bu yiizden gerekli ailevi ve sosyal destek
saglanarak; hastaya anlayis gosterilmeli, zaman taninmalidir. Ancak yadsimanin boyutu
kisinin gercegi degerlendirmesini, hastalik ve tedavilerle ilgili dogru kararlar vermesini

bozacak diizeye gelirse miidahale gerekmektedir (83,91).

Ofke evresinde hasta bu hastaligin kendinde olusunu sorgular. Isyan duygular goriiliir.
Ofke ve kizgmmlik duygularim Tanriya, kendisine, ailesine, arkadaslarina ve doktorlarina
yoneltebilir. Bu evre gevresindekiler igin basa ¢ikilmasi ¢ok gii¢ bir evredir. Cevresindekiler
hastaya empati kuramayarak bu 6fkeyi kisisel algilarsa, onlarin da tepkileri giderek 6fkeli hale

gelir; bu da hastanin 6fkesinin pekismesine neden olacaktir (72).

Pazarlik evresinde hastalik kismen kabul goriir ve ilk siddetli tepkiler yatismistir.
Iyilesme, tedaviye uyum ve ¢aba davranislari olusur. Genelde Tanriyla yapilan anlasmalar sz
konusudur. Bu evrede hasta, o giine kadar olan maddi ve manevi yatirimlarinin sonuglarini
alabilecegi zamani elde etme arayisindadir. Hastalig1 ve tedavi yontemleri ile ilgili umut

gelismeleri takip eder, durumu iyi olan hastalar1 6rnek alir (72,92).

Tan1 asamasinda goriilen depresyon evresi Ozellikle stirecteki belirsizlik, tekrarlayan
kontroller, incelemeler nedeniyle gelismektedir. Burada anlatilan depresyon nozolojik

simiflandirma sisteminde yer verilen anlamiyla major depresyon degildir, ego diizeyinde
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gelisen reaktif bir duygudurumudur. Hasta kayiplarinin yasini tutar. Bu evrede kigide enerji
kayb1, halsizlik, isteksizlik, iimitsizlik, bikkinlik belirginlesir (83).

Kabullenme evresinde hasta ofkeli veya iziintiilii degildir. Bu evrede hastalik
kabullenilir. Kabullenmeyi bir umutsuzluk durumu seklinde degerlendirmemek gerekir.
Hastaligin ve durumun ciddiyetini anlamak olarak ele almak uygun olacaktir. Ancak hasta
cevresiyle iliskisini kesme egilimindeyse ve kendini terk edilmis olarak hissediyorsa gerekli

destek saglanmalidir (91).

Tedavi asamasinda; uygulanan tedaviye ¢esidine yonelik farkli duygusal, davranigsal
tepkiler olustugu goriilmektedir. Kanser tedavileri; lokal (cerrahi ve 151n tedavisi) ve sistemik

tedaviler olarak iki baslikta incelenebilir.

Cerrahi girisimler ve organin kismi/tiim kayb1 hastalarda 6ziirliiliik diisiincesine neden
olmaktadir. Tepkinin tlirii ve siddeti, hastanin beden bolgelerine iligskin kisinin yiikledigi
anlama baglidir. Meme kanseri ele alinirsa; memenin kaybi yasla iligkilendirilmektedir.

Kadinlar meme kaybin1 kimliklerinin bir pargasini yitirme olarak degerlendirmektedir (93).

Sistematik tedaviler genellikle lokal tedavilerin arkasindan uygulanan kemoterapidir.
Kemoterapi 6zellikle ¢esitli fiziksel sorunlar yaratan bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Yorgunluk bulanti, istahsizlik, enerji eksikligi, kabizlik, kusma ve bas agris1 yasamaktadirlar
(94,95). Kemoterapinin yan etkilerinden olan sa¢ dokiilmesi ve kilo aliminin ise 6zellikle
kadinlarda olumsuz beden imgesi ve cinsel yasamla ile ilgili olumsuz sonuglara neden oldugu
bildirilmektedir (94,96-98). Psikolojik acidan ele alindiginda ise depresyon, tmitsizlik,
korkular, kaygi, duygudurum bozukluklar1 ve sagkalim siiresiyle ilgili belirsizlik yasadiklarini

bildirmislerdir (96,99,100).

Tedavi sonras1 asamada, korku ve belirsizlik devam etmekte; niiks endisesi ve uyum
giicliikleri 6n plana ¢ikmaktadir (84). Bu asamada, hastalar yasadiklar1 travmatik hastalik
deneyiminin ardindan yeniden biitiinliik hissi kazanma ¢abasi i¢ine girerler. Kanser tanist ve
tedavisinin ardindan, yasamla ilgili yeni bir anlam arayisina giren ve eski yasantisini
degerlendiren bireyler, kanserin tekrarlama korkusunun yani sira mesleki planlar ya da evlilik

gibi gelecekle ilgili hayati kararlarda zorluklar yasamaktadirlar (101).
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Metastaz veya kanserin tekrarlamasi hastalar i¢in korkutucu ve dehset vericidir.
Yasanan tanisal degerlendirmeler, ameliyat, 1sin tedavisi ya da kemoterapiyi igeren tedaviden
olusan atlatilmis siirece en bastan baslamak hastalar icin sarsict olmaktadir. Kaygi ve
depresyon belirtilerinde, istenmedigi halde tekrarlayan diisiince ve anilarin varliginda ve

duygu durum bozukluklarinda da artis meydana gelmektedir (102).

2.9. Depresyon

Depresyon derin iiziintiilii bir duygudurum iginde diisiince, konusma ve harekette
yavaglamaile karakterize, durgunluk, degersizlik, suc¢luluk, yorgunluk, dikkat ve
konsantrasyonun azalmasi, isteksizlik, motivasyon azalmasi, karamsarlik, duygu ve

diistinceleri ile fizyolojik islevlerde yavaslama gibi belirtileri igeren bir sendromdur (103).

Major Depresyon Bozuklugu, DSM 5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders-5) siniflandirmasinda depresyon bozukluklari basligi altinda yer almaktadir. Yasam
boyu prevalanst %16.2 olup oOzellikle 25-44 vyaslar1 arasinda daha sik izlenmektedir
(104,105). Kadinlarda, erkeklerden iki kat daha fazla goriilmektedir (106). Major depresyon
icin baslica risk faktorleri; ailesel genetik yiikliiliik, depresif kisilik 6zellikleri, egitim diizeyi
diisiikliigii, olumsuz yasam olaylari, issizlik, bekar olmak, diisiik sosyoekonomik diizey, yakin
iligki azligi, bedensel hastaliklar ve bunlarin tedavisi, yeti yitimine yol acan psikiyatrik

bozukluklardir (107-110).

DSM 5’e Gore Major Depresyon BozukluguTam Olgiitleri

A. Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha &nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmas ile birlikte asagidaki belirtilerden besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmast;
belirtilerden en az birinin ya 1 depresif duygudurum ya da 2 ilgi kayb1 ya da artik zevk

alamama olmas: gerekir.
Not: Acikc¢a genel tibbi duruma bagli belirtileri katmayiniz.

1) Ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. kendisini iizgiin ya da boslukta hisseder) ya
da baskalarinin gézlemesi (6rn. aglamakli bir gériiniimii vardir) ile belirli, hemen her giin,

yaklagik giin boyu siiren ¢okkiin duygudurum.
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Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir duygudurum bulunabilir.

2) Hemen hergiin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu
etkinliklerin ¢coguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk
alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor olmas ile

belirlendigi tizere).

3) Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin olmasi (6rn. ayda
viicut kilosunun % 5’inden fazlas1 olmak iizere) ya da hemen her giin istahinin azalmis ya da

artmig olmast.
Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamas.
4) Hemen her giin, uykusuzluk (insomnia) ya da asir1 uyku (hipersomnia) olmasi.

5) Hemen her giin, psikomotorajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece
huzursuzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir, bunlarin

baskalarinca da gozleniyor olmasi gerekir).
6) Hemen her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

7) Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin
(hezeyan diizeyinde olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan otiirii kendini kinama ya da

sucluluk duyma olarak degil).

8) Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belli bir konu iizerinde yogunlastirma
yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi sdyler ya da bagkalar1 bunu

gozlemistir).

9) Yineleyen oliim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil bir tasari
kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek iizere

0zgil bir tasarinin olmasi.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda

ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

C. Bu belirtiler bir madde kullaniminin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipotiroidizm) dogrudan fizyolojik

etkilerine bagli degildir.
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Not: A-C tani Olgiitleri bir major depresyon donemini olusturur.

Not: Onemli bir yitim (kayip) (6rnegin yas, batkinlik, dogal bir yikim sonucu
yitirilenler, onemlibir hastalik ya da yetiyitimi) karsisinda gosterilen tepkiler arasinda, A tani
Olciitiinde belirtilen, yogun bir iiziinti duygusu yasama, yitimle ilgili diisiinlip durma,
uykusuzluk ¢ekme, yeme isteginde azalma ve kilo verme gibi belirtiler olabilir ve bunlar da
bir depresyon donemini andirabilir. Bu gibi belirtiler anlasilabilir ya da yasanan yitime gore
uygun bulunabilirse de, 6nemli bir yitime olagan tepkinin yani sira bir majoér depresyon
doneminin de olabilecegi gbz 6nilinde bulundurulmalidir. Bu karar, kisiden alinan 6ykiiniin ve
yitim baglaminda yasanan aciin kiiltiirel Olgililere gore disavurumunun degerlendirilmesini

gerektirir.

D. Major depresyon doneminin ortaya cikist sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni,
sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni agilim1 kapsaminda ve psikozla giden

tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.
E. Hicbir zaman bir mani dénemi ya da bir hipomani donemi gegirilmemistir.

Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri donemler maddenin yol agtigi donemlerse
ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanabiliyorsa bu dislama

uygulanmaz (111).
Varsa belirtiniz:
Anksiyeteyle birlikte
Mikst 6zellikli
Melankolik 6zellikler gosteren
Atipik 6zellikler gosteren
Psikotik 6zelliklerle birlikte
Katatoniyle giden
Peripartum baglangic

Mevsimsel oriintii gosteren
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Agirlik belirleyicisi:
Agir olmayan

Orta derecede

Agir

Varsa belirtiniz:
Kismi remisyon

Tam remisyon (111)

2.9.1.Meme kanseri ve depresyon

Kanser hastalarinda psikiyatrik komorbiditenin yaygin oldugu ve arastirmalarda %9-
60 gibi ¢ok genis bir arahkta degistigi bildirilmektedir (112). Psikiyatrik komorbiditenin
bulundugu kanser hastalarinin yaklasik %10’unda tan1 6ncesinde psikiyatrik bozukluklara
rastlanirken; %90’1inda psikiyatrik bozukluk kanser tani1 ve tedavisine ikincil olarak ortaya
cikmaktadir (81). Kanser hastalarinda en sik goriilen psikiyatrik bozukluk depresyon olup; en
stk gorlilen alt tipleri sirasiyla major depresyon, depresif belirtilerin eslik ettigi uyum
bozuklugu ve genel tibbi duruma baglh depresyondur. Izole depresif belirtilerden major

depresif bozukluga kadar degisen genis bir yelpazede goriiliir (113).

Kanserde depresyon agisindan baslica risk faktorleri kisinin benlik saygisimin diisik
olmasi, psikiyatrik hastalik Oykiisii, yetersiz sosyal destek, kotii fiziksel sartlar, alkol
bagimliligi, ileri evre kanser, yetersiz agri kontrolii, eslik eden fiziksel hastaliklar ve

depresyon yan etkisine sahip kemoterapotiklerin kullanilmasidir (114,115).

Meme kanseri hastalarinda hastaligin evresi, kanser ve tedavi tiiriine bakilmaksizin
%20-%35 oranlarinda depresyon ve anksiyete (bunalti) bulunmaktadir (73). Burgess ve
arkadaslarinin 2005 yilindaki ¢alismasinda hastalarin tan1 aldig1 birinci yilda %50, ikinci yilda
%25, besinci yilda ise %15 depresyon ve anksiyete oldugundan s6z edilmektedir (116).
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Grabsch ve arkadaglarinin 221 meme kanseri hastasiyla yaptig1 calismada hastalarin
%52’sinde herhangi bir psikiyatrik bozukluga rastlanmistir. Bu ¢alismada depresyon oranlari;

%25,6 minor, %7 major depresyon olarak bildirilmistir (117).

Mehnert ve arkadaglarinin 2008 yilinda yaymlanan ¢alismasinda hastane anksiyete ve
depresyon Olgegi (HAD) ile degerlendirilen 1083 meme kanserli hastanin %22,2’sinde orta ve
yiiksek diizeyde depresyon saptanmistir (118).

Depresyon varliginda kanser hastalarinda intihar diislincesi ve girisimi daha fazla
goriilmektedir. Major depresyon ve kanser birlikteliginin 6liim riskini arttirdigi bildirilmistir
(119). Meme kanserli hastalarda intihar riskini arttiran diger faktorler ise; bekar olmak,
onceden var olan psikiyatrik hastalik ya da kisilik bozuklugu sosyoekonomik durumun kotii
olmasi, kontrol altina alinmamis agri, kanserin ileri evrede ve kotlii prognozlu olmasidir
(81,120). Tokgdz vearkadaglarinin yaptigi c¢alismadaki hastalarin  %11’inde intihar
diislincesine rastlanmakla birlikte bu hastalarda intihar girisimi Oykiisiine rastlanmamistir
(121).

Artan yayginlik oranlari, kroniklesme riski, intihar davranislarina ve 6liime neden
olabilmesi, yarattig1 yeti yitimi ve ekonomik sonuglari depresyon arastirmalarinin énemini
arttrmaktadir (122,123). Kanserli hastalardaki depresyonun tedavi edilmesi hasta ve
yakinlarinin yasam kalitesini arttirmakta ve ayni zamanda immiin sistem islevselliklerini

diizenleyerek yasam siireleri uzatmaktadir (124).

Kanser ve psikiyatrik komorbiditenin sikligina ragmen, hastalarin ¢ok az1 psikiyatrik
tan1 alarak tedavi gormektedir (125). Depresyonun yasli hastalarda somatik belirtilerle
seyretmesi, kanser hastalarinda depresif duygudurumun kanser hastalarinda dogal kabul
edilmesi tanininatlanmasina neden olmaktadir (126). Ayrica kanser ve kanser tedavisinin
neden oldugu istahsizlik, halsizlik, uyku bozukluklari, motor retardasyon, apati ve dikkat-
konsantrasyon bozuklugu gibi belirtiler nedeniyle major depresyon bozuklugu tanisi koymak
zorlagmaktadir. Klinisyen bu grup hastada depresif belirtileri tararken o6zellikle disfori,
anhedoni, caresizlik, degersizlik, asir1 veya uygunsuz sucluluk ve intihar diisiincelerini

ayrintili degerlendirmelidir (127).

Celik ve arkadaslar1 calismalarinda takipteki meme kanserli hastalarin yasadigi

duygusal durumlarm, uyku gii¢liiklerinin ve yorgunlugun hastalarin depresyon ve anksiyete
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diizeylerini arttirdigini bildirmektedir (128). Yorgunluk yetiyitimini arttirmas1 yoniiyle biiyiik
oneme sahip olmasina ragmen hekimler tarafindan sik¢a gozden kagmaktadir (129). Meme

kanseri hastalar1 %35-56 oraninda yorgunluktan yakinmaktadir (129).

2.10. Anksiyete

Anksiyete nedeni belli olmayan korku, kaygi, koti bir sey olacakmig endisesi,
gerginlik, huzursuz ve sikinti hali olarak yasanan icgiidiisel bir tepkidir (130). Tirk Dil
Kurumu soézliginde anksiyete; “iziintii, endise duyulan diisiince, tasa” seklinde
Tirkgelestirilmistir (131). Anksiyete Ozellikle stres durumlarinda belirginlesen, kisinin
kendini giivensiz hissettigi durumlara kars1 gelistirdigi dogal bir yanittir. Anksiyete benlik

biitiinliigiine kars1 bir tehdit hissedilerek gerilim olusmaktadir (132).

Anksiyete ile korku kavramlari zaman zaman birbirinin yerine kullanilmasina ragmen
farkli kavramlardir. Korku, herhangi bir nesneye yonelik bir duygu iken, anksiyetenin ise
nesnesi yoktur. Ayrica anksiyetede korkudan farkli olarak yalnizca i¢ tehlikeler ile olusan bir
emosyon olusmaktadir (133).

Anksiyete, biyolojik uyum diizeneginin bir parg¢asi olan evrensel bir duygudur.
Yasamin siirdiiriilebilmesi a¢isindan adaptiftir ve her insan bu duyguyu yasaminin bir
doéneminde yagsamaktadir (134). Ancak bu duygunun yogun, siddetli ve uzun siireli yagsanmasi
kisinin aktivitelerini, sosyal, mesleki islevselligini, kisiler aras1 iliskilerini olumsuz
etkilemektedir. Siddeti ve siiresi artikca kiside kavrama, algilama ve karar verme yetenegi
azalmaktadir. Anksiyete bir tepki olarak bir¢ok organik ve psikiyatrik hastalikla beraber
gortilebilmektedir (135).

Anksiyete kiside psikolojik, fizyolojik, bilissel ve davramigsal degisiklikler
olusturmaktadir. Anksiyete esnasinda sempatik sinir sisteminde aktivasyon olusarak tasikardi,
carpint1, hipertansiyon, solunum sayisi, hizi ve derinliginde artma, agiz kurulugu, yutma
giicliigii, bulanti kusma, karin agrisi, ishal, sik idrara ¢ikma, empotans, terleme, kizarma,
sicak basmasi, titreme, bas agrisi, bas donmesi, bayilma hissi, uykuya dalma giicligi,
halsizlik, kas gerginligi ve motor huzursuzluk gibi fizyolojik belirtiler goriilmektedir
(133,136,137). Genel bir huzursuzluk, endise, gerginlik, tedirginlik, korku, sinirlilik,

caresizlik, yetersizlik duygulari, panik, alarm duygusu, dikkatte azalma, yaraticiligin azalmasi
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cabuk irkilme, ¢abuk kizma, sabirsizlik ve yerinde duramama, karar vermede giicliik ve goz
temasindan kaginma vardir. Yine de anksiyeteye karsi verilen tepkiler kisinin mizacina,

yasina, daha dnce bu duyguyu nasil deneyimledigine gore degismektedir (132).

Anksiyete siddetine gore; hafif, orta, siddetli ve panik diizeyde olmak iizere 4 asamada
incelenebilir. Hafif diizeydeki anksiyetede olusan gerilim, enerjiyi arttirir, kisinin kavrama
alan1 genisler, bireyin 6grenme ve yaraticiligini olumlu etkiler. Birey duyarli ve katilimcidir.
Farkindaligi, konsantrasyonu, mantik yiiriitme yetenegi tamdir. Konugma hiz1 ve ses tonu,
konusma igerigi ile uyumludur. Orta diizeyde anksiyetede kisinin dikkati, algilamasi ve
iletisim becerileri azalmistir. Hala sorun ¢dzebilme yetenegi vardir ancak agikca gergindir.
Kendisi i¢in 6nemli olaylara yogunlasabilir, ancak ¢evresel ayrintilar kagirabilir. Kan basinci,
nabiz sayist ve solunum sayisinda artis; kaslarda gerilme, terleme gibi fizyolojik belirtiler
goriilebilir. Siddetli diizeyde anksiyetede bireyin algilama ve kavrama yetene§i oldukca
azalmigtir, olaylar ve detaylar arasinda iliski kurmakta zorlanir. Kisi huzursuz, gergindir ve
kontrolii kaybetmistir. Carpinti, dispne, dispeptik yakinmalar, basagris1 ve gogiis agrist
gortiliir. Panik anksiyetenin en yogun yasandigi diizeydir, tam bir kriz agsamasidir. Dikkati
tamamen dagilmistir, cevresel tehlikelere karsi yanit veremez. Emosyonel dengesi bozuktur.
Haliisinasyon ve hezeyan eslik edebilir. Panik durumundaki kiside dispne, bogulma, tikanma
hissi, bag donmesi, bayginlik hissi, ¢arpinti, goglis agris1 gibi belirtiler goriiliir. Birey 6lim

korkusu yasayabilir (132,138).

2.10.1. Meme Kanseri ve Anksiyete

Kanser hastalarinda depresyondan sonra en sik goriilen psikiyatrik bozukluk anksiyete
bozukluklaridir (139-141). Ogzellikle tam1 asamasinda ve ameliyat doneminde anksiyete
belirtilerinin arttig1 bilinmektedir. Meme kanseri ameliyatini takip eden birinci yilda %14-21
oranlarinda anksiyete goriilmektedir (142,143). Genellikle gen¢ ve orta yastaki kanser
hastalar1, kadin cinsiyet ve kemoterapi tedavisi alanlarda anksiyete seviyeleri daha ytiksektir

(144).

Mehnert ve arkadaglarinin 2008 yilinda yaymlanan ¢alismasinda hastane anksiyete ve
depresyon 6lgegi (HAD) ile degerlendirilen 1083 meme kanserli hastanin %38,2’sinde orta ve
yiiksek diizeyde anksiyete saptanmistir (118). Ramirez ve arkadaglarinin ¢alismasinda 91

meme kanserli hasta ameliyat dncesi ve ameliyat sonrast 1 yillik izleminde HAD 6lgegi ile
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degerlendirilmis ve bu hastalarin %55’inde anksiyete ve/veya depresyon saptanmistir (145).
Grabsch ve arkadaslarimin 221 meme kanseri hastasiyla yaptigi c¢alismada hastalarin
%37,5’inde anksiyete ve/veya depresyon saptanmistir. Bu c¢aligmada tanilar daha detayl
gozden gecirildiginde %6,2 hasta yaygin anksiyete bozuklugu; %4 hasta fobik bozukluk tani
olgiitlerini kargilamistir (117).

Kanser hastalarinda birden fazla psikiyatrik bozukluk ayni anda goriilebilmektedir. Es
tanil1 hastalarin klinik gidisi daha agir seyretmektedir, tedaviye daha fazla direng ve daha
fazla islevsellik kaybi1 goriilmektedir (146). Depresyon tanisi almis kanser hastalarinin es
zamanli olarak %24 oraninda yaygin anksiyete bozuklugu, %18 panik bozukluk, %30 PTSB
(posttravmatik stres bozuklugu) tani Olgiitlerini karsiladiklar1 bildirilmistir (146). Kanser
hastalarindaki panik ataklar dnceden mevcut bir panik bozuklugun alevlenmesini yansitiyor
olabilir. Ender olarak ilk panik ndbetini tibbi ortamda tedavi goriirken geciren hastalar da

olabilir. Depresyon gibi, panik bozuklugu da kanser hastalarinda artmis 6z kiyim riski ile

iliskilidir (147).

2.11. Utanc¢-Sucluluk Duygusu

Sugluluk duygusu “sosyal kural ve degerlerin gergekten ¢ignenmesi veya bunun
tasarlanmasinin eslik ettigi bir fark etmenin olusturdugu sikintili bir durum” olarak
tanimlanabilir. Utang ise “insan olarak birisinin temel bir eksikligini fark etmesi ile yasadigi
sikintili durum” olarak tanimlanabilir. Kavramlar keskin sinirlarla tanimlanamayarak, i¢ ige
gecmis gibi goriinmelerine ragmen birbirlerinden ayr1 kavramlardir. Sugluluk daha ¢ok

bireyin eylemleri ile ilgili iken, utan¢ dogrudan kisinin benligiyle alakalidir (148).

Sucluluk ve utan¢ duygularn kisiler arasi iligkilerde diger kisiyi ve/veya kisileri
rahatsiz edecek davraniglarda bulunuldugunda yasanmaktadir. Sugluluk duygusu dinen,
kanunen ya da ahlaki yonden hos karsilanmayan davraniglar sonrasi ortaya ¢ikan diislincenin
yarattigi rahatsizlik ve pismanlik olarak yasantilanmaktadir. Utang duygusu ise bu
davraniglart yapan kisinin benligini olumsuz degerlendirilmesiyle ortaya c¢ikarak aci ve

hayalkirikligi vardir (149-151).

Utang tiim benlikle ilgili oldugundan utangta su¢luluk duygusuna kiyasla daha fazla

act ve yikim olugsmaktadir. Degersizlik, gligsiizlik, ofke ve c¢aresizlik daha yogun
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hissedilmektedir (152). Utan¢ duyan kisinin davranislart incelendiginde gozlerinin kagirma,
yiiziinii saklama istegi, yon veya yer degistirme gibi hareketler gozlenmektedir (153). Utang
duygusu yiiksek kisilerde; depresyon, anksiyete, intihar, madde ve alkol kotiiye kullanimi sik
goriilmektedir (154). Sugluluk, utang duygusuna kiyasla daha ¢ok hatali davranis {izerine ve
bu davranigtan zarar goren bireylere yogunlagmaktadir. Pismanlik duygularma neden
olmaktadir (153). Sugluluk duyan kisinin davranislar1 ¢ogunlukla sorun ¢dzme, uzlasma,
hatali davranis1 telafi etme seklindedir. Siiregen sugluluk duygusu ise psikiyatrik sorunlara
neden olmaktadir (155).

Sucluluk ve utang; bireye rahatsizlik veren duygulardir. Bu duygular aslinda kisisel
basarisizliga verilen bir tepkidir ve olusumunda da benlige bagvurma siirecini gerektiren “6z
bilince iligkin” duygulardir (156). Her iki duygu da kisinin davraniglar1 diizenlemesinde rol
oynayan ahlaki duygulardir. Bu duygularla birey dini, kanuni ve ahlaki normlara daha uygun
davranir (157).

2.11.1. Meme Kanseri ve Utan¢-Su¢luluk

Meme kanseri hastalarinda utan¢ ve sucluluk duygularina tan1 asamasindan itibaren
rastlanmaktadir. Tan1 asamasinda ilk bilissel tepkiler sok ve inanmama; ilk davranigsal
tepkiler aglama, sosyal destek arama ve dua etme seklinde olurken; ilk duygusal tepkilerin

tizlintii, korku, 6fke, sugluluk ve utang¢ duygularindan olustugu goriilmiistiir (158-160).

Bitsikaa ve arkadaglari, 2010 yilinda meme kanseri tanis1 almisg 23 kadinla yaptigi
calismada hastalarin tanidan sonra {ziintii, korku, 6fkenin yani sira sugluluk duygusu

yasadiklarini bildirilmektedir (161).

Hastalik Oncesi yasam tarzi (sigara ve alkol kullanimi vb.) hastalarin yasadig: su¢luluk
duygularinin sebeplerinden biri olarak gosterilmektedir (83). Moodley (2011), tedavilerini
tamamlamis meme kanserli kadinlarin kanserden dnceki yasantilariyla ilgili vicdan azabi ve
sucluluk, kanseri yasamlarindan yok etmek i¢inse iimit ve olumluya odaklanma gibi basa
cikma stratejileri kullandiklarii gozlemistir (162). Kim ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
caligmada da, meme kanserli kadinlarin ge¢misteki saglikli olmayan davranislardan dolayi

sugluluk yasadiklar1 vurgulanmistir (163).
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Meme kanserindeki tedavi seceneklerinden biri olan mastektomi beden imajinin
degismesine yol acarak kisinin artik normal bir yasam siirdliiremeyecegini diislinmesine ve
yetersizlik duygusuna neden olabilir. Beden imajinda degisiklik; sugluluk, utanma ya da
nefret gibi duygulara yol acabilmektedir (164,165). Schain ve arkadaslarmin 40 hastayla
yaptig1 ¢alismada, ameliyat ve 1s1n tedavisi sonrast kadinlarin {iziintii, kaygi, utang, sugluluk
ve Ofke ile birlikte uyku ve yeme sorunlari, cinsel iligki ile ilgili sorunlar yasadiklarini

belirtmektedirler (166).

Doumit ve arkadaglarinin 2009 yilinda tedavi géren meme kanserli kadinlarla yaptigi
gorlismelerde, kadinlar tarafindan ¢ocuklarmma ya da torunlarmma genetik yatkinliga neden
olduklar1 ve ailede meme kanseri baslattiklar1 diistincesinden kaynaklanan sugluluk duygusu

yasadiklarin1 vurgulamislardir (167).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECIMIi
3.1.1. Arastirmanin Yeri

Arastirma Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip Fakiiltesi Arastirma

Hastanesi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’nde yapilmistir.

3.1.2. Arastirmanin Zamani

Arastirma verileri Aralik 2014 ve Haziran 2015 tarihleri arasinda toplanmastir.

3.1.3. Arastirmanin Evreni

Calismaya Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Arastirma
Hastanesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali Polikliniklerine basvuran ve meme kanseri tanist almis
olan 103 hasta ahindi. Bu kisilere Beck Depresyon Derecelendirme Olgegi (BDE),
BeckAnksiyete Olgegi (BAE), Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi (KIDO), Sugluluk-
Utang Olgegi (SUTO) uygulandi. Goriismelerin tiimii arastirmaci tarafindan yapildi. Hastalar
caligmaya alinmadan 6nce caligma hakkinda bilgilendirildi ve kabul edenler “bilgilendirilmis

onam formu” nu imzaladi.

Calismaya alinma kriterleri:

-18-80 yas araliginda olup, Meme kanseri tanis1 almis olmasi,
-Hastanin ¢alismaya katilmay1 kabul etmesi,

-Kadin cinsiyet olmasi,

-Hastanin klinik gozlem olarak normal zeka diizeyinde olmasi,

-Norolojik hastalik olmamasi
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Calismadan dislama kriterleri:
-Organik beyin sendromu olanlar,
-Mental retarde olanlar,
- Son 3 ay i¢inde herhangi bir psikiyatrik tedavi alanlar,
- Norolojik hastaligi olanlar,
- Gebeler,

- Madde ya da alkol bagimlilig1 olanlar

3.2. Veri Toplama Araci
3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu:

Olgularin yas, cinsiyet, medeni durumu, saglik giivencesi, 6grenimi, ¢aligma durumu,
cocuk sayisi, ailede ruhsal hastalik varligi, tibbi ve psikiyatrik dykii, alkol-sigara kullanima,
meme kanseri tanisinin siiresi, evresi ve alinan tedavileri belirlemek icin bu c¢alismada

kullanilmak tizere gelistirilmis 17 maddelik yar1 yapilandirilmis soru formudur.

3.2.2. Beck Depresyon Olgegi (Beck Depresyon Envanteri)

Depresyonda goriilen biligsel, duygusal, somatik ve motivasyonel belirtileri 6lgmek
amaciyla kullanilan bir 6zbildirim 6lgegidir. Depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif
belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir. Olgegin &zgiin
formu Beck ve arkadaglar tarafindan hazirlanmistir. Beck Depresyon Envanteri formunda 21
belirti kategorisinin her biri i¢in 0-3 puan arasinda dort secenek vardir. Alinabilecek en
yiiksek puan 63’tlir. Depresyonun siddeti 4 derecede degerlendirilir; 5-9 puanlar aras1 normal,
10-18 puanlar aras1 hafif-orta, 19-29 puanlar aras1 orta-siddetli ve 30-63 puanlar aras1 siddetli
depresyonu belirlemektedir. 1961 ve 1978 tarihlerine ait iki versiyonu vardir. Ulkemizde
iniversite oOgrencileri icin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Hisli (1989) tarafindan

yapilmistir, kesme puaninin 17 olarak kabul edildigi bildirilmistir (168).
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3.2.3. BeckAnksiyete Olcegi (BeckAnksiyete Envanteri)

Bireyin son bir haftada belli belirtilerden ne kadar rahatsiz olduklarini 6lgmeyi
amaglayan 6lgek 21 maddeden olugmaktadir. Her bir maddenin 0-3 arasinda puanlandigi 4°’lii
Likert tipi bir Olcektir. 1988 yilinda Beck ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir. Toplam
skor tizerinden 0-7 puan minimal, 8-15 puan hafif, 16-25 puan orta ve 26-63 puan siddetli
diizeyde anksiyete belirtilerioldugunu gostermektedir. (Olgekten almabilecek puanlar 0-63
arasinda degigsmekte ve toplam puanin yiiksekligi yasanan anksiyetenin yiiksekligini
gostermektedir.) Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalari Ulusoy ve arkadaslaritarafindan

yapilmustir (169).

3.2.4. Kisa islevsellik Degerlendirme Olcegi (KiDO)

Rosa ve arkadaglart (2007) tarafindan gelistirilenbu testin Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenirlilik ¢alismasi Aydemir ve Uykur (2012) tarafindan yapilmistir. Olgek hastalarmson
15 giinliik islevselligi g6z dniinde bulundurularak uygulanmaktadir. 24 madde igeren KIDO, 6
farkl 6zgiin islevsellik alanmin (Ozerlik, meslek, bilissel, mali konular, kisiler arasi iliskiler
ve bos zaman aktiviteleri) olgiilmesine imkan vermektedir. Olgek toplam puan vermekle
birlikte, alt islevsellik alanlarina 6zgii puanlart da vermektedir. Maddeler 0 ile 4 arasinda
siddetlerine gore puanlanmaktadir. KIDO’nde alinan puanlar 0 ile 72 arasinda
degisebilmektedir. Toplam 11 {izerinde puan alma Onemli birislevsellik kaybini isaret

etmektedir (170).

3.2.5. Sucluluk-Utang Olgegi (SUTO)

Sucluluk-Utang Olgegi N. H. Sahin ve N. Sahin tarafindan gelistirilen ¢esitli
durumlarda yasanan ve depresyonla iliskili sugluluk utan¢ duygularii 6lgen bir kendini
degerlendirme 6lcegidir. Olgek 24 maddeden olusmakta olup, besli Likert tipi bir dlgektir. Bu
24 maddenin 12’si sucluluk 12’s ise utang¢ alt dlgegini olusturmaktadir. Olgekten alinan
puanlar yiikseldik¢e sugluluk ve utang¢ diizeylerinin de yiikseldigi varsayilir. Her bir alt
Olcekten ayr1 ayri en diisiik 12, en yiiksek 60 puan alinir. Sugluluk maddeleri: 3, 6, 7, 11, 12,
14, 16, 17, 21, 22, 23, 24; utan¢ maddeleri: 1, 2, 4, 5, 8, 9, 10, 13, 15, 18, 19, 20 numaral
maddelerdir (171).
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3.3. Yontem

Calisma, Helsinki Deklerasyonu kararlarina, Hasta Haklar1 Yonetmeligine ve etik
kurallara uygun olarak planlanarak Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip
Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulundan 23/12/2014/239 protokol kodu ile onay alindi. Gorlismeler
hastanin yaninda bir baskasinin olmamasina 6zen gosterilerek, 6zel goriisme odasinda yapildi.
Hastalara ¢calismanin amaci ve kisisel bilgilerin mutlak gizliligi aciklandi, calismaya katilmay1

isteyip istemedikleri soruldu ve yazili izin belgesi alindu.

Gortisilen 210 meme kanserli hastanin 85 tanesi c¢esitli nedenlerle calismaya
katilmazken; 125 hasta ¢alismaya katilmayi kabul etti. Toplamda 125 meme kanserli hastaya
ulagilmasina ragmen anketlerde yanitlanmayan sorular bulunmasi nedeniyle 103 kisinin

yanitlari igleme alindi.

Yas, cinsiyet, medeni durum, saglik gilivencesi, 0grenim, ¢alisma durumu, cocuk
sayisi, ailede ruhsal hastalik varligi, tibbi ve psikiyatrik 6ykii, alkol-sigara kullanimi, meme
kanseri tanisinin siliresi, evresi ve alinan tedavileri igeren yart yapilandirilmis
sosyodemografik veri formu hastalarla birebir goriiserek ve poliklinik hasta dosya
kayitlarindan faydalanarak dolduruldu. Beck Depresyon Olgegi (BDE), Beck Anksiyete
Olgegi (BAE), Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi (KIDO), Sugluluk-Utang Olgegi
(SUTO) ve Sugluluk-Utang Nedenleri Olgegi’nden olusan self-report testler uygulandi.

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (NumberCruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum,
Maksimum) yanisira niceliksel verilerin karsilagtirllmasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda Student t Test, normal dagilim goéstermeyen
parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilagtirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher’s Exact test ve Yates’

Continuity Correction test (Yates diizeltmeli Ki-kare) kullanildi. Parametreler arasi iligkilerin
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degerlendirilmesinde de Spearman’s Korelasyon Analizi kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve

p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 23/12/2014-23/06/2015 tarihleri arasinda Mustafa Kemal Universitesi Tayfur
Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi’nde 206 kadin hasta ile yapilmistir. Calismaya
katilanlarin yaslar1 30 ile 77 yi1l arasinda degismekte olup, ortalama 52,94+10,26 yildir.

Tablo 2: Tanimlayic1 Ozelliklerin Dagilimi

Min-Mak Ort+SD
Yasoyw) 3077 52941026
Cocuk sayisi; (Medyan) 0-11 (3) 3,494+2,12
n %
Medeni durumu  Bekar 13 6,3
Evli 172 83,5
Dul/bosanmis 21 10,2
Cocuk sayis1 Yok 16 7,8
1 ¢ocuk 12 58
2 cocuk 38 18,4
3 ¢ocuk 50 24,3
4 cocuk 37 18,0
= 5 ¢ocuk 53 25,7
Egitim durumu  Okur-yazar 48 23,3
IIkogretim 96 46,6
Lise 44 21,4
Universite 18 8,7




Mesleki durum  Ev hanim 158 76,6

Serbest meslek 24 11,7
Memur 24 11,7
Sosyal giivence Emekli sandig 43 20,9
SSK 112 54,3
Yesil kart 44 21,4
Giivencesiz 7 3,4

Olgularin %6,3’1 (n=13) bekar iken, %83,5’i (n=172) evli, %10,2’si (n=21) ise

dul/bosanmustir.

Medeni Durum

Dul/bosanmis; Bekar; %6,3

%10,2

Evli; %83,5

Sekil 1: Medeni durum dagilim

Olgularin ¢ocuk sayilar1 0 ile 11 arasinda degismekte olup, ortalama 3,49+2,12 ve
medyani 3’tiir. %7,8’inin (n=16) cocugu yokken, %>5,8’inin (n=12) bir cocugu, %18,4’linlin
(n=38) iki cocugu, %?24,3’lniin (n=50) i¢ ¢ocugu, %18,0’inin (n=37) dort cocugu,

%25,7’sinin (n=53) bes ve iizeri cocugu bulunmaktadir.
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Cocuk Sayisi

Yok;
5 cocuk; %78 1cocuk;
%25,7 J %5,8
2 cocuk;
%18,4

4 cocuk;
%18,0 3 gocuk; %
24,3

Sekil 2: Cocuk sayis1 dagilimi

Calismaya katilanlarin  %23,3’t (n=48) okur-yazar, %46,6’s1 (n=96) ilkdgretim

mezunu, %21,4’1 (n=44) lise mezunu, %8,7’si (n=18) ise liniversite mezunudur.

Egtiim Durumu

Okur-yazar;

Lise; %21,4

ilkogretim;
%46,6

Sekil 3: Egitim durumlarinin dagilimi

Olgularin %76,6’s1 (n=158) ev hanimi iken, %11,7’si (n=24) serbest meslekle

ugrastyor ve %11,7’si (n=24) ise memurdur.
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Meslek Dagilimi

Serbest %147
meslek; %11,7

Ev hanimi;
%76,6

Sekil 4: Meslek dagilim

Olgularin sosyal giivenceleri incelendiginde; %20,9’unun (n=43) emekli sandigi,
%54,3’liniin (n=112) SSK, %21,4’linlin (n=44) yesil kartli oldugu goriiliirken; %3,4 liniin

(n=7) ise sosyal giivencesinin olmadig1 gorilmektedir.

Sosyal Giivence

Giivencesiz;
%3,4

Sekil 5: Sosyal giivencelerine iliskin dagilim
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Tablo 3: Hastaliklar ve Aliskanliklara iliskin Dagilimlar

n %
Psikiyatrik tedavi Evet 21 10,2
Hayir 185 89,8
Aile ve yakinlarinda Evet 24 11,7
psikiyatrik hastahk
Hayir 182 88,3
Ek hastalhik Yok 131 63,6
Diyabet 20 9,7
Hipertansiyon 22 10,7
Hipotiroidi 7 3,4
Diyabet + Hipertansiyon 16 7,8
Astim+KOAH 6 29
KKY+Diyabet+ 4 1,9
Hipertansiyon
Sigara kullanim Var 26 12,6
Yok 180 87,4
Alkol kullanimi Var 15 7,3
Yok 191 92,7

Olgularin %10,2’sinin (n=21) psikiyatrik tedavi aldig1 goriiliirken, %11,7’sinin (n=24)
aile/yakinlarinda psikiyatrik hastalik dykiisii oldugu goriilmektedir.
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Psikiyatrik Tedavi Oykiisii

%89,8

100

80

K 60
s

5 40

20

0

Evet Hayir Evet Hayir
Psikiyatrik tedavi oykisii Aile ve yakinlarinda psikiyatrik

hastalik 6ykiisii

Sekil 6: Tedavi oykiisiine iligkin dagilimlar

Aile/yakinlarda psikiyatrik hastalik éykusii ile
kendisinin psikiyatrik hastalik éykusu iligkisi

n=20; %83,3 n=165; %90,7

100
80
60
40

Oran (%)

20

Evet Hayir

Aile ve yakinlarinda psikiyatrik hastalik 6ykusii

M Psikiyatrik tedavi 6ykusi (+) M Psikiyatrik tedavi 6ykiisi (-)

Sekil 7: Aile/yakinlarda psikiyatrik hastalik 6ykiisii ile kendisinin psikiyatrik hastalik oykiisii
iligkisi

Olgularda goriilen ek hastaliklar incelendiginde; %9,7’sinde (n=20) diyabet,
%10,7’sinde (n=22) hipertansiyon, %3,4’linde (n=7) hipotroidi, %7,8’inde (n=16) diyabet ve
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hipertansiyon, %2,9’unda (n=6) astim ve KOAH, %1,9’unda (n=4) ise KKY,

hipertansiyon goriiliirken; %63,6’sinda (n=131) ek hastalik goriillmemektedir.

diyabet ve

Ek hastaliklarin dagilimi

KKY+Diyabet+ Hipertansiyon
Astim+KOAH

Diyabet + Hipertansiyon
Hipotiroidi

Hipertansiyon

Diyabet

Yok

Oran (%)

Sekil 8: Ek hastalik dagilimi

Olgularin %12,6’sinda (n=26) sigara kullanimi, %7,3’iinde (n=15) ise alkol kullanimi1

goriilmektedir.
Sigara ve alkol kullanimina iligkin dagihimlar

100

80

< 60
=

c 40
o

20

0

Var Yok Var Yok
Sigara kullanimi Alkol kullanimi

Sekil 9: Sigara ve alkol kullanimina iligkin dagilim
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Aligkanliklara iligkin Dagilim

n=170;
100 %82,5
80
9 60
=
ju 40
o
20
0 - T T
Yok Sadece Sigara Sadece Alkol Sigara+Alkol
Kullanimi Kullanimi Kullanumi

Sekil 10: Aliskanliklara iliskin dagilimlar

Tablo 4: Hasta Olgulara iliskin Dagilimlar

Meme CA olgular Min-Mak (Medyan) Ort+SD
n=103
Tam siiresi (y1l) 1-15(2) 3,73+£3,31
n %
Meme CA evre Evre2 35 34,0
Evre3 34 33,0
Evre4 34 33,0
Tedaviler Cerrahi 3 2,9
Kombine 100 97,1

Meme CA olgularin tani siireleri 1 ile 15 yil arasinda degismekte olup, ortalama

3,7343,31 ve medyan 2 yildir. Olgularin %34,0’liniin (n=35) evre 2, %33,0’linlin (n=34) evre



3 ve %33,0’linilin (n=34) evre 4’te oldugu goriilmektedir. Olgularin %2,9’una (n=3) cerrahi,
%97,1’ine (n=100) kombine tedavi uygulanmstir.

Meme Kanseri Olgularinin Evrelerine iligkin Dagihmlar

Evred; Evre2;

n=34; %33,0 n=35; %34,0

Evre3;
n=34; % 33,0

Sekil 11: Meme kanseri olgularinin evrelerine iliskin dagilimlar

Tablo 5: Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegine Iliskin Dagilimlar

Soru Sayis1  Min-Mak Ort+SD Medyan
Kisa islevsellik degerlendirme dlcegi 24 0-71 19,35+18,77 13
n %

<11 puan 92 44,7

> 11 puan 114 55,3

Olgularm Kisa Islevsellik Degerlendirme 6lcegi puanlari 0 ile 71 arasinda degismekte
olup, ortalama 19,35+18,77°dir; olgularin %55,3’tinde (n=114) islevsellikte bozulma

goriilmektedir.



Tablo 6: Beck Depresyon ve Anksiyete Olgegine iliskin Dagilimlar

Soru Sayisi Min-Mak Ort+SD Medyan
Beck Depresyon Olcegi 21 0-62 17,95+13,54 15,5
Depresyon; Yok (<17) 107 51,9
n(%) Var (>17) 99 48,1
Beck Anksiyete Olcegi 21 0-55 18,40+12,76 16,0
Anksiyete; Yok (<17) 104 50,5
n(%) Vvar(>17) 102 49,5

Olgularin Beck depresyon dl¢egi puanlar O ile 62 arasinda degismekte olup, ortalama

17,95+13,54°diir; olgularin %48,1’inde (n=99) depresyon goriilmektedir.

Olgularin Beckanksiyete olgegi puanlart ise 0 ile 55 arasinda degismekte olup,
ortalama 18,40+12,76’d1r; olgularin %49,5’inde (n=102) anksiyete goriilmektedir.

Tablo 7: Sugluluk-Utang Olgegine iliskin Puanlarin Dagilimi

Soru Sayisi Min-Mak Ort£SD Medyan
Utang pyam 12 1960 44394926 450
Sucluluk puam 12 23-60 45,18+9,34 47,0
SUTO toplam puan 24 51-120 89,62+17,43 92,5

Olgularm Sugluluk-Utang Olgegi toplam puanlari 51 ile 120 arasinda degismekte olup,
ortalama 89,62+17,43; Utanc¢ alt boyut puani 19 ile 60 arasinda degismekte olup, ortalama
44,3949,26 ve Sugluluk alt boyut puani 23 ile 60 arasinda de§ismekte olup, ortalama
45,18+9,34"diir.
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Tablo 8: Sugluluk-Utang Nedenleri Dagilimi

SUTO nedenleri  Cinsel yetersizlik 29 28,2
Fiziksel olarak ¢ekici bulmama 23 22,3
Istedigi tarzda giyinememe 2 1,9
Saghk giderlerinde artis 16 15,5
Aile ici gorevlerde aksama 28 27,2
Bebegini emzirememe 1 1,0
Hicbiri 4 3,9

Sugluluk-Utan¢ nedenleri dagilimi incelendiginde; hasta olgularinin %14,1’inin
(n=29) cinsel yetersizlik yanit1 verirken, %11,2’sinin (n=23) fiziksel olarak ¢ekici bulmama,
%1’inin (n=2) istedigi tarzda giyinememe, %7,8’inin (n=16) saglik giderlerinde arts,
%13,6’smin  (n=28) aile i¢i gorevlerde aksama, 9%0,5’inin (n=1) bebeginin emzireme,

%1,9’unun (n=4) hicbiri yanit1 verdigi goriilmektedir.
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Tablo 9: Gruplara Gore Tanimlayici Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Hasta Kontrol Test p
Degeri
Grup (n=103)  Grubu (n=103)

Yas (yil); Or=SD 52,47+10,12 53,41+10,41  t:-0,658 0,511
Cocuk sayisi; Ort=SD (Medyan) 3,554+2,27 (3) 3,42+196 (3) Z:-0,601 0,548
Medeni Bekar 7 (6,9) 6 (5,9) v’: 0599  ©0,741
durumu; n (%)

Evli 84 (81,6) 88 (85,4)

Dul/bosanmis 12 (11,7) 9(8,7)
Cocuk Yok 10 (9,7) 6 (5,8) v’ 2,693  ©0,260
sayisi; n (%) 1 cocuk 8 (7,8) 4(3,9)

>1 cocuk 85 (82,5) 93 (90,3)
Mesleki Ev hanimi 83 (80,6) 75 (72,8) v’: 7,072 ©0,029*
durumu; n (%)

Serbest meslek 14 (13,6) 10 (9,7)

Memur 6 (5,8) 18 (17,5)
Egitim Okur-yazar 35 (34,0) 13 (12,6) v*: 17,260  °0,001**
durumu; n (%) |

Ikogretim 46 (44,6) 50 (48,5)

Lise 18 (17,5) 26 (25,3)

Universite 4 (3,9) 14 (13,6)
Sosyal Var 102 (99,0) 97 (94,2) v*: 3,607 9,119
giivence; n (%)

Yok 1(1,0) 6 (5,8)

Emekli sandig 16 (15,5) 27 (26,2)

SSK 54 (52,4) 58 (56,3)

Yesil kart 32 (31,1) 12 (11,7)

Giivencesiz 1(1,0) 6 (5,8)

#Student t Test ®MannWhitney U Test ‘Pearson Ki-Kare Test

Fisher’sExact Test

*p<0,05
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Gruplara gore olgularin yas ortalamalari, ¢gocuk sayilari, birden ¢ok dogum yapma

oranlari, medeni durumlar1 ve sosyal giivence oranlan istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin meslekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmektedir (p=0.029; p<0.05); memurlarin hasta olma oranlar1 diger mesleklere gore

anlamli diizeyde diistiktiir.

Gruplara gore meslek dagilimi

100

80

60

40

Oran (%)

20

Ev hanimi Serbest meslek Memur

B Hasta Grup  H Kontrol Grubu

Sekil 12: Gruplara gore mesleklerin dagilimm
Gruplara gore olgularin egitim diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriilmektedir (p=0.001; p<0.01); okur-yazar olgularin hasta olma oranlar1 anlaml diizeyde

yiiksektir.
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Gruplara gore egitim diizeyleri dagilimi

Oran (%)

Okur-yazar ilkégretim Lise Universite

B Hasta Grup H Kontrol Grubu

Sekil 13: Gruplara gore egitim diizeyleri dagilimi

Tablo 10: Gruplara Gére Psikiyatrik Hastalik ve Aliskanliklara iliskin Degerlendirmeler

Hasta Kontrol
Grup (n=103) Grubu (n=103) Test
Degeri
n (%) n (%)
Psikiyatrik tedavi Evet 15 (14,6) 6 (5,8) v’: 3,394  °0,038*
Hayir 88 (85,4) 97 (94,2)
Aile/yakinlarda Evet 6 (5,8) 18 (17,5) v*: 5,707  °0,017*
psikiyatrik hastahk
Hayir 97 (94,2) 85 (82,5)
EK hastahk Yok 65 (63,2) 66 (64,0) ¥*: 0,021 0,885
Var 38 (36,9) 37 (35,9)
Sigara kullanim Var 13 (12,6) 13 (12,6) ¥*: 0,001  °1,000
Yok 90 (87,4) 90 (87,4)
Alkol kullanimi Var 10 (9,7) 5 (4,9) v*: 1,150 0,283
Yok 93 (90,3) 98 (95,1)
“Pearson Ki-Kare Test  “Fisher sExact Test ®Yates ContinuityCorrection Test *p<0,05
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Gruplara gore olgularin psikiyatrik tedavi gérme oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0.038; p<0.05), hasta olgularin psikiyatrik tedavi gérme

oranlari, kontrol grubundan anlamli diizeyde yiiksektir.

Gruplara gore psikiyatrik tedavi dagilimi

100

80

60

40

Oran (%)

20

Hasta Grup Kontrol Grubu

M Psikiyatrik tedavi (+) M Psikiyatrik tedavi (-)

Sekil 14: Gruplara gore psikiyatrik tedavi gérme oranlar1 dagilimi

Gruplara gore olgularin ailede/yakinlarinda psikiyatrik tedavi oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliik saptanmistir (p=0,017; p<0,05), hasta olgularin
ailede/yakinlarinda psikiyatrik tedavi gérme oranlari, kontrol grubundan anlamli diizeyde

disuktiir.
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Gruplara gore ailede psikiyatrik hastalik dagilhimi

Oran (%)

Hasta Grup Kontrol Grubu

H Ailede psikiyatrik hastalik (+) B Ailede psikiyatrik hastalik (-)

Sekil 15: Gruplara gore ailede psikiyatrik tedavi oranlar1 dagilimi

Gruplara gore olgularda ek hastalik varligi, sigara kullanim ve alkol kullanim oranlari

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 11: Grup Gére Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegine iliskin Degerlendirmeler

Hasta Kontrol
Grup (n=103) Grubu (n=103)  Test 0
Degeri
Ort£SD (Medyan) Ort+SD (Medyan)
Kisa islevsellik 31,26+19,08 (30) 7,44+7,58 (5) Z:-9.665  °0,001**
degerlendirme olcegi
n (%) n (%)
. <
istevsellikte Yok (<11) 17 (16,5) 75 (72,8)
bozulma ¢ 11 86 (83,5) 28 (27.2)
®MannWhitney U Test **p<0,001
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Gruplara gore olgularin Kisa Islevsellik Degerlendirme 6lgek puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p=0,001; p<0,01); hasta olgularin
Islevsellik Degerlendirme &lgek puanlari, kontrol grubu olgulardan anlamli diizeyde

yiiksektir.

Kisa iglevsellik Degerlendirme Olgegi

-

Hasta Grup Kontrol Grubu

Sekil 16: Gruplara gore Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgek puanlari dagilimi
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Tablo 12: Gruplara Gére Beck Depresyon ve Anksiyete Olcegine Iliskin Degerlendirmeler

Hasta Kontrol
Grup (n=103) Grubu (n=103)  Test
Degeri
Ort+SD (Medyan)  Ort+SD (Medyan)
Beck Depresyon Olgegi 26,14+12,95 (24) 9,77+8,07 (8) Z:-9,003 °0,001**
BeckAnksiyete (")lg:egi 25,08+12,96 (23) 11,72+8,32 (10) Z:.-7,513 b0,001**
n (%) n (%)
Depresyon Yok (<17) 25 (24,3) 82 (79,6)
Var (>17) 78 (75,7) 21 (20,4)
Anksiyete Yok (<17) 27 (26,2) 77 (74,8)
Var (= 17) 76 (73,8) 26 (25,2)
®MannWhitney U Test **n<0,001

Gruplara gore olgularin Beck Depresyon 6l¢ek puanlart arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriilmektedir (p=0,001; p<0,01); hasta olgularin Beck Depresyon 6lgek

puanlari, kontrol grubu olgulardan anlaml diizeyde ytiksektir.

Gruplara gore olgularin BeckAnksiyete Olcek puanlart arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriilmektedir (p=0,001; p<0,01); hasta olgularin BeckAnksiyete Olcek

puanlari, kontrol grubu olgulardan anlamli diizeyde ytiksektir.
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Beck Depresyon-Anksiyete Olgegi

a5
40 -
35
30
25
ﬁzo—
O 15
10 -

Beck Depresyon Olgegi Beck Anksiyete Olgegi

H Hasta Grup H Kontrol Grubu

Sekil 17: Gruplara Gore Beck depresyon ve anksiyete 6lgegine iliskin dagilimlar

Tablo 13: Gruplara Gére Sucluluk-Utang Olgegine iliskin Puanlarin Degerlendirilmesi

Hasta Kontrol
Grup (n=103) Grubu (n=103)  Test )
Degeri
Ort£SD (Medyan)  Ort+SD (Medyan)
Utanc puam 48,64+8,45 (51) 40,14+8,03 (41)  Z:-6,941  P0,001**
Sucluluk puam 50,03+7,21 (51) 40,34+8,71 (40)  Z:-7,598  P0,001**
SUTO toplam puan 98,49+14,37 (101)  80,75+15,66 (82)  Z:-7,619  °0,001**

®MannWhitney U Test **p<(,001

Gruplara gore olgularin Sugluluk-Utang Olgegi Utang alt boyut puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p=0,001; p<0,01); hasta olgularin Utang

puanlari, kontrol grubu olgulardan anlaml diizeyde ytiksektir.

46



Sugluluk-Utang Olgegine iligkin Puanlarin Dagilimi

60

45 -

OrtiSD

40 ~

35 4

30 -
Utang puani Sugluluk puani

B Hasta Grup H Kontrol Grubu

Sekil 18: Gruplara Gére Sugluluk-Utang Olgegi alt boyutlarina iliskin dagilimlar

Gruplara gore olgularin Sugluluk-Utang Olgegi Sugluluk alt boyut puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmektedir (p=0,001; p<0,01); hasta olgularin Sugluluk
puanlari, kontrol grubu olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir. Gruplara gore olgularin
Sucluluk-Utang Olgegi toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmektedir (p=0,001; p<0,01); hasta olgularin Sugluluk-Utan¢ Olgegi toplam puanlari,

kontrol grubu olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir.

Sugluluk-Utang Olgegi Toplam Puan Dagilimi

Hasta Grup Kontrol Grubu

Sekil 19: Gruplara Gore Sugluluk-Utang Olgegi toplam puanina iliskin dagilimlar
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Tablo 14: Sugluluk-Utang Olgegi, Kisisel Islevsellik Degerlendirme Olgegi ve Beck Depresyon-
Anksiyete Olgegi Iliskisi

Hasta Kontrol
Grup (n=103) Grubu (n=103)
r p r p
"Utangpuam *BDO 0419  0,001** 0454  0,001**
Sucluluk puam*BDO 0,438 0,001** 0,603 0,001**
SUTO toplam puan*BDO 0,472 0,001** 0,581 0,001**
‘Utan¢ puam *BAO 0466  0,001** 0394  0001**
Sucluluk puanm* BAQ 0,496 0,001** 0,443 0,001**
SUTO toplam puan* BAO 0,502 0,001** 0,470 0,001**
Utan¢puam *KiDO 0,278  0,005** 0282  0,004**
Sucluluk puam* KiDO 0,403 0,001** 0,390 0,001**
SUTO toplam puan* KIDO 0,366 0,001** 0,364 0,001**
ADO * KIDO 0,631 0,001** 0,541 0,001**
r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi **p<0,01

Hasta olgularin;

Beck depresyon puanlari ile SUTO 6lgegi toplam puani (r:0,472), Utang (1:0,419) ve
Sugluluk (r:0,438) alt boyut puanlari arasinda pozitif yonlii (SUTO 6l¢egi puanlari arttikca,

depresyon puani da artan) istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0,01).
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Beck anksiyete puanlari ile SUTO 6lgegi toplam puami (1:0,502), Utang (r:0,466) ve
Sugluluk (r:0,496) alt boyut puanlari arasinda pozitif yonlii (SUTO 6lcegi puanlar arttikca,

anksiyete puani da artan) istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmustir (p<0,01).

Kisa islevsellik puanlar1 ile SUTO 6lgegi toplam puani (r:0,366), Utang (r:0,278) ve
Sugluluk (r:0,403) alt boyut puanlari arasinda pozitif yonlii (SUTO 6l¢egi puanlar arttikca,

Kisa islevsellik puani da artan) istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0,01).

Kisa islevsellik puanlar ile Beck Depresyon puanlari (r:0,705) ve Beck Anksiyete
puanlar1 (r: 0,631) arasinda pozitif yonlii (Beck Depresyon ve Beck Anksiyete puanlari
arttikca, Kisa islevsellik puani da artan) istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir

(p<0,01).

Beck Depresyon puanlari ile Beck Anksiyete puanlari arasinda da pozitif yonlii (Beck
Depresyon puanlari arttikca, Beck Anksiyete puani da artan) istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmustir (r:0,713; p<0.,01).

Kontrol grubu olgularin;

Beck depresyon puanlari ile SUTO 6lgegi toplam puani (r:0,581), Utang (r:0,454) ve
Sugluluk (r:0,603) alt boyut puanlari arasinda pozitif yonlii (SUTO 6lgegi puanlari arttikca,

depresyon puani da artan) istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0,01).

Beck anksiyete puanlari ile SUTO 6lgegi toplam puani (r:0,470), Utang (r:0,394) ve
Sugluluk (r:0,443) alt boyut puanlari arasinda pozitif yonlii (SUTO 6lgegi puanlari arttikca,

anksiyete puani da artan) istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p<0,01).

Kisa islevsellik puanlari ile SUTO dlgegi toplam puani (r:0,364), Utang (r:0,282) ve
Sugluluk (r:0,390) alt boyut puanlar1 arasinda pozitif yonlii (SUTO 6lgegi puanlari arttikga,

Kisa iglevsellik puani da artan) istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p<0,01).

Kisa islevsellik puanlari ile Beck Depresyon puanlart (r:0,654) ve Beck Anksiyete
puanlart (r: 0,541) arasinda pozitif yonlii (Beck Depresyon ve BeckAnksiyete puanlari
arttikga, Kisa islevsellik puani da artan) istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir

(p<0,01).
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Beck Depresyon puanlari ile Beck Anksiyete puanlart arasinda da pozitif yonlii (Beck
Depresyon puanlar arttikca, Beck Anksiyete puani da artan) istatistiksel olarak anlaml iligki

saptanmustir (r:0,620; p<0,01).

4 BDG*SUTO Toplam

=~ BAO*SUTO Toplam

A KIDG*SUTO Toplam

hasta kontrol e, BDO*SUTO Toplam
= BAO*SUTO Toplam
30 = KiDG*SUTG Toplam

70+ *

| ] T I T T T T
40 60 80 100 120 40 60 80 100 120

Sekil 20: Gruplara Gére Sugluluk-Utang Olgegi toplam puani ile Beck Depresyon-Anksiyete ve Kisa
Islevsellik puanlar iliskisi
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* KiDG * BDO

* KiDO * BAO

~—_ KiDG * BDG

hasta kontrol ~— KiDG * BAG

Sekil 21: Gruplara Gére ile Beck Depresyon-Anksiyete ve Kisa Islevsellik puanlari iliskisi
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Tablo 15: Medeni Duruma Gore Degerlendirmeler

Medeni durum

Bekar Evli Dul-bosanmus
(h=12) Test ]
= = n=
(n=7) (n=84) Degeri p
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
(Medyan) (Medyan) (Medyan)
Kisa islevsellik 27,14£12,51 31,70+19,10  30,58+22,88  x°: 0,102 0,950

degerlendirme olcegi (26) (31) (24)

Beck Depresyon (")lg:egi 27,57+10,34 26,01+12,84 26,17+£15,88 xz: 0,339 0,844
(26) (24) (21,5)

Beck Anksiyete Olgegi  24,00£13,08  2501+12,38  26,17+17,45 % 0,160 0,923

(19) (24) (22)

Utang puam 47574943 48744862  48,5847,15 = 0,197 0,906
(48) (51) (50,5)

Sucluluk puam 48,57+6,02 49924758  51,674#4,98 4% 1,010 0,604
(48) (51) (51,5)

SUTO toplam puan 96,00£12,71  98,32+14,97  101,08+11,10 % 0,663 0,718
(97) (102) (101,5)

Kruskal Wallis Test

Medeni durumlarina gore olgularin Kisa islevsellik degerlendirme, Beck depresyon,
Beck anksiyete, SUTO utang, SUTO sucluluk ve SUTO toplam puanlar istatistiksel olarak
anlaml farklilik géstermemektedir (p>0.05).



Tablo 16: Egitim Diizeylerine Gore Degerlendirmeler

Egitim diizeyi

. Lise .
Egitimsiz  [lkogretim Universite  Test ]
(n=35) (n=46) (n=18) (n=4) Degeri
Ort£SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD

(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)

Kisa islevsellik 35,60+22,45 32,11+17,00 23,72+15,83 17,50+9,15 y°:3,540 0,170

degerlendirme (31) (31,5) (16,5) (14)

Beck Depresyon 26,31£14,09 2557+13,04 26,72+1220 28,50+£6,81 y°:0,146 0,930

Olgegi (24) (24,5) (24) (30)

Beck Anksiyete 272941422 2591+12,82 19,78+10,71  20,00+£5,60 y°:3,663 0,160

Olgegi (24) (25) (18,5) (18,5)

Utanc puani 50,31+7,14 47,61+£9.47  47,94+8,73  49,00+4,55 x2:1,387 0,500
(51) (49) (47,5) (50)

Sucluluk puani 52,3745,77  48,85+7,52  49,33+£8,42  46,25+5,74 %4773 0,092
(52) (50) (51,5) (48)

SUTO toplam 102,69+11,76  96,07£15,58 97,22+15,65 9525+10,14 4,002 0,135

puan (103) (99) (99) (98,5)

Universite mezunu olgularin sayist az oldugu icin istatistiksel degerlendirmeye alinmamistir.

'Kruskal Wallis Test

Egitim diizeylerine gore olgularin Kisa islevsellik degerlendirme, Beck depresyon,
Beck anksiyete, SUTO utang, SUTO sugluluk ve SUTO toplam puanlar1 istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).



Tablo 17: Psikiyatrik Tedavi Oykiisiine Goére Degerlendirmeler

Psikiyatrik tedavi oykiisii

Test b
Var (n=15) Yok (n=88) p
Degeri
Ort+£SD (Medyan)  Ort+SD (Medyan)
Kisa islevsellik 32,53+21,71 (29) 31,05+18,72 (30,5) Z:-0,033 0,974
degerlendirme olcegi
Beck Depresyon (")lg:egi 26,73+15,44 (28) 26,03+12,58 (24) Z:-0,019 0,985
Beck Anksiyete Olgegi 25,13+15,29 (23) 25,07+12,62 (24) Z:-0,341 0,733
Utan¢ puam 49,53+11,39 (53) 48,49+791 (49,5)  Z:-1,213 0,225
Sucluluk puam 51,87+5,85 (52) 49,72+7,40 (51) Z:-1,077 0,282
SUTO toplam puan 100,73£16,43 (103)  98,10£14,05 (100)  Z:-1,324 0,186

®Mann Whitney U Test

Psikiyatrik tedavi oykiisii varligina gore olgularin Kisa islevsellik degerlendirme, Beck
depresyon, Beck anksiyete, SUTO utang, SUTO sugluluk ve SUTO toplam puanlari

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).



Tablo 18: Ailede Psikiyatrik Tedavi Oykiisiine Gore Degerlendirmeler

Ailede psikiyatrik tedavi oykiisii

Test b
Var (n=6) Yok (n=97) p
Degeri
Ort+£SD (Medyan) Ort£SD (Medyan)
Kisa islevsellik 35,50+23,00 (43) 31,00+18,92 (30) Z:-0,423 0,673
degerlendirme olcegi
Beck Depresyon Olcegi 31,33+£21,28 (29,5)  25,81+12,37(24) Z:-0,394 0,693
Beck Anksiyete Olgegi 29,83£16,34 (29,5)  24,78+12,77 (23) Z: -0,648 0,517
Utan¢ puam 48,67+16,77 (58) 48,64+7,82 (50)  Z:-1,177 0,239
Sucluluk puani 50,00+8,53 (53,5) 50,03+7,17 (51)  Z:-0,300 0,764
SUTO toplam puan 96,83+23,86 (108)  98,59+13,76 (101) Z: -0,535 0,592

®Mann Whitney U Test

Ailede psikiyatrik tedavi Oykiisii varligmma gore olgularin Kisa islevsellik
degerlendirme, Beck depresyon, Beck anksiyete, SUTO utang, SUTO sugluluk ve SUTO

toplam puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).



Tablo 19: Ek Hastalik Varligina Gore Degerlendirmeler

Ek Hastahk
Test b
Var (n=98) Yok (n=65) p
Degeri
Ort+£SD (Medyan) Ort£SD (Medyan)

Kisa islevsellik 35,76+20,28 (34) 28,63+17,98 (26) Z:-1,668 0,095
degerlendirme olcegi
Beck Depresyon (")lg:egi 27,32+12,60 (26) 25,45+13,20 (24) Z:-0,783 0,434
Beck Anksiyete Olgegi 27,08+14,09 (24,5)  23,91+12,21(23) Z:-0,971 0,331
Sucluluk puani 50,39+7,79 (51,5) 49,82+6,90 (51)  Z:-0,661 0,509
SUTO toplam puan 98,84+14,52 (102) 98,28+14,38 (100) Z: -0,195 0,845

®Mann Whitney U Test

Ek hastalik varligma gére olgularin Beck depresyon, Beck anksiyete, SUTO utang,
SUTO sugluluk ve SUTO toplam puanlarn istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Ek hastalik varligina gore Kisa islevsellik degerlendirme puanlari
arasinda da anlaml farklilik goériilmezken (p=0,095; p>0,05); ek hastalik goriilen olgularin
Kisa islevsellik degerlendirme puanlarinin, hastalik goriilmeyenlerden yiiksek olmasi dikkat

cekici diizeydedir.



Tablo 20: Sigara Kullanimina Goére Degerlendirmeler

Sigara kullanimi

Test b
Var (n=13) Yok (n=90) p
Degeri
Ort+£SD (Medyan) Ort£SD (Medyan)
Kisa islevsellik 26,62+17,53 (26) 31,93+19,29 (30)  Z:-0,949 0,343
degerlendirme olcegi
Beck Depresyon Olcegi 26,54+14,54 (21) 26,08+12,80 (25) Z:-0,353 0,724
Beck Anksiyete Olgegi 29,00+15,34 (25) 24,51+12,58 (23) Z:-0,124 0,901
Utan¢ puam 49,46+7,24 (50) 48,52+8,64 (51)  Z:-0,189 0,850
Sucluluk puam 51,08+5,36 (50) 49,88+7,45 (51)  Z:-0,144 0,885
SUTO toplam puan 100,54£10,28 (99)  98,19+14,89 (102) Z:-0,124 0,901

®Mann Whitney U Test

Sigara kullanimina gore olgularin Kisa islevsellik degerlendirme, Beck depresyon,
Beck anksiyete, SUTO utang, SUTO sugluluk ve SUTO toplam puanlar istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).



Tablo 21: Alkol Kullanimina Gore Degerlendirmeler

Alkol kullanim
Test b
Var (n=10) Yok (n=93) p
Degeri
Ort+£SD (Medyan) Ort£SD (Medyan)
Kisa islevsellik 21,40+£17,63 (14) 32,32+19,01 (31) Z:-1,839 0,066
degerlendirme olcegi
Beck Depresyon (")lg:egi 25,8+13,59 (23,5) 26,17£12,96 (25) Z:-0,240 0,811
Beck Anksiyete Olcegi 22,00+£8,16 (19,5)  25,41+13,36 (24) Z:-0,674 0,500
Utang puani 46,1+£12,28 (46,5) 48,91£7,98 (51)  Z:-0,547 0,585
Sucluluk puani 48,00+7,59 (48) 50,25+7,18 (51)  Z:-1,093 0,274
SUTO toplam puan 93,10+17,4 (96) 99,06+13,99 (102) Z:-1,154 0,249

®Mann Whitney U Test

Alkol kullanimina gore olgularin Beck depresyon, Beck anksiyete, SUTO utang,
SUTO sugluluk ve SUTO toplam puanlarn istatistiksel olarak anlaml farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Alkol kullanimina gore Kisa islevsellik degerlendirme puanlari
arasinda da anlamh farklilik goriilmezken (p=0.066; p>0,05); alkol kullanan olgularin Kisa
islevsellik degerlendirme puanlarinin, kullanmayanlardan diisiik olmasi dikkat c¢ekici

diizeydedir.



Tablo 22: Evrelere Gore Degerlendirmeler

Meme CA Evre

Evre 2 (n=35) Evre3(n=34) Evre4(n=34) Test

Degeri
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
(Medyan) (Medyan) (Medyan)
Kisa islevsellik 24,80+15,19  27,15+19,41 42,03£18,15  y*:15,161 0,001**

degerlendirme olcegi (22) (26,5) (43,5)

Beck Depresyon (")lg:egi 21,20+10,41 23,88+11,21 33,47+13,95 x2:15,185 0,001**

(20) (24) (36)

Beck Anksiyete Olcei  20,57+9,20  25,12414.82  29,68£13,00 228,024  0,018*
21) (18,5) (32,5)

Utan¢ puam 46,83£9,07  47,6549.47  51,50£5,77 %4925 0,085
(48) (49) (52)

Sucluluk puam 49,3447 86 48.41+£7,63 52,35+5,48 x215,295 0,071
(50) (49,5) (53)

SUTO toplam puan 95,60£1546  96,4141629  103,5349,32 %5785 0,055
(99) (97) (103)

"Kruskal Wallis Test **p<0.01 *p<0.05

Evrelerine gore olgularin Kisa islevsellik degerlendirme puanlari arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli farklilhik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili
karsilagtirmalara gore; evre 4 olgularin Kisa islevsellik degerlendirme puanlari evre 2 ve evre
3 olanlardan anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,001; p=0,003; p<0,01). Evre 2 ve evre 3
olgularin Kisa islevsellik degerlendirme puanlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p=0,773; p>0,05).

Evrelerine gore olgularin Beck depresyon puanlari arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore;
evre 4 olgularin Beck depresyon puanlari evre 2 ve evre 3 olanlardan anlamli diizeyde
yiiksektir (p=0,001; p=0,004; p<0,01). Evre 2 ve evre 3 olgularin Beck depresyon puanlari

arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p=0,244; p>0,05).
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Evrelerine gore olgularin Beck anksiyete puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,018; p<0,05). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; evre 4 olgularin
Beck anksiyete puanlar1 evre 2 olanlardan anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,002; p<0,01). Evre
4 olgularin Beck anksiyete puanlari ile evre 3 olgularin Beck anksiyete puanlari arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,147; p>0,05). Evre 2 ve evre 3
olgularin Beck anksiyete puanlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p=0,509; p>0,05).

Evrelerine gore olgularin SUTO utang puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmazken (p=0,085; p>0,05); evre 4 olgularn SUTO utang¢ puanlarinin, evre 2
olgulardan yiiksek olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir.

Evrelerine gore olgularin SUTO sugluluk puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmazken (p=0,071; p>0,05); evre 4 olgularm SUTO sucluluk puanlarmin, evre
2 olgulardan yiiksek olmasi dikkat c¢ekici diizeydedir.

Evrelerine gére olgularin SUTO toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmazken (p=0,055; p>0,05); evre 4 olgularin SUTO toplam puanlarinin, evre 3
olgulardan yiiksek olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir.
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Tablo 23: Meme CA Tam Siiresi ile Olgek Puanlar iliskisi

Meme CA Tam Siiresi (n=103)

r p
Kisa islevsellik degerlendirme -0,051 0,612
dleegi
‘Beck Depresyon Olgegi ~ -0209  0034*
Beck Anksiyete Olcegi -0,073 0,462
Utang pyam 0149 0134
Sug¢luluk puam -0,166 0,094
SUTO toplam puan -0,160 0,107
r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi *p<0,05

Olgularm tam siireleri ile Kisa islevsellik degerlendirme, Beck anksiyete, SUTO

utang, SUTO sugluluk ve SUTO toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmamustir (p>0,05).

Olgularin tan siireleri ile Beck depresyon puanlari arasinda negatif yonli (tani siiresi

arttikca, depresyon puani azalan) %?20,9 diizeyinde istatistiksel olarak anlamh iliski

saptanmustir (r: -0,209; p=0,034; p<0,05).
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Tablo 24: SUTO Nedenlerine Gore Olgek Puanlariin Degerlendirilmesi

SUTO Nedenleri
Cinsel Fiziksel olarak Saghk Aile ici Diger nedenler ..,
yetersizlik ¢ekici bulmama  giderlerinde gorevlerde "
(n=29) (n=23) artis (n=16)  aksama (n=28) (n=7) Degeri
Ort£SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
(Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)
Kisa islevsellik 27,38+17,46  29,87+19,51 (25) 37,75+19,57 37,36+17,21 12,71£17,64 (8) %°:13,800 0,008**
degerlendirme olgegi (28) (35) (35,5)
Beck Depresyon Olcegi  22,3849,37 (23) 27,57+12,71 (25) 28,69+13,90  30,75+13,25 12,7141320 %11,843  0,019*
(31) (26) (10)
Beck Anksiyete Olcegi 22,79+10,85  25,65+13,49 (21)  29,94+15,18 26,93+12,09 14,14£12,60  y*%7,244 0,124
(23) (34,9) (25,9) (13)
Utang puan 48,59+7,08 (50) 48,70+8,58 (50)  49,06+7.49  50,25+7,28 (51)  41,29+15,97 1,840 0,765
(51) (49)
Sucluluk puani 50,0046,51 (51)  49,17+7,57 (50) 53254583  50,43+6,01 (51)  44,00+12,44  »%:5816 0,213
(55,5) (45)
SUTO toplam puan 98,59+12,59  97,09+14,15(99) 101,69+12,10  100,64+11,92 86,71+28,47  4%:1,897 0,755
(100) (102) (102) (98)

"Kruskal Wallis Test **p<0.01 *p<0.05



SUTO nedenlerine gére olgularin Kisa islevsellik degerlendirme puanlari
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p=0,008;
p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalara gore; cinsel yetersizlik (p=0,026), fiziksel
olarak ¢ekici bulmama (p=0,011), saglik giderlerinde artis (p=0,005), aile igci
gorevlerde aksama (p=0,004) nedeni olan olgularin Kisa islevsellik degerlendirme
puanlari, diger nedenlerden anlamli diizeyde ytiksektir (p<0,05). Aile i¢i gorevlerde
aksama nedeni olan olgularin Kisa islevsellik degerlendirme, cinsel yetersizlik
nedenli olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,036; p<0,05). Diger gruplarin

arasinda anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

SUTO nedenlerine gore olgularin Beck depresyon puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,019; p<0,05). Yapilan ikili
karsilastirmalara gore; cinsel yetersizlik (p=0,047), fiziksel olarak ¢ekici bulmama
(p=0,017), saghik giderlerinde artis (p=0,019), aile i¢i gorevlerde aksama (p=0,005)
nedeni olan olgularin Beck depresyon puanlari, diger nedenlerden anlamli diizeyde
yiiksektir (p<0,05). Aile i¢i gorevlerde aksama nedeni olan olgularin Beck depresyon
puanlari, cinsel yetersizlik nedenli olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,027;

p<0,05). Diger gruplarin arasinda anlamli farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

SUTO nedenlerine gore olgularin Beck anksiyete, Utang, Sugluluk ve SUTO

toplam puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 25: Hasta olgularda Beck Depresyon Diizeylerine Gore Degerlendirmeler

Hasta Hasta
BDO <17 (n=107) BDO >17 (n=99) 15t
Degeri
Ort+SD (Medyan)  Ort+SD (Medyan)
Utang puani 39,89+8,99 (40) 4925+6,77 (50)  Z:-7,250  °0,001**
Sucluluk puam 40,13+9,16 (40) 50,65+5,80 (51)  Z:-8,025  P0,001**
SUTO toplam puan 80,1916,95 (80) 99,81+11,08 (100) Z:-8,127  °0,001**

®Mann Whitney U Test **p<(.01

Beck depresyon goriilen (puani >17) hasta olgularin SUTO utang (p=0,001),
SUTO sugluluk (p=0.001) ve SUTO toplam (p=0,001) puanlarinin, depresyon
goriilmeyenlerden (puan1 <17) diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,01).

Tablo 26: Hasta olgularda Beck Anksiyete Diizeylerine Gore Degerlendirmeler

Hasta Hasta
ADO <26 n=155) BDO >26 (n=51) et
Degeri
Ort£SD (Medyan)  Ort+£SD (Medyan)
Utang puam 42,06+8,92 (43) 51,45+6,23 (52)  Z:-6,496  P0,001**
Sucluluk puan 42,69+8,99 (43) 52,76+5,53 (54)  Z:-6,959  °0,001**
SUTO toplam puan 84,88+16,74 (87)  104,00£10,08 (102) Z:-7,082  °0,001**

®Mann Whitney U Test **p<0.01

Beck anksiyete goriilen (puan1 >26) hasta olgularin SUTO utang (p=0,001),
SUTO sugluluk (p=0,001) ve SUTO toplam (p=0,001) puanlarinin, anksiyete
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goriilmeyenlerden (puan1 <26) diisiik olmas istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0,01).
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5. TARTISMA

Bu calismada meme kanseri tanist alan 103 hastanin depresyon, anksiyete,
yasam kalitesi ve sugluluk-utang diizeylerinin saglikli kontroller ile karsilagtirilmasi
amaclanmistir. Arastirmada meme kanseri ile iliskili olabilecek sosyodemografik ve
psikolojik degiskenler sorgulanmis ve bu degiskenlerin uygulanan dlgeklere etkileri

karsilastirilmistir.

Deneklerin ¢ogunlugu orta yasli, evli, ev hanimi, orta diizeyde egitim almuis,
es ve cocuklar ile biiyiikk sehirde yasayanlardan olusmaktadir. Hastalik evreleri
itibari ile cogunlugu evre 4’te toplanmis, sirasiyla evre 3 ve evre 2 onlan

izlemektedir.

Hasta grubu ile kontrol grubu arasinda cinsiyet, yas, medeni durum, meslek,
cocuk sayisi, sosyal giivence, psikiyatrik tedavi Oykiisii, ailede psikiyatrik tedavi
Oykiisii, ek hastalik varligi, sigara ve alkol kullanimi gibi sosyodemografik veriler

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.

Medeni durumlarina, egitim diizeylerine, psikiyatrik tedavi Oykiilerine,
ailede psikiyatrik tedavi dykiilerine, ek hastalik varligina, sigara ve alkol kullanimina
gore hasta ve kontrol grubu olgularin Kisa islevsellik degerlendirme, Beck
depresyon, Beck anksiyete, SUTO-utang, SUTO-sugluluk ve SUTO-toplam puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Calismamizin temel bulgularindan biri olan hasta olgularin Beck Depresyon
Olcek puanlari, kontrol grubu olgulardan anlamli diizeyde yiiksek bulundu. Hasta
grubu 78 (%75,7) olguda depresyon puaninda yiikseklik tespit edildi. Kontrol grubu
21 (%20,4) olguda depresyon puaninda yiikseklik tespit edildi. Bizim ¢aligmamizda
hasta grubunda, saglikli kontrol grubundan yaklasik 3,5 kat daha fazla depresyon

gorilmiistiir.
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Literatiir incelendiginde; kadin meme kanseri hastalarinin %20-%35’1
hastaliklarinin belli bir noktasinda, hastaligin evresi ve tedavi durumundan bagimsiz
olarak, depresyon ve anksiyete yasadigi belirtilmektedir (118,172,173). Ramirez ve
arkadaglari, 91 hastay1 pre-op, post-op 3. ve 12.ayda Hastane Anksiyete Depresyon
(HAD) olgegi ile degerlendirdiklerinde, hastalarin %55’inde bir veya daha fazla
degerlendirme zamaninda depresyon ve/veya anksiyete oldugunu bildirmislerdir
(172). Bu galismadaki depresyon orani ile bizim ¢alismamizdaki depresyon oraninin
benzer oldugu goriilmektedir. Diger baska calismalarda ise; Kissane ve arkadaslari,
503 meme kanseri hastalarinda yaptiklar1 c¢alismalarinda erken evre hastalarinda
(n=303; ortalama post-op 3 ay) %45,3, ileri evre hastalarinda (n=200; ortalama tan1
sonrast 63 ay) %37 olarak bulundugunu belirtmislerdir (173). Mehnert ve
arkadaslari; ortalama 47 ay once meme kanseri tanist konmus 1083 hastay1t HAD
Olcegi ile degerlendirdikleri g¢aligmalarinda, hastalarin %38,2’sinde anksiyete,
%?22,2’sinde depresyon saptamislardir (118). Stanton ve arkadaslar1 invaziv meme
kanseri tanist konulduktan 4 ay sonraki donemden itibaren 460 meme kanseri tanili
hastayr 12 aylik siirede izledikleri ¢aligmalarinda hastalarin %16,6’sinin major
depresyon tani kriterlerini karsiladigin1 saptamislardir (174). Grabsch ve arkadaslari,
227 ileri evre meme kanseri hastasinin %35,7’sinde depresyon ve/veya anksiyete
saptamiglardir (117). Bu ve benzeri calismalarda da depresyon oranin normal
poplilasyona gore yiiksek ve bizim ¢alismamizdaki bulgularimizi destekler 6zellikte
oldugu goriilmektedir. Vin-Raviv ve arkadaglar1 2006-2009 yillar1 arasinda
hospitalize edilen 4164 meme kanserli hasta ile 4164 meme kanseri olmayan kontrol
grubunu karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda depresyon (OR=0,63, 95% CI:0,52-0,77) ve
anksiyeteyi (OR=0,68, 95% CI: 0,52-0,90) hasta grubunda kontrol grubuna gore
anlamli sekilde yiiksek oldugunu; ayrica ilging sekilde depresyonu olan meme
kanseri hastalarinda depresyonu olmayanlara gore mortalitenin daha az goriildiigiinii,

mortalite ve anksiyete arasinda iliski olmadigin belirtmislerdir (175).

Literatiirdeki diger ¢alismalarin ve bizim bulgularimizin aksine 2006-2010
yilinda Amerika’da telekonferans yontemi ile meme kanseri hastalarinda depresyon
ve yorgunlugun oranini aragtirmak amaciyla 168 meme kanseri hastasi ile yapilan
randomize ve kor olmayan g¢alismada depresyon ve yorgunluk acgisindan kontrol

grubu ile hasta grubu arasinda fark olmadigi belirtilmistir (176).
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Yapilan caligmalarda kanserli hastalarda en sik major depresyon, depresif
belirtilerin eslik ettigi uyum bozuklugu ve genel tibbi duruma bagli depresyon
goriiliir. Bir gbzden gecirmede kanserli hastalarda %10-25 oraninda major depresyon
ve benzer oranlarda da klinik olarak anlamli depresif belirti saptandig1 bildirilmistir
(113). Bu oranlar goz oniine alindiginda kanser hastalarinda major depresyon

yayginligi genel popiilasyona gore 2-3 kat daha fazla goriildiigii belirtilmektedir.

Kanser ve tedavisinin neden oldugu istah kaybi, yorgunluk, uyku
bozukluklari, psikomotorretardasyon, apati ve konsantrasyon bozuklugu gibi
norovejetatif bulgular nedeniyle kanser hastalarinda major depresif bozukluk (MDB)
tanis1 koymak oldukca giic ve taninmasi zordur. Yapilan bir calismada kanser
hastalarinda depresif bulgularin degerlendirilmesinde disfori, anhedoni, ¢aresizlik,
degersizlik, asir1 veya uygunsuz sucluluk ve 6z kiyim diisiincelerine odaklanmasi

gerektigi belirtilmektedir (75).

Bulotiene ve arkadaglarinin meme kanserli hastalarda psikolojik uyumunun
degerlendirildigi calismalarinda meme kanserli hastalarda depresyonun varligini
anksiyeteye gore daha fazla oranda gorildigi belirtilmistir (177). Bulotlene ve
arkadaslarinin c¢aligmalarinda anksiyete ve depresyonun en ¢ok fakiilte mezunu
bayan hastalarda goriildiigli, egitim diizeyinin anksiyete ve depresyon diizeyini
etkiledigi belirtilmistir (177). Pandey ve arkadaslarinin kemoterapi alan meme
kanserli hastalarda kaygiya bagli anksiyete ve depresyon degerlendirilmesinde
"cinsiyetin" Ozellikle kadinlarin depresyon diizeyinde etkili faktér oldugu

bulunmustur (178).

Bizim c¢alismamizda depresyon oranin diger calismalara gore yiiksek
¢ikmasinin nedeni hasta olgularimizin %46,6’s1 (n=96) ilk6gretim mezunu olmasi
yani egitim diizeyinin gorece diisiik olmasi, drneklem grubunun tamaminin kadin

cinsiyet olmas1 ve orneklem sayisinin azlig1 gibi nedenler oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizin temel bulgularindan bir digeri olan hasta olgularin
BeckAnksiyete 6l¢ek puanlari, kontrol grubu olgulardan anlamli diizeyde yiiksek
bulundu. Hasta 76 olguda (%73,8) anksiyete puaninda yiikseklik tespit edildi.
Kontrol grubu 26 olguda (%25,2) puaninda yiikseklik tespit edildi. Bizim
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calismamizda hasta grubunda saglikli kontrol grubundan yaklagik 3 kat daha fazla

anksiyete goriilmiistiir.

Calisma sonuclarimiza benzer sekilde; Mehnert ve arkadaslari, meme kanseri
tanist konmus 1083 hastayt HAD olgegi ile degerlendirdikleri caligmalarinda,
hastalarin = %38,2’sinde  anksiyete ve 9%22,2°’sinde depresyon saptamislar,
anksiyetenin depresyondan anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir
(118). Hopwood ve arkadaslari ilerlemis meme kanseri tanisi olan 211 hastayt HAD
ile degerlendirdiklerinde %27’sinde anksiyete ve/veya depresyon saptamislardir
(179). Vahdadina ve arkadaslar1 calismalarinda, anksiyete ve depresyon puan
ortalamalarinin zamanla diismesine ragmen, 18. ayda HAD 06lcegi kesme puanina
gore anksiyete oranini %38,4 ve depresyon oranini %32,3 olarak saptamislar, meme
kanserinde anksiyetenin depresyondan daha yiiksek oranda oldugunu belirtmislerdir
(87). Celik ve arkadaslar1 da takipteki meme kanserli hastalardaki ¢alismalarinda
duygusal durum, uyku gii¢liigii, yorgunluk ile anksiyete ve depresyon arasinda iliski
oldugunu belirtmislerdir (128). Baska bir ¢alismada depresyon tanisi almig kanser
hastalarinin es zamanli olarak %30 PTSB, %24 oraninda yaygin anksiyete
bozuklugu, %18 panik bozukluk tani Olgiitlerini karsiladiklari bildirilmistir (146).
Ayrica es tanili durumlarda tek bir taninin varligina gére daha agir belirtiler, terapiye
daha fazla direng¢ ve daha fazla yeti yitimi goriildigi belirtilmistir (146). Gold ve
arkadaslari meme cerrahisi uygulamasindan 6 ay sonraki donemde 335 hasta ile
kombine anksiyete ve depresyon dlgegi (CADS) kullanarak yaptiklar ¢aligmalarinda
hastalarin %44.5’inin 6lgek puaninda istatistiksel olarak anlamli yiikseklik oldugu,
bu hastalarin geng yasta, beyaz irktan olmayan, sosyoekonomik durumu diistik,
kemoterapi alan ve cogunlugu ek destek olmadan kendi ihtiyaclarimi karsilayanlar
oldugu belirtilmis; ayrica depresyon ya da subsendromal depresyon belirtisi bile
olmadan yiiksek anksiyete ile karsilastirildiginda; umutsuzluk, belirsizlik, yasam
kalitesinde azalma ve hastalifin niiks etme korkusu ile yiiksek anksiyete arasinda

anlamli iliski oldugunu belirtmislerdir (180).

Meme kanseri hastalarinda tedavi sonrasi donemde hastaligin anksiyete

yasama nedenlerine bakildiginda ise hastaligin yineleme korkusunun, gelecek
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kaygisinin, aile destegini yeterli gorememenin, gegmis tedavilerin hala devam eden
olumsuz etkilerinin hastalarda anksiyete yaratabildigi goriilmektedir (181).
Calismalarda genellikle geng¢ ve orta yastaki kanser hastalari, kadin cinsiyet ve
kemoterapi tedavisi alanlarda anksiyete seviyelerinin daha yiiksek oldugu

belirtilmistir (144).

Bizim hasta olgularimizin %46,6’s1 (n=96) ilkogretim mezunu olmasi yani
egitim diizeyinin gorece diisiik olmasi, popiilasyonumuzun tamaminin kadin cinsiyet
olmasindan ve hasta olgularin %2,9’una (n=3) cerrahi, %97,1’ine (n=100) kombine
tedavi yani daha fazla kemoterapi alan hasta sayisindan dolay1 diger calismalara gore
calismamizdaki hasta grubunun anksiyete diizeyinin yliksek olmasinin nedenleri

olarak diistinmekteyiz.

Bizim ¢alismamizda hasta olgularin islevsellik Degerlendirme dlgek puanlari,
kontrol grubu olgulardan anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptandi. Hasta 86 olgunun
(%83,5), kontrol grubu 28 olgunun (%27,2) islevsellik puanlarinda yiikseklik
saptandi. Bizim ¢alismamizda hasta grubunda saglikli kontrol grubundan yaklagik 3
kat daha fazla islevsellikte bozulma ya da yasam kalitesinde bozulma meydana

geldigi goriilmistiir.

Meme kanserli hastalarda yasam kalitesi de son yillarda iizerinde sik¢a
arastirma yapilan bir konudur. Bu hastalarda yasam kalitesi incelemeleri birbiriyle
celisebilecek sonuclar ortaya ¢ikarmistir. Akechi ve arkadaslart meme kanseri tanisi
konulduktan sonraki ikinci yilda 146 hastayla yaptiklar1 ¢aligmalarinda hastalara
HAD olgegi uygulamiglar ve hastalarin %14’linde anksiyete saptamiglar ve
anksiyetesi olan hastalarin yasam kalitelerinde bozulmanin daha fazla oldugunu
belirtilmislerdir (180). Ayrica ¢alismamizla benzer olarak diger bazi ¢aligmalarda da,
meme kanseri tedavisi sonrasi islevsellikte bozulma ve sosyal fonksiyonlarda
zayiflama bildirilmistir (182,183). Sosyal fonksiyonlardaki azalmanin tedavi sonrasi

4.-5. yillarda da devam ettigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (184,185).

Meme kanserli hastalarda kemoterapi uygulamalarinin olasi yan etkisi olarak
biligsel islevsellikteki bozulma, hem normal doz (6rnegin meme kanserinde)

uygulamalarinda hem de yiiksek doz tedavi sonrasinda kok hiicre naklinde ilgi odag:
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olmaya basladigi ve yeni ¢aligmalar ile bunun arastirildigi belirtilmektedir (186-188).
Cesitli  terapiler sonrasindaki (0zellikle kemoterapi uygulamalarinda) biligsel
bozukluklarin goriilme oram1 %50, bu hastalarda bu bozukluklarin uzun dénemde
biligsel verimi smirlandirma oraninin ise %15-20 oldugu ¢esitli yayinlarda
belirtilmektedir (189). Bu oranin yiiksek olmasinin nedeni olarak ise, bu alanda
yapilan arastirmalarin azligt nedeniyle biligsel alanda ilerde yasanabilecek
sinirliliklarin - bilinmemesi ve tedavi sonrasinda olasi yan etkilerin Onceden

kestirilememesi oldugu belirtilmektedir.

Bizim c¢alismamizda bu calismalara benzer sekilde hastalarda islevsellikte
bozulma meydana geldigi ve bunun hastalik ve uygulanan tedavi yontemiyle iligkili
oldugu sdylenebilir. Ayrica bizim hasta grubunun ¢ogunlugunun %97.1’ine (n=100)
kombine tedavi yani daha fazla kemoterapi alan hasta sayisindan dolay1 sosyal ve
biligsel islevsellikteki bozulmanin nedeni olarak diistiniilmektedir. Ayrica net
olmamakla birlikte diger ¢aligmalara oranla depresyon ve anksiyete diizeyindeki
yiiksekligin de bizim ¢alismamizdaki hastalarda yasam kalitesinde bozulma meydana

gelmesine etki yaptigi diisiiniillmektedir.

Calismanmizda hasta olgularin  Sugluluk-Utang Olgegi toplam puanlari
(98,49+14,37), kontrol grubu (80,75+15,66) olgulardan anlamli diizeyde yiiksektir.
Ayrica hasta grubun alt 6l¢ek puanlarindan Utang puanlari (48,64+8,45) ve Sugluluk
puanlar1 (50,03+7,21) da kontrol grubu olgularin Utan¢ puanlar1 (40,14+8,03) ve
Sucluluk puanlarindan (40,3448,71) anlaml diizeyde yiiksek bulundu. Literatiirde
direkt meme kanseri ve utang-sugluluk iliskisini inceleyen bir calismaya
rastlanmamistir; fakat esler arasi iligkiler, hasta memnuniyeti, cinsel g¢ekicilik vb.
konularda utang¢-sugluluk ile yakin sayilabilecek hususlarla ilgili ¢aligsmalar
mevcuttur. Bu  yOniiyle ¢alismamizin literatiire Onemli katki  sunacagini

diistinmekteyiz.

Lo Conte ve arkadaglar1 96 kii¢iik hiicre dis1 akciger kanseri hastasi, 30 meme
kanseri hastas1 ve 46 prostat kanseri hastasi ile yaptiklar1 ¢alismalarinda gruplar
arasinda utang ve suc¢luluk oOlcek puanlarinda fark olmadigini, tiimoériin tipinden
bagimsiz sigara icenlerde utan¢ ve sucluluk dlgek puanlar sigara igmeyenlere gore

anlamli derecede daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (190). Friedman ve
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arkadaslar1 evresi 0-3 olan 123 meme kanseri tanili hastada yaptiklart ¢alismalarinda
duygudurum bozuklugu tanist alan ve yasam kalitesinde bozulma olan hastalarin

olmayanlara gore kendilerini daha fazla suglu hissettiklerini belirtmislerdir (191).

Rowland ve arkadaslarinin (2000), ortalama 1,5 yildir meme kanseri ile
yasayan 1957 kadin lizerinde gerceklestirdikleri ¢alismalarinda, kadinlarin %57 sine
lumpektomi, %27’sine mastektomi, %17’sine mastektomi+memerekonstruksiyonu
uygulandigi, %17’lik grubun, digerlerinden daha gen¢ oldugu (ortalama yas: 50,3-
55,9) beden imaji ve cinsel gekicilik duygusu agisindan lumpektomili kadinlarin
digerlerine gore kendilerini daha iyi hissettikleri belirlenmistir (192). Benzer sekilde
yapilan baska bir ¢alismada ise; Al-Ghazal ve arkadaslarinmprimer meme kanseri
tedavisinde kozmetik sonuglarin ruhsal ve sosyal alanlara etkilerini arastirdiklar
calismalarinda, yapilan ameliyatin kozmetik sonuglarinin iyi oldugu hasta grubunda,
anksiyete-depresyon, beden algisi, benlik saygisi ve cinsellik ile kozmetik sonuglar

arasinda anlamli bir iliski gozlediklerini belirtmislerdir (193).

Bir diger benzer ¢alismada ise; Sertdz ve arkadaslarinin ortalama 1,5 yildir
meme kanseri ile yasayan 125 kadin tlizerinde gergeklestirdikleri ¢alisma olup; total
mastektominin beden algisint bozdugu, bozulmus beden algisinin cinsel doyumda
azalmaya ve es uyumunda bozulmaya neden oldugu; meme kanserli kadinlarda en
stk gozlenen cinsel islev bozuklugunun, cinsel iliskiden kaginma ve iletisim

bozuklugu oldugu bulunmustur (77).

Bu c¢alismalarin aksine Okanli ve Ekinci (2004)’nin ¢aligmasinda
mastektominin, meme kanserli hasta ve eslerinin, yasam doyumlar1 ile evlilik
uyumlarinda herhangi bir farklilik yaratmadigi ancak duygu kontrol diizeyinde
mastektomi sonrasi, Oncesine gore anlamli farklilifin yasandigi gdzlendigi

belirtilmistir (194).

Bizim ¢alismamiz ve diger calismalarin ¢ogunluguna gore uygulanan tedavi
yontemine bagli olarak mastektomi veya meme kanserinin kendisinin hastalarda
cinsel iliskiden kaginma, beden algisinda bozulma, bozulmus beden algisinin cinsel

doyumda azalmaya ve es uyumunda bozulmaya neden oldugu bunlardan dolay:
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direkt olmasa da utan¢-sucluluk iligkisinin altta yatan neden oldugu ve bu konun

tizerinde daha fazla caligma yapilmasi gerektigi diigiiniilmektedir.

Calismamizda meme kanserinin evrelerine gore olgularin Kisa islevsellik
degerlendirme puanlar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
saptanmustir. Yapilan ikili karsilastirmalara gore; evre 4 olgularin Kisa islevsellik
degerlendirme puanlar1 evre 2 ve evre 3 olanlardan anlamli diizeyde yiiksektir. Evre
2 ve evre 3 olgularin Kisa islevsellik degerlendirme puanlari arasinda ise istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamustir.

Cheung ve arkadaslar1 kemoterapi alan 54 meme kanseri hastasi ile biligsel
fonksiyon, depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik parametrelerin inceledikleri
caligmalarinda hastalarda anskiyetenin %15,1, yorgunlugun %27,8 ve biligsel
bozuklugun %?25,9 oraninda goriildiiglini ve en az oranda %35.6 depresyon
goriildiigiini belirtmislerdir (195). Costanza ve arkadaslarinin evre 0-3 meme kanseri
olan 89 hastayi, tedavi sirasinda, tedavi tamamlandiktan 3 hafta ve 3 ay sonra
degerlendirdikleri bir calismalarinda, iic donem arasinda istatistiksel olarak anksiyete
ve depresyon puanlarinda anlamli bir fark saptanmamistir (196). Yasam kalitesinin
cogu alanlarinin (fiziksel fonksiyon, agri, enerji-canlilik) ve islevselliklerinin ise
zamanla iyilestigi ve farkin anlamli oldugu bulunmustur. Meme kanseri hastalarinin
izlendigi, farkli zamanlarda sosyal islevsellik ve yasam kalitesinin degerlendirildigi
baz1 c¢alismalarda siire gectikce sosyal islevsellik ve yasam kalitesinin bir¢ok
boyutunun iyilestigi bildirilmistir (197-199). Bazi calismalarda ise (32,33) uzun
donemde de bozulmanin devam ettigi gosterilmistir (200,201). Schou ve arkadaslari
caligmalarinda meme kanseri tanis1 alan hastalarin sosyal, kognitif ve emosyonel
fonksiyonlarinin etkilendigini, kognitif ve sosyal fonksiyonlarin daha yavas
lyilestigini belirtmislerdir (182). Ayrica bagka bir ¢alismada, hastanin yasinin uzun
donemli sagkalimlarda yasam kalitesine {izerine 6nemli etkisi oldugunu saptamistir.
Daha gen¢ olan meme kanseri olan hastalarda uzun dénemli sag kalimlarda yasam
kalitesi daha 1y1 olarak bulunmustur (kohort etki-cohorteffect). Diger yandan bu geng
grup arasinda, drnegin hastalarin %47’sinin lenf 6demi sikayeti olmasi gibi daha

uzun siire devam ettigi saptanmistir (202).
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Bizim ¢alismamiz ve diger bazi ¢aligmalara gore meme kanserinin evresine
bagli olarak ozellikle de evre 4’te sosyal islevsellikte ve yasam kalitesinde bozulma
meydana geldigi sOylenebilir. Fakat yine de denek sayisinin azhigi, Kkiiltiirel
farkliliklar, arastirmada kullanilan ydntemlerden dolayr bu konuda net bir sey

sOylemek miimkiin degildir.

Evrelerine gore olgularin; Beck depresyon ve Beck anksiyete puanlari ile
evreler arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir.
Yapilan ikili karsilastirmalara gore; evre 4 olgularin Beck depresyon ve Beck
anksiyete puanlar1 evre 2 ve evre 3 olanlardan anlamli diizeyde yiiksektir. Evre 2 ve
evre 3 olgularin Beck depresyon ve Beck anksiyete puanlar1 arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Yine benzer sekilde evrelerine gore olgularin
SUTO toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken;
evre 4 olgularm SUTO toplam puanlarinmn, evre 3 olgulardan yiiksek olmasi dikkat

cekici diizeydedir.

Meme kanseri evresi ile psikolojik morbidite arasindaki iligki tartigsmalidir.
Literatiir incelendiginde, kanserli hastalarda hem tedavi ve bakim hem de hastaligin
algilanmasinda, hastaligin bulundugu evrenin belirleyici oldugunu, timoriin
evresinin kiginin yasam siiresine dogrudan etki etmekle birlikte, ileri donemde tedavi
ve bakim amagli yapilan girisimler ve hastanede kalma siirelerinde meydana gelen
uzamay1 da beraberinde getirdigini, bu nedenle ileri evrede bulunan hastalarin
anksiyete ve depresyon seviyelerinde yiikselme goriildiiglinii bildiren ¢alismalarin
yani sira, evre 0 ile invazif meme kanserli hastalarin, benzer psikolojik morbiditeye

sahip oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (203-205).

Bizim ¢aligma bulgularimiza benzer sekilde kemoterapi alan (yani evre 4)
meme kanseri hastalarinda radyasyon tedavisi alanlara gére daha fazla anksiyete
deneyimleri oldugu gosterilmistir (203). Bir¢ok ¢alisma kemoterapotik ajan
kullaniminin, depresyon gelismesinde oOnemli bir risk faktori oldugunu

belirtmektedir (114,115).

Calismamizin aksine yapilan iki fakli caligmada; Senel ve arkadaglarinin

calismasinda hastalarin hemen yaris1 hastaliklarinin 4. evresinde olmalarina karsin
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giinliik islevselliklerinin, evlilik iliskilerinin genelde hastaliktan etkilenmedigini
ifade etmislerdir. Bunun bir nedeni olarak ise evre 4 meme kanserinde, hastalarin
yasam kalitesinin diger kanser tiirlerine gore daha iyi olmasi, kemoterapiye iyi yanit
vermesi ve semptomsuz bir sekilde daha uzun siire yasayabilmeleri olabilecegi
disiinilmistir (15). Costanzo ve arkadaslarmin 0-3 evre meme kanseri olan 89
hastayi, tedavi sirasinda, tedavi tamamlandiktan 3 hafta ve 3 ay sonra
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, ii¢ donem arasinda istatistiksel olarak anksiyete ve

depresyon puanlarinda anlamli bir fark saptanmamustir (196).

Kanser gibi insan yasamimi tehdit eden bir stresle karsilasan ve gecirilmis
ruhsal sorunlari olan bireyler, yeni durumla bas etmede yetersiz kalabilmekte
dolayistyla uyum siirecini baslatmada giigliikler yasayabilmektedirler. Onceden var
olan psikiyatrik sorunlar kanser hastalarinda psikiyatrik bozukluklara yatkinlik
saglayan onemli etmenlerden biri olarak bildirilmektedir (206-208). Calismamizda
daha once ruhsal hastalik sebebiyle tedavi goren meme kanserli olgularin depresyon
ve anksiyete diizeyleri farkli bulunmamistir. Bu durum daha 6nce ruhsal hastalik
nedeniyle tedavi goren hastalarin yeni bir kriz karsisinda daha ¢abuk tedavi arayisina

girmelerinden kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda, ailesinde ruhsal hastalik olanlarla olmayanlarin anksiyete ve
depresyon diizeyleri agisindan, anlamli bir fark tespit edilmedi. Bu durumun kanser
gibi yasami tehdit eden bir hastaligin herkeste benzer sekilde tepkilere Yol
acmasindan kaynaklanabilecegi veya bireysel farkliliklara bagli olabilecegini

diistinmekteyiz.

Olgularin tani siireleri ile Kisa islevsellik degerlendirme, Beck anksiyete,
SUTO utang, SUTO sugluluk ve SUTO toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanmamistir. Bu konuda az sayida makale olmakla birlikte bizim
bulgularimiza benzer bir calismada ise; tanidan alti yil sonra meme kanseri
hastalarinin incelendigi bagka bir arastirmada da bu hastalar fiziksel ve duygusal
olarak kendilerini ¢ok iyi hissettiklerini ve sosyal iliskilerinde bir degisme
olmadiklarini bildirmislerdir (183).
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Bizim bulgularimizin aksine meme kanseri teshisi aldiktan sonraki bes yil
icerisinde herhangi bir hastaligin izine rastlanmayan hastalardaki yasam Kkalitesi
saglikli niifusla kiyaslandiginda bu hastalarda daha yiiksek bulunmustur (209). Bu
hastalar mesleksel alandaki ve fiziksel saglik durumlar1 giinlik yasam aktivelerini
yerine getirmede saglikli niifusa gore yetersizken, viicudun islevi, psikolojik saglik
ve sosyal islevselligin ne oldugunu saglikli niifusa karsilagtirildiklarinda daha iyi
degerlendirmislerdir (210). Saboonchi ve arkadaslar1 prospektif ve kokort olan 2
yilik donemde 725 meme kanseri hastasi ile yaptiklar1 takip c¢alismalarinda
anksiyetenin birinci yilinin sonuna dogru hizli diisiis gosterdigini, ikinci yilin sonuna

kadar gorece daha az ve yavas diisiis gosterdigini belirtmislerdir (211).

Olgularin tani siireleri ile Beck depresyon puanlari arasinda negatif yonlii
(tam1 siiresi arttik¢a, depresyon puani azalan) %20,9 diizeyinde istatistiksel olarak

anlaml iligki saptanmistir.

Bizim c¢alismamiza benzer sekilde tami siiresi uzadikca meme kanserli
hastalarin duygusal degisimlere uyum sagladiklar1 ve bas etme kapasitelerinin arttigi
depresyon ve anksiyete puanlarinda azalma olan ¢aligsmalar literatiirde bulunmaktadir
(212-214). Nordin ve arkadaslar1 calismalarinda anksiyete ve depresyon diizeylerinin
hastaligin klinik seyri uzadikga arttigin1 belirtmisglerdir (215). Meme Kkanserli
kadinlarin tan1 zamanindan itibaren ilk bes yil igerisinde alt1 kez degerlendirildigi bir
calismada, depresyon oraninin en fazla (%48) tanidan sonraki ilk yilda gorildiigi
bildirilmistir (116). Hartl ve arkadaslari da iki yil izledikleri hastalarin, ameliyat
sonrasi 2. haftasi, 6.,12.,18.,24. aylarinda yaptiklar1 6l¢iimde genel saglik durumu ve
yasam Kkalitesi, fiziksel, rol, emosyonel, sosyal fonksiyon puan ortalamalarinda,
ozellikle 6. ayda 6nemli artis oldugunu, sonraki aylarda minor degisimlerin oldugunu

saptamislardir (197).

Bizim c¢alismamizin aksine; Jacobsen ve arkadaslarimin calismalarinda
kemoterapi siiresi uzadikg¢a anksiyete ve depresyon diizeyi arasinda anlamli bir iliski
oldugu bulunmustur. Kemoterapi siiresi uzadik¢a anksiyete ve depresyon diizeyinin
de arttigi1 belirtilmistir (216). Avis ve arkadaglar1 653 meme kanseri hastasiyla 24
aylik Beck depresyon 6lcedi ile takip ¢alismalarinda BDE kesme puanini 10 olarak

alindiklarinda hastalarin % 29,2’ sinin siirekli olarak sinira yakin dlgek skorlar1 ve %
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11,3’niin baslangicta yiiksek zamanla azalan puanlar1 oldugunu; ancak % 7,2’sinin
zamanla BDE puanlarinda artis oldugu ve kiigciik ama benzersiz bir grup (% 1,1)
BDE puanu stirekli olarak 25 ve iizerinde oldugunu belirtmislerdir. Ayrica depresyon
puani diisiik olan grubun daha yagh hastalar oldugu, daha az kemoterapi aldigi, daha
az fiziksel belirtilerinin (halsizlik ve agr1) oldugunu belirtmislerdir (217).

SUTO nedenlerine gére olgularin Kisa islevsellik degerlendirme puanlari
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml farklilik saptanmistir. Yapilan ikili
karsilastirmalara gore; cinsel yetersizlik, fiziksel olarak c¢ekici bulmama, saglik
giderlerinde artis, aile i¢i gorevlerde aksama nedeni olan olgularin Kisa islevsellik

degerlendirme puanlari, diger nedenlerden anlamli diizeyde yliksektir.

Meme kanserinin yasam kalitesi lizerine etkilerini belirlemeye yonelik bir¢ok
arastirma yapilmistir. Da Silva ve arkadaslari mastektomi sonrast 1-5 yillik donemde
16 meme kanseri hasta ile yar1 yapilandirilmig goriisme teknigi kullanarak yaptiklar
calismalarinda hastalarda yasanan problemler arasinda beden imaji ile ilgili olumsuz
diisiinme, 6zerklik duygusunda degisiklik, durumsal korku, ailede meydana gelen
sorunlarla ilgili kendini suclama, rahatsiz edici sosyal problemlerle karsilasma ve
meslegine geri donme ilgili problemlerin sik oldugu belirtmislerdir (218). Engel ve
arkadaglarinin meme kanseri hastalarinda 5 yil devam eden yasam kalitesi
caligmalarinda mastektomi yapilan hastalarin beden imaj1 skorlarimin diisiik oldugu,
kendilerini daha az c¢ekici hissettikleri, dig goriintislerinden hoslanmadiklari,
kendilerini biitiin olarak hissetmedikleri, kendi memelerinden ve skar dokusundan
dolay1r mutsuz olduklari, cinsel agidan daha az aktif olduklari, kendilerini giivensiz
hissettikleri, diger insanlarla iletisimden kac¢indiklar1 ve giinliik alisgkanliklarinin

biiyiik bir alaninin etkilendigi ortaya ¢ikmistir (198).

Paskett ve arkadaslarinin meme kanseri tedavisi goren kadinlarla kanser
Oykiisli olmayan kadinlarin yasam kalitelerini karsilastirdiklar1 calismalarinda; meme
kanseri Oykiisii olan kadinlarin saglikli gruba gore daha kotii fiziksel saglik ve
islevsellik sebebiyle daha fazla rol sinirlilig1, daha fazla agri, daha kotii genel saglik
ve daha az zindelik bildirdikleri saptanmistir (219). Yine benzer sekilde Helgeson ve
Tomich 5 yil ve tizeri meme kanseri hastalarini saglikli insanlardan olusan kontrol

grubuyla karsilastirdiklarinda fiziksel fonksiyonlar ve semptomlar gibi yasam
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kalitesinin alt boyutlarmin meme kanseri olan hastalarda daha kotii oldugunu
saptamiglardir (220). Brunault ve arkadaslar1 metastatik olmayan 120 meme kanseri
hastasi ile yaptiklar1 ¢alismalarinda diistik fiziksel yasam kalitesi alt puani ile major
depresif bozukluk, daha geng¢ yas, daha siddetli hastalik baslangici ve tiimor evresi
arasinda pozitif yonde iliskili oldugunu belirtmislerdir (221). Yine ayni ¢alismada
diisiik duygusal yasam kalitesi alt puani ile major depresif bozukluk, bir kisilik
bozuklugunun varligi, siddetli agr1 diizeyi, kendini suglama, hastalig1 kabul ve basa
cikma stratejileri arasinda pozitif yonde iliskili oldugunu belirtilmistir. Toplam
yasam kalitesi Olcek puani distikliigii ile major depresif bozukluk, bir kisilik
bozuklugunun varligi, daha siddetli agri diizeyi, kendini suglama daha fazla
hormonal tedavi gereksinimi arasinda pozitif yonde iligkili oldugunu belirtilmistir
(221). Avis ve arkadaslarmin 204 kadinda meme kanseri ile ilgili sorunlari
belirlemek amaciyla yaptiklari ¢calismada en fazla goze ¢arpan sorunlar arasinda,
kadinlarin viicutlarinda meydana gelen degisiklikten rahatsizlik duyma ve esleriyle
iliskilerinde sorun yasama oldugu saptanmustir (222). Saeedi-Saedi ve arkadaslar1 82
meme kanseri hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda 32 hastada (% 39) siddetli duygusal
sikint1 ile hastanin fonksiyonel durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
oldugu saptamislar ve duygusal sikinti ile iligkili olarak cocuklara bakamama
korkusu, korku, endise, banyo yapamama ve giyim zorluklari, aile sorunlari, ates ve

burun kurulugu gibi faktorler meydana geldigini belirtmislerdir (223).

Bizim ¢alismamizdaki SUTO nedenleri ile literatiirde yapilan ¢alismalardaki
yasam kalitesini etkileyen faktorlerin benzer oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni
olarak da hastalifin herkeste benzer sekilde duygusal tepki ve diisiincelere yol
acmasindan kaynaklanabilecegi veya evrensel degerlerin benzer oldugunu

diistinmekteyiz.

SUTO nedenlerine gore olgularin Beck anksiyete, utang, sugluluk ve SUTO
toplam puanlari istatistiksel olarak anlamli farklihk gdstermedigi saptandi. SUTO
nedenlerine gore olgularin Beck depresyon puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir. Yapilan ikili karsilastirmalara gore; cinsel yetersizlik,

fiziksel olarak ¢ekici bulmama, saglik giderlerinde artis, aile i¢i gorevlerde aksama
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nedeni olan olgularin Beck depresyon puanlari, diger nedenlerden anlamli diizeyde

yiiksek saptandi.

Bizim c¢alisgmamizdaki bulgulara benzer olarak yapilan ¢alismalarda; meme
kanseri olan 6zellikle geng yaslardaki hastalarin, kadinligin sembolii olan memenin
kaybr ile birlikte, kadinlhig1 algilamalar1 degismekte, kilo kayb1 veya kilo almaya sa¢
kayb1 da eklenince kendilerini ¢ekici hissetmedikleri ve cinsel sorunlar yagadiklari
belirtilmekte depresyon ve anksiyete riskinde artis oldugu belirtilmektedir (15,224).
Bennett ve arkadaglari yeni tan1 konan 115 meme kanseri hastasi ile 4. ay, 7. ay ve
12. aylarda kendini suglama diizeyleri ile anksiyete ve depresyon iliskisini
arastirdiklar1 calismalarinda 4. aydaki degerlendirmede kendi suclama ile anksiyete
ve depresyon arasinda iligski oldugunu, 7. ay ve 12 aylarda degerlendirmelerde iliski
olmadigimi belirtmislerdir (225). Fang ve arkadaslar1 Giliney Taiwan’da cerrahi ve
kemoterapi/radyoterapi tedavisi sonrasi 151 meme kanseri hastasi ile yaptiklari
calismalarinda bir yakini tarafindan olumlu empatiye sahip ve beden imaji ile olumlu
goriisii olan hastalarin depresyonun anlamli sekilde diisiik oldugu saptanirken; beden
imaji ve bir yakini tarafindan olumlu empati karsilagtirildiginda ise aralarinda iliski
saptanmadig1 belirtilmistir (226). Favez ve arkadaglar1 postop 3. haftada 75 meme
kanseri hastast ile yaptiklar1 caligmalarinda beden imajinda meydana gelen
bozuklugun anksiyete diizeyini artirdigin1 ve giivensiz baglanma yasayan hastalarda

daha fazla anksiyete oldugunu belirtmislerdir (227).

Bizim c¢alisma bulgularimizin literatiirde yer alan arastirmalardan farkli
olmasinda diger calismalarin 6rneklemi (hastalik ve tedavi donemi), yontemi ve
degerlendirme araglar1 (6rnegin anksiyete icin STAI &lgeginin kullanilmasi gibi)
farkliligindan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica elimizde net bir
veri olmamasina karsin stresle bas etmede ki bu giicligi kiiltiirel 6zelligimizdeki
yakinlarla paylasma ve yardimlagmaya baglamak en yakin olasilik olarak

gozlenmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Calismamizda meme kanseri grubunda saglikli kontrol grubundan yaklasik 3,5 kat

daha fazla depresyon oldugu saptandi.

2. Calismamizda meme kanseri grubunda saglikli kontrol grubundan yaklasik 3 kat

daha fazla anksiyete oldugu saptandi.

3. Calismamizda meme kanseri hastalarin islevselliginde bozulma meydana geldigi
ve saglikli kontrol grubundan yaklasik 3 kat daha fazla islevsellikte bozulma oldugu

saptandi.

4. Calismamizda meme kanseri hastalarin sugluluk-utan¢ 6lgegi toplam puanlari
saglikli kontrol grubu olgulardan anlamli diizeyde yiiksek oldugu; ayrica meme
kanseri hastalarin alt 6lcek puanlarindan Utang puanlart ve Sugluluk puanlar da

kontrol grubu olgularindan anlamli diizeyde yiiksek saptandi.

5. Evre 4 meme kanserli olgularin Kisa islevsellik degerlendirme puanlari evre 2 ve

evre 3 olanlardan anlamli diizeyde yiiksek saptandi.

6. Evre 4 olgularin Beck depresyon, Beckanksiyete ve SUTO toplam puanlari evre 2

ve evre 3 olanlar olgulardan anlaml diizeyde ytiksek saptand.

7. Olgularin tan siireleri ile sadece beck depresyon puanlari arasinda negatif yonlii
(tan1 siiresi arttikca, depresyon puani azalan) %20,9 diizeyinde istatistiksel olarak

anlaml iligki saptandi.

8. Cinsel yetersizlik, fiziksel olarak ¢ekici bulmama, saglik giderlerinde artis, aile ici
gorevlerde aksama nedeni olan meme kanserli olgularin Kisa islevsellik
degerlendirme puanlari, diger nedenleri olan meme kanserli olgulardan anlamli

diizeyde yiiksek saptandi.
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9. SUTO nedenlerine gore olgularin sadece Beck depresyon puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Sonu¢ olarak, meme kanserli hastalarin anksiyete, depresyon, islevsellik
diizeyi ve utang-sucluluk duygulart gibi psikiyatrik belirtilerin diizeyleri zaman
igcerisinde degisiklik gosterse de tani anindan itibaren ve tedavi siirecinde saptanan
oranlar, hastalarin psikiyatrik yardima ihtiyaci oldugunu gostermektedir. Bu
calismadan elde edilen sonuglar, hasta sayisinin kisitliligi, kullanilan yontemler vb.
nedenlerle toplum geneline uyarlanamaz. Fakat bu sonuglarin hastalarin yasadiklari
psikososyal zorlanmalar ve tedaviye uyumlari acisindan Onemli bilgiler verdigi
diisiiniilmektedir. Bu konuda ¢ok merkezli ve daha kapsamli ¢alismalarin yapilmasi,
meme kanserli hastalarda psikiyatrik bozukluklarin desenin ve psikiyatrik
bozukluklarla iligkili olabilecek faktorlerin daha iyi anlagilmasina imkan saglayacagi

disiiniilmektedir.

81



7. KAYNAKLAR

Lepore SJ, Coyne JC. Psychological interventions for distress in cancer patients: a
review of reviews. Annals of Behavioral Medicine. 2006; 32(2): 85-92.

Blow AJ, Swiecicki P, Haan P, Osuch JR, Symonds LL, Smith SS, et al. The
emotional journey of women experiencing a breast abnormality.
Qualitative Health Research. 2011; 21(10): 1316-34.

Andersen BL, Anderson B, DeProsse C. Controlled prospective longitudinal study
of women with cancer: Il. Psychological outcomes. Journal of Consulting
and Clinical Psychology 1989; 57(6): 692-7.

Siegel R, Naishadham D, Jemal A. Cancer statistics, 2012. CA: a cancer journal for
clinicians. 2012; 62(1): 10-29.

Giiltekin M, Boztas G. Tiirkiye Kanser Istatistikleri. Saglik Bakanlig1, Tiirkiye Halk
Sagligi Kurumu. 2014; p.43.

Thors CL, Broeckel JA, Jacobsen PB. Sexual functioning in breast cancer survivors.
Cancer Control. 2001; 8(5): 442.

Ozkan S. Pskiyatrik Tip. Istanbul Capa T1p Fakiiltesi Yaymlar1. 1990.

Kara B, Fesci H. Kanserde 6z-bakim ve yagsam kalitesi. Hematoloji-Onkoloji. 2004;
6(3): 124-9.

Patterson P, Moylan E, Bannon S, Salih F. Needs analysis of a cancer education
program in south western Sydney. Cancer Nursing. 2000; 23(3): 186-92.

Ataseven A, Kutanis R. Meme Hastaliklar1. Istanbul. Giiney Matbaas1; 1990. p. 369-
71.

Yesilbalkan O, Akyol A, Cetinkaya Y, Altmn T, Unlii D. Kemoterapi tedavisi alan
hastalarin tedaviye bagl yasadiklari semptomlar ve yasam kalitesine olan
etkisinin incelenmesi. Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksek Okulu
Dergisi. 2005; 21(1): 13-31.

Kilpatrick MG, Kristjanson LJ, Tataryn DJ, Fraser VH, editors. Information needs of
husbands of women with breast cancer. Oncology Nursing Forum. 1998;
25(9): 1595-601.

Weiss T. Correlates of posttraumatic growth in husbands of breast cancer survivors.
Psycho-Oncology. 2004; 13(4): 260-8.

82



Rusteen T, Begnum S. Quality of life in women with breast cancer: A review of the
literature and implications for nursing practice. Cancer Nursing. 2000;
23(6): 416-21.

Sener S, Giinel N, Akgal1 Z, Senol S, Kogkar Al. Meme kanserinin ruhsal ve sosyal
etkileri lizerine bir ¢alisma. Klinik Psikiyatri. 1999; 2: 254-60.

Gagnon P, Massie M, Holland J. The woman with breast cancer: Psychosocial
considerations. CANCER BULLETIN-HOUSTON-. 1993; 45: 538-538.

Ries L, Eisner M, Kosary C, Hankey B, Miller B, Clegg L, et al. SEER Cancer
Statistics Review, 1975-2004. National Cancer Institute; Bethesda, MD:
2007. Available at: seer cancer gov/csr/1975-2001.

Jemal A, Bray F, Center MM, Ferlay J, Ward E, Forman D. Global cancer statistics.
CA: a cancer journal for clinicians. 2011; 61(2): 69-90.

Greenlee RT, Murray T, Bolden S, Wingo PA. Cancer statistics, 2000. CA: a cancer
journal for clinicians. 2000; 50(1): 7-33.

Tuncer M. Ulusal Kanser Programi 2009-2015. TC Saglik Bakanlig1 Kanserle Savas
Dairesi Bagkanligi Yayini Bakanlik Yaym. 2009; (760): 1-20.

Ozmen V. Diinyada ve Tiirkiye’de Meme Kanseri. Meme Sagligi Dergisi/Journal of
Breast Health. 2008; 4(2): 2-9.

Ferlay J, Shin HR, Bray F, Forman D, Mathers C, Parkin DM. Estimates of
worldwide burden of cancer in 2008: GLOBOCAN 2008. International
journal of cancer. 2010; 127(12): 2893-917.

Jemal A, Siegel R, Ward E, Murray T, Xu J, Thun MJ. Cancer statistics, 2007. CA:
a cancer journal for clinicians. 2007; 57(1): 43-66.

Ries LAG, Melbert D, Krapcho M, Stinchcomb D, Howlader N, Horner M, et al.
SEER cancer statistics review, 1975-2005. Bethesda, MD: National
Cancer Institute. 2008; 1975-2005.

Derogatis LR, Morrow GR, Fetting J, Penman D, Piasetsky S, Schmale AM, et al.
The prevalence of psychiatric disorders among cancer patients. Jama.
1983; 249(6): 751-7.

Levy MR. Cancer fatigue: a neurobiological review for psychiatrists.
Psychosomatics. 2008; 49(4): 283-91.

83



Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer. Familial breast cancer:
collaborative reanalysis of individual data from 52 epidemiological
studies including 58 209 women with breast cancer and 101 986 women
without the disease. The Lancet. 2001; 358(9291): 1389-99.

Lynch HT, Watson P, Conway TA, Lynch JF. Clinical/genetic features in hereditary
breast cancer. Breast Cancer Research and Treatment. 1990; 15(2): 63-
71.

Howe HL, Wu X, Ries LA, Cokkinides VV, Ahmed F, Jemal A, et al. Annual report to
the nation on the status of cancer, 1975-2003, featuring cancer among
US Hispanic/Latino populations. Cancer. 2006; 107(8): 1711-42.

Hsieh CC, Trichopoulos D, Katsouyanni K, Yuasa S. Age at menarche, age at
menopause, height and obesity as risk factors for breast cancer:
Associations and interactions in an international case-control study.
International journal of cancer. 1990; 46(5): 796-800.

Colditz GA, Rosner B. Cumulative risk of breast cancer to age 70 years according to
risk factor status: data from the Nurses' Health Study. American journal
of epidemiology. 2000; 152(10): 950-64.

Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer. Breast cancer and
hormone replacement therapy: collaborative reanalysis of data from 51
epidemiological studies of 52 705 women with breast cancer and 108 411
women without breast cancer. The Lancet. 1997; 350(9084): 1047-59.

Hunter DJ, Manson JE, Colditz GA, Stampfer MJ, Rosner B, Hennekens CH, et al. A
prospective study of the intake of vitamins C, E, and A and the risk of
breast cancer. New England Journal of Medicine. 1993; 329(4): 234-40.

O'Connell DL, Hulka BS, Chambless LE, Wilkinson WE, Deubner DC. Cigarette
smoking, alcohol consumption, and breast cancer risk. Journal of the
National Cancer Institute. 1987; 78(2): 229-34.

Bomford CK, Kunkler IH. Walter and Miller's Textbook of Radiotherapy: Radiation
Physics, Therapy, and Oncology: Churchill Livingstone London; 1993.
p.383-94.

84



Boyd NF, Guo H, Martin LJ, Sun L, Stone J, Fishell E, et al. Mammographic density
and the risk and detection of breast cancer. New England Journal of
Medicine. 2007; 356(3): 227-36.

McCormack VA, dos Santos Silva I. Breast density and parenchymal patterns as
markers of breast cancer risk: a meta-analysis. Cancer Epidemiology
Biomarkers & Prevention. 2006; 15(6): 1159-69.

Colditz GA, Willett WC, Hunter DJ, Stampfer MJ, Manson JE, Hennekens CH, et al.
Family history, age, and risk of breast cancer: prospective data from the
Nurses' Health Study. Jama. 1993; 270(3): 338-43.

Slattery ML, Kerber RA. A comprehensive evaluation of family history and breast
cancer risk: the Utah Population Database. Jama. 1993; 270(13): 1563-8.

Miller W. Qestrogens and breast cancer: biological considerations. British medical
bulletin. 1991; 47(2): 470-83.

Boice Jr JD, Harvey EB, Blettner M, Stovall M, Flannery JT. Cancer in the
contralateral breast after radiotherapy for breast cancer. New England
Journal of Medicine. 1992; 326(12): 781-5.

Bernstein L, Henderson BE, Hanisch R, Sullivan-Halley J, Ross RK. Physical
exercise and reduced risk of breast cancer in young women. Journal of
the National Cancer Institute. 1994; 86(18): 1403-8.

Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer. Breast cancer and
hormonal contraceptives: collaborative reanalysis of individual data on
53 297 women with breast cancer and 100 239 women without breast
cancer from 54 epidemiological studies. The Lancet. 1996; 347(9017):
1713-27.

Hankinson SE, Colditz GA, Manson JE, Willett WC, Hunter DJ, Stampfer MJ, et al.
A prospective study of oral contraceptive use and risk of breast cancer
(Nurses' Health Study, United States). Cancer Causes & Control. 1997;
8(1): 65-72.

Marchbanks PA, McDonald JA, Wilson HG, Folger SG, Mandel MG, Daling JR, et
al. Oral contraceptives and the risk of breast cancer. New England
Journal of Medicine. 2002; 346(26): 2025-32.

85



Levenson JL, Bemis C. The role of psychological factors in cancer onset and
progression. Psychosomatics. 1991; 32(2): 124-32.

Rosai J. Breast. Rosai and Ackerman's Surgical Pathology 10e: Elsevier Health
Sciences; 2011. p. 1659-770.

Kleihues P, Sobin LH. World Health Organization classification of tumors. Cancer.
2000; 88(12): 2887.

Gerdes J, Schwab U, Lemke H, Stein H. Production of a mouse monoclonal antibody
reactive with a human nuclear antigen associated with cell proliferation.
International journal of cancer. 1983; 31(1): 13-20.

Unal M. Meme Kanseri. Istanbul: Nobel Tip Kitabevi; 1995.

Pazdur R, Wagman LD, Camphausen KA, Hoskins WJ. Cancer management: a
multidisciplinary approach: medical, surgical & radiation oncology:
Oncology Group; 2003. p. 163-87.

Goldman L. Ausiello D. Cecil textbook of medicine. 2004; 22: 2461-62.

Edge SB, Byrd DR, Compton CC, Fritz AG, Greene FL, Trotti A. AJCC cancer
staging manual: Springer New York; 2010. p. 345-76.

Barber MD, Thomas JSJ, Dixon JM. An Atlas of Investigation and Management.

Kuhl CK, Schmutzler RK, Leutner CC, Kempe A, Wardelmann E, Hocke A, et al.
Breast MR imaging screening in 192 women proved or suspected to be
carriers of a breast cancer susceptibility gene: preliminary results 1.
Radiology. 2000; 215(1): 267-79.

Warner E, Plewes DB, Hill KA, Causer PA, Zubovits JT, Jong RA, et al.
Surveillance of BRCA1 and BRCA2 mutation carriers with magnetic
resonance imaging, ultrasound, mammography, and clinical breast
examination. Jama. 2004; 292(11): 1317-25.

Sardanelli F, lozzelli A, Fausto A. MR imaging of the breast: indications, established
technique, and new directions. European radiology. 2003; 13(3): N28-
N36.

Muss H. Breast cancer and differential diagnosis of benign lesions. In: Cecil
Medicine International Edition 23rd ed. Philadelphia; Saunders Elsevier.
2008;1501-9.

Society AC. Cancer facts & figures: American Cancer Society; 2008.

86



Smith RA, Cokkinides V, von Eschenbach AC, Levin B, Cohen C, Runowicz CD, et
al. American Cancer Society guidelines for the early detection of cancer.
CA: a cancer journal for clinicians. 2002; 52(1): 8-22.

Silva OE, Zurrida S. Meme kanseri uygulama kilavuzu (Cev. V.Celik) Istanbul:
Elsevier Health Sciences; 2007. p. 26-7/102-5.

Henson DE, Ries L, Freedman LS, Carriaga M. Relationship among outcome, stage
of disease, and histologic grade for 22,616 cases of breast cancer. The
basis for a prognostic index. Cancer. 1991; 68(10): 2142-9.

Swanson GM, Ragheb NE, Lin CS, Hankey BF, Miller B, Horn-Ross P, et al. Breast
cancer among black and white women in the 1980s. Changing patterns in
the United States by race, age, and extent of disease. Cancer. 1993;
72(3): 788-98.

Fisher B, Bauer M, Wickerham DL, Redmond CK, Fisher ER, Cruz AB, et al.
Relation of number of positive axillary nodes to the prognosis of patients
with primary breast cancer. An NSABP update. Cancer. 1983; 52(9):
1551-7.

Clark GM. Prognostic and predictive factors for breast cancer. Breast Cancer. 1995;
2(2): 79-89.

Hayes DF, Isaacs C, Stearns V. Prognostic factors in breast cancer: current and new
predictors of metastasis. Journal of mammary gland biology and
neoplasia. 2001; 6(4): 375-92.

Tavassoli FA, Devilee P. Pathology and genetics of tumours of the breast and female
genital organs: larc; 2003.

Tavanssol F. Pathology of the breast. Stamford, Connecticut: Appleton & Lange.
1999:52-3.

SJ Filho PM. Basal like brast cancers: From pathology to Mouse models and beyond.
Breast Cancer Research Centre London UK.

Kumar V, Abbas AK, Fausto N, Aster JC. The Breast. In: Robins and Cotran
Pathologic Basis of Disease. 8 ed. Philadelphia; Elsevier Saunders; 2010.
p.1065-95.

87



Wiechmann L, Sampson M, Stempel M, Jacks LM, Patil SM, King T, et al.
Presenting features of breast cancer differ by molecular subtype. Annals
of surgical oncology. 2009; 16(10): 2705-10.

Kiibler-Ross E, Wessler S, Avioli LV. On death and dying. Jama. 1972; 221(2): 32-
179.

Fallowfield LJ, Hall A, Maguire GP, Baum M. Psychological outcomes of different
treatment policies in women with early breast cancer outside a clinical
trial. Bmj. 1990; 301(6752): 575-80.

Henson H. Meme kanseri ve cinsellik. Sexuality and disability. 2002; 20(4): 261-75.

Ferrell BR, Grant M, Funk B, Otis-Green S, Garcia N. Quality of life in breast
cancer: Part I: Physical and social well-being. Cancer Nursing. 1997;
20(6): 398-408.

Can G, Durna Z, Aydiner A. Assessment of fatigue in and care needs of Turkish
women with breast cancer. Cancer Nursing. 2004; 27(2): 153-61.

Sertdz OO, Elbi Mete H, Noyan A, Alper M, Kapka¢c M. Meme kanserinde ameliyat
tipinin beden algisi, cinsel islevler, benlik saygisi ve es uyumuna etkileri:
kontrollii bir ¢alisma. Tiirk Psikiyatri Dergisi. 2004; 15(4): 264-75.

Terakye G. Kanserli hasta yakinlariyla etkilesim. Dokuz Eyliil Universitesi
Hemsirelik Yiiksekokulu Elektronik Dergisi. 2011; 4(2), 78-82.

Salmon P, Manzi F, Valori R. Measuring the meaning of life for patients with
incurable cancer: the life evaluation questionnaire (LEQ). European
Journal of Cancer. 1996; 32(5): 755-60.

Lederberg MS. Psychooncology. In: Kaplan & Sadock's Comprehensive Textbook
of Psychiatry. 8th edition. Philadelphia; Lippincott Williams & Wilkins;
2005; 2196-225.

Cevik A. Onkolojik hastaliklarin psikosomatik yonii. Ankara: Hekimler Yaymn
Birligi; 1996. p. 77-90.

Zisook S. Death, dying and bereavement. In: Kaplan & Sadock's Comprehensive
Textbook of Psychiatry. 8th edition. Philadelphia; Lippincott Williams &
Wilkins; 2005; 2367-93.

Ozkan S, Armay Z. Psiko-onkoloji. Istanbul: Novartis Ilag; 2007. p. 71-193.

88



Hewitt M, Herdman R, Holland J. Meeting psychological needs of women with
breast cancer. National Cancer Policy Board. National Academies Press,
Washington DC; 2004.

Harcourt D. Same-day diagnosis of symptomatic breast problems: Psychological
impact and coping strategies. Psychology, Health & Medicine. 1999;
4(1): 57-71.

Lowe R, Vedhara K, Bennett P, Brookes E, Gale L, Munnoch K, et al.
Emotion-related primary and secondary appraisals, adjustment and
coping: Associations in women awaiting breast disease diagnosis. British
journal of health psychology. 2003; 8(4): 377-91.

Vahdaninia M, Omidvari S, Montazeri A. What do predict anxiety and depression in
breast cancer patients? A follow-up study. Social psychiatry and
psychiatric epidemiology. 2010; 45(3): 355-61.

Montgomery M, McCrone SH. Psychological distress associated with the diagnostic
phase for suspected breast cancer: systematic review. Journal of
advanced nursing. 2010; 66(11): 2372-90.

Landmark BT, Strandmark M, Wahl A. Breast cancer and experiences of social
support. Scandinavian journal of caring sciences. 2002; 16(3): 216-23.

Ogden J. Health psychology: McGraw-Hill Education (UK); 2012.

Arikan R. Meme Kanseri ve Mastektomi. TB Yasant1 - Kriz Dergisi. 2000; 9(1): 39-
46.

Kwakkenbos L, Coyne JC, Thombs BD. Prevalence of posttraumatic stress disorder
(PTSD) in women with breast cancer. Journal of psychosomatic research.
2014; 76(6): 485.

Truelsen M. The meaning of ‘reconstruction’within the lived experience of
mastectomy for breast cancer. Counselling and Psychotheraphy
Research. 2003; 3(4): 307-14.

Knobf MT. Physical and psychologic distress associated with adjuvant chemotherapy
in women with breast cancer. Journal of Clinical Oncology. 1986; 4(5):
678-84.

89



Can G. Meme kanserli hastalarda yorgunlugun ve bakim gereksinimlerinin
degerlendirilmesi. Doktora Tezi, Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Istanbul. 2001.

Akin S. Meme Kanserli Hastalarin Yasam Kaliteleri ve Oz-etkililiklerinin
Degerlendirilmesi. Saglik Bilimleri Enstitiisii, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi
Anabilim Dali Doktora Tezi, Istanbul: Istanbul Universitesi. 2007.

Fobair P, Stewart SL, Chang S, D'Onofrio C, Banks PJ, Bloom JR. Body image and
sexual problems in young women with breast cancer. Psycho oncology.
2006; 15(7): 579-94.

Rogers J, Turner M. Psychological issues for the patient with breast cancer. Breast
Cancer Nursing Care and Management. 2011: 309-28.

Ozkorumak E, Tiryaki A, Arslan FC, Yavuz MN. Psychological distress of women
with breast cancer: remission versus treatment. Meme Sagligi Dergisi
2012; 8: 29-34.

Gallagher J, Parle M, Cairns D. Appraisal and psychological distress six months after
diagnosis of breast cancer. British Journal of Health Psychology 2002;
7(3): 365-76.

Foley KM, Gelband H. Improving palliative care for cancer: National Academy
Press; 2001.

Turner J, Kelly B, Swanson C, Allison R, Wetzig N. Psychosocial impact of newly
diagnosed advanced breast cancer. Psycho-oncology. 2005; 14(5): 396-
407.

Askin R. Depresyon El Kitabi, Konya: Atlas Kitabevi; 1999: p. 100-22.

Angst J. Epidemiology of depression. Psychopharmacology. 1992;106(1):71-4.

Kessler RC, Berglund P, Demler O, Jin R, Koretz D, Merikangas KR, et al. The
epidemiology of major depressive disorder: results from the National
Comorbidity Survey Replication (NCS-R). Jama. 2003; 289(23): 3095-
105.

Dogan O. Depresyonun epidemiyolojisi. Duygudurum Dizisi. 2000; 1: 29-38.

Akiskal H. Duygudurum bozukluklarinin dogasi ve gesitliligine yeni bir bakis. Tiirk
Psikiyatri Dergisi. 1992; 3(3): 163-9.

90



Ralph W, Swindle J, Cronkite RC, Moos RH. Risk factors for sustained
nonremission of depressive symptoms: a 4-year follow-up. The Journal
of nervous and mental disease. 1998; 186(8): 462-9.

Anthony JC, Petronis KR. Suspected risk factors for depression among adults 18-44
years old. Epidemiology. 1991; 2(2): 123-32.

Bruce ML, Takeuchi DT, Leaf PJ. Poverty and psychiatric status: longitudinal
evidence from the New Haven Epidemiologic Catchment Area Study.
Archives of General Psychiatry. 1991; 48(5): 470-4.

Amerikan Psikiyatri Birligi. Besinci Baski (DSM-5), Tanmi Olgiitleri Basvuru
Elkitabi’ndan, ¢ev. Koroglu E, Ankara: Hekimler Yaym Birligi; 2013; p.
234,

Tavoli A, Mohagheghi MA, Montazeri A, Roshan R, Tavoli Z, Omidvari S. Anxiety
and depression in patients with gastrointestinal cancer: does knowledge
of cancer diagnosis matter? BMC gastroenterology. 2007; 7(1): 28.

Nelson CJ, Cho C, Berk AR, Holland J, Roth AJ. Are gold standard depression
measures appropriate for use in geriatric cancer patients? A systematic
evaluation of self-report depression instruments used with geriatric,
cancer, and geriatric cancer samples. Journal of Clinical Oncology. 2010;
28(2): 348-56.

Mete H. Onen O. Kanserli hastalarda depresyon Duygudurum Dizisi. 2001; 4: 184-
91.

Sertéz O, Mete HE. Bedensel hastaliklarda depresyon. Klinik Psikiyatri. 2004; 7: 63-
9.

Burgess C, Cornelius V, Love S, Graham J, Richards M, Ramirez A. Depression and
anxiety in women with early breast cancer: five year observational cohort
study. BMJ. 2005; 330(7493): 702-6.

Grabsch B, Clarke DM, Love A, McKenzie D, Snyder RD, Bloch S, et al.
Psychological morbidity and quality of life in women with advanced
breast cancer: a cross-sectional survey. Palliative & supportive care.
2006; 4(01): 47-56.

Mehnert A, Koch U. Psychological comorbidity and health-related quality of life and

its association with awareness, utilization, and need for psychosocial

91



support in a cancer register-based sample of long-term breast cancer
survivors. Journal of psychosomatic research. 2008; 64(4): 383-91.

Onitilo AA, Nietert PJ, Egede LE. Effect of depression on all-cause mortality in
adults with cancer and differential effects by cancer site. General hospital
psychiatry. 2006; 28(5): 396-402.

Schairer C, Brown LM, Chen BE, Howard R, Lynch CF, Hall P, et al. Suicide after
breast cancer: an international population-based study of 723 810
women. Journal of the National Cancer Institute. 2006; 98(19): 1416-9.

Tokgdz G, Yalug 1, Ozdemir S, Yazic1 A, Uygun K, T A. Kanserli hastalarda travma
sonrast stres bozuklugunun yayginligt ve ruhsal gelisim. Yeni
Symposium. 2008; 46: 51-61.

Kiiey L, Kiiey Y. Depresyon ve kadin: Gozden gecirme. 24. Ulusal Psikiyatri ve
Norolojik Bilimler Kongresi, Ankara. 1988.

Goodwin RD, Jacobi F, Bittner A, Wittchen H-U. Epidemiology of Mood Disorders.
In: The American Psychiatric Publishing Textbook of Mood Disorders.
Ceviri: T Oral. Duygudurum bozukluklarinin  epidemiyolojisi.
Duygudurum Bozukluklari Temel Kitab: istanbul: Sigma Publishing;
2007. p. 33-54.

Tuglu C, Kara S. Depresyon, sitokinler ve bagisiklik sistemi. Klinik
Psikofarmakoloji Biilteni. 2003; 13: 142-50.

Maguire P. Barriers to psychological care of the dying. BMJ. 1985; 291(6510): 1711-
3.

Weinberger MI, Roth AJ, Nelson CJ. Untangling the complexities of depression
diagnosis in older cancer patients. The Oncologist. 2009; 14(1): 60-6.

Breitbart WS, Alici Y. Psycho-oncology. Harvard review of psychiatry. 2009; 17(6):
361-76.

Karakoyun-Celik O, Gorken I, Sahin S, Orcin E, Alanyali H, Kinay M. Depression
and anxiety levels in woman under follow-up for breast cancer:
relationship to coping with cancer and quality of life. Medical Oncology.
2010; 27(1): 108-13.

Carr D, Goudas L, Lawrence D, Pirl W, Lau J, DeVine D, et al. Management of

Cancer Symptoms: Pain, Depression, and Fatigue: Summary. 2002.

92



Tomb A. Aile Hekimleri igin Psikiyatri, cev. Tunca Z, Fidaner H. Izmir: Saray
Medikal Yay; 1994. p.70-7.

Tirkge sozlik: Tiirk Dil Kurumu. 1. Baski. Ankara: Tiirk Dil Kurumu Yayinlari,
1998. p. 44.

Oz F. Saglik Alaninda Temel Kavramlar. Yenilenmis 2. Baski. Ankara: Mattek
Matbaacilik; 2010. p. 130-8.

Alkin T, Onur E. Anksiyete Kavrami ve Anksiyete Bozukluklarina Genel Bakis. In:
Psikiyatri Temel Kitabi. 2. Baski .Ankara: HYB Basim Yayin; 2007.
p.296-303.

Berksun OE. Anksiyete ve Anksiyete Bozukluklari. Ankara: Turgut Yayincilik;
2003.

Esel E. Genellesmis anksiyete bozuklugunun ndrobiyolojisi. Klinik Psikofarmakoloji
Biilteni 2003; 13(2): 78-87.

Oztiirk O. Ruh Saghg ve Bozukluklari. 9. baski. Ankara: Nobel Tip Kitabevleri;
2002; 346-9.

Yetkin S, Aslan S, Akdemir A, Orsel S. Anksiyete bozukluklari. In: Sadock BJ,
Sadock VA. Kaplan ve Sadock Klinik Psikiyatri. 2nd ed. Ceviri
Editorleri: Aydin H, Bozkurt A. Ankara: Giines Kitabevi; 2005. p.211-2.

Kara N, Sahinler I. Anksiyete. ActualMedicine. 2002; 2: 34-6.

Seven M, Akyiiz A, Sever N, Dinger $. Kanser Tanis1 Alan Hastalarin Yasadigi
Fiziksel ve Psikolojik Semptomlarin Belirlenmesi. TAF Preventive
Medicine Bulletin. 2013; 12(3): 219-24.

Ell K, Xie B, Wells A, Nedjat-Haiem F, Lee PJ, Vourlekis B. Economic stress
among low-income women with cancer. Cancer. 2008; 112(3): 616-25.

Dedeli O, Fadiloglu C, Uslu R. Kanserli bireylerin fonksiyonel durumlari ve
algiladiklar1 sosyal destegin incelenmesi. Tiitk Onkoloji Dergisi. 2008;
23(3): 132-9.

Goldberg J, Scott R, Davidson P, Murray G, Stallard S, George W, et al.
Psychological morbidity in the first year after breast surgery. European
journal of surgical oncology: the journal of the European Society of
Surgical Oncology and the British Association of Surgical Oncology.
1992; 18(4): 327-31.

93



Nosarti C, Roberts JV, Crayford T, McKenzie K, David AS. Early psychological
adjustment in breast cancer patients: a prospective study. Journal of
psychosomatic research. 2002; 53(6): 1123-30.

Alacacioglu A, Yavuzsen T, Dirioz M, Yesil L, Bayr1 D, Yilmaz Y. Kemoterapi alan
kanser hastalarinda anksiyete diizeylerindeki degisiklikler. Uluslararasi
Hematoloji-Onkoloji Dergisi. 2007; 17: 87-93.

Yildirrm NK, Ozkan M, Ozkan S, Ozcinar B, Giiler SA, Ozmen V. Meme Kanserli
Hastalarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Anksiyete, Depresyon ve Yasam
Kalitesi: Bir Yillik Prospektif Degerlendirme Sonuglari. Noropsikiyatri
Arsivi. 2009; 46(4): 175-81.

Kadan-Lottick NS, Vanderwerker LC, Block SD, Zhang B, Prigerson HG.
Psychiatric disorders and mental health service use in patients with
advanced cancer. Cancer. 2005;104(12):2872-81.

Rasic DT, Belik SL, Bolton JM, Chochinov HM, Sareen J. Cancer, mental disorders,
suicidal ideation and attempts in a large community sample.
Psycho-Oncology. 2008; 17(7): 660-7.

Potter-Efron R, Carruth B. Shame, guilt, and alcoholism: Treatment issues in clinical
practice: Routledge; 2014.

Budak S. Psikoloji SozIuigii. Bilim ve Sanat Yayinlari, Ankara. 2003.

Carlson HM, Baxter LA. Androgyny, depression, and self-esteem in Irish
homosexual and heterosexual males and females. Sex Roles. 1984;10(5-
6):457-67.

Barasch DS. Dealing with guilt and shame. Family Life. 2000;4(2):34-7.

Tangney JP, Wagner P, Fletcher C, Gramzow R. Shamed into anger? The relation of
shame and guilt to anger and self-reported aggression. Journal of
personality and social psychology. 1992;62(4):669.

Tangney JP, Burggraf SA, Wagner PE. Shame-proneness, guilt-proneness, and
psychological symptoms. 1995.

Bybee JA, Sullivan EL, Zielonka E, Moes E. Are gay men in worse mental health
than heterosexual men? The role of age, shame and guilt, and coming-
out. Journal of adult development. 2009;16(3):144-54.

94



Quiles ZN, Bybee J. Chronic and predispositional guilt: Relations to mental health,
prosocial behavior, and religiosity. Journal of Personality Assessment.
1997;69(1):104-26.

Lewis HB. Shame and guilt in neurosis. Psychoanalytic review. 1971.

Tangney JP. Shame and guilt in interpersonal relationships. JP Tangney ve KW
Fischer (Eds), Self-Conscious Emotions: The psychology of shame, guilt,
embrassment, and pride New York: The Guildford Press. 1995.

Morewitz SJ. Chronic diseases and health care: new trends in diabetes, arthritis,
osteoporosis, fibromyalgia, low back pain, cardiovascular disease, and
cancer: Springer Science & Business Media; 2006.

Elwood LS, Olatunji BO. Asthma in Anxiety and Its Disorders: Overview and
Synthesis. Anxiety In Health Behaviors And Physical Iliness: Springer;
2008. p. 237-78.

Lipowski ZJ. Psychosocial reactions to physical illness. Canadian Medical
Association Journal, 128. 1983:1069-72.

Bitsika V, Sharpley CF, Christie DR. “What made me unhappy’. Experiences of, and
responses to, lifestyle changes in breast cancer patients. British Journal of
Guidance & Counselling. 2010;38(2):179-89.

Moodley LC. Existential reflections of South African women with breast cancer.
(Master thesis). 2011.

Kim I-R, Cho J-H, Choi E-K, Kwon I-G, Sung Y-H, Lee J-E, et al. Perception,
attitudes, preparedness and experience of chemotherapy-induced alopecia
among breast cancer patients: a qualitative study. Asian Pacific Journal
of Cancer Prevention 2012;13(4):1383-8.

Dunn J, Lynch B, Rinaldis M, Pakenham K, McPherson L, Owen N, et al.
Dimensions of quality of life and psychosocial variables most salient to
colorectal cancer patients. Psycho-Oncology 2006;15(1):20-30.

Szezepkowski M. Do we still need a permanent colostomy in XXI-st century? Acta
chirurgica iugoslavica. 2002;49(2):45-55.

Schain W, Edwards BK, Gorrell CR, de Moss EV, Lippman ME, Gerber LH, et al.

Psychosocial and physical outcomes of primary breast cancer therapy:

95



mastectomy vs excisional biopsy and irradiation. Breast Cancer Research
and Treatment 1983;3(4):377-82.

Doumit MA, EI Saghir N, Huijer HA-S, Kelley JH, Nassar N. Living with breast
cancer, a Lebanese experience. European Journal of Oncology Nursing.
2010;14(1):42-8.

Hisli N. Beck Depresyon Envanterinin {iniversite Ogrencileri igin gegerligi,
giivenirligi. Psikoloji dergisi. 1989;7(23):3-13.

Kabacoff RI, Segal DL, Hersen M, Van Hasselt VB. Psychometric properties and
diagnostic utility of the Beck Anxiety Inventory and the State-Trait
Anxiety Inventory with older adult psychiatric outpatients. Journal of
anxiety disorders. 1997;11(1):33-47.

Rosa AR, Sanchez-Moreno J, Martinez-Aran A, Salamero M, Torrent C, Reinares M,
et al. Validity and reliability of the Functioning Assessment Short Test
(FAST) in bipolar disorder. Clinical Practice and Epidemiology in
Mental Health. 2007;3(1):5.

Sahin NH, Sahin N, editors. Adolescent guilt, shame, and depression in relation to
sociotropy and autonomy. The World Congress of Cognitive Therapy,
Toronto; 1992.

Ramirez A, Richards M, Jarrett S, Fentiman I. Can mood disorder in women with
breast cancer be identified preoperatively? British journal of cancer.
1995;72(6):1509-12.

Kissane DW, Grabsch B, Love A, Clarke DM, Bloch S, Smith GC. Psychiatric
disorder in women with early stage and advanced breast cancer: a
comparative analysis. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry.
2004;38(5):320-6.

Stanton AL, Wiley JF, Krull JL, Crespi CM, Hammen C, Allen JJ, et al. Depressive
episodes, symptoms, and trajectories in women recently diagnosed with
breast cancer. Breast Cancer Research and Treatment. 2015:1-11.

Vin-Raviv N, Akinyemiju TF, Galea S, Bovbjerg DH. Depression and anxiety
disorders among hospitalized women with breast cancer. PloS one.
2015;10(6):e0129169.

96



Heiney S, Reavis K, Tavakoli A, Adams S, Hayne P, Weinrich S. The Impact of
STORY on Depression and Fatigue in African-American Women with
Breast Cancer. Journal of National Black Nurses' Association: JNBNA.
2015;26(1):1-7.

Bulotiené G, Ostapenko V, Vesélitinas J. Psychological adaptation of breast cancer
patients. Acta Medica Lituanica. 2006;13(2):92-6.

Pandey M, Sarita GP, Devi N, Thomas BC, Hussain BM, Krishnan R. Distress,
anxiety, and depression in cancer patients undergoing chemotherapy.
World J Surg Oncol. 2006;4(7):68.

Hopwood P, Howell A, Maguire P. Psychiatric morbidity in patients with advanced
cancer of the breast: prevalence measured by two self-rating
questionnaires. British journal of cancer. 1991;64(2):349.

Gold M, Dunn LB, Phoenix B, Paul SM, Hamolsky D, Levine JD, et al. Co-
occurrence of anxiety and depressive symptoms following breast cancer
surgery and its impact on quality of life. European Journal of Oncology
Nursing. 2015.

Ozkan S, Turgay M, Bozfakioglu Y, Igci A. Mastektomi olgularinda kanser-organ
kayb1 ile psiko-sosyal uyum iliskisinin arastirilmasi. Tip Fakiiltesi
Mecmuast. 1994;57:26-31.

Schou I, Ekeberg @, Sandvik L, Hjermstad MJ, Ruland CM. Multiple predictors of
health-related quality of life in early stage breast cancer. Data from a year
follow-up study compared with the general population. Quality of life
Research. 2005;14(8):1813-23.

Ganz PA, Desmond KA, Leedham B, Rowland JH, Meyerowitz BE, Belin TR.
Quality of life in long-term, disease-free survivors of breast cancer: a
follow-up study. Journal of the National Cancer Institute. 2002;94(1):39-
49,

Cimprich B, Ronis DL, Martinez-Ramos G. Age at diagnosis and quality of life in
breast cancer survivors. Cancer practice. 2002;10(2):85-93.

Kerr J, Engel J, Schlesinger-Raab A, Sauer H, Holzel D. Communication, quality of
life and age: results of a 5-year prospective study in breast cancer
patients. Annals of Oncology. 2003;14(3):421-7.

97



Poppelreuter M, Weis J, Kiilz A, Tucha O, Lange K, Bartsch H. Cognitive
dysfunction and subjective complaints of cancer patients: a cross-
sectional study in a cancer rehabilitation centre. European Journal of
Cancer. 2004;40(1):43-9.

Hermelink K, Untch M, Lux MP, Kreienberg R, Beck T, Bauerfeind I, et al.
Cognitive function during neoadjuvant chemotherapy for breast cancer.
Cancer. 2007;109(9):1905-13.

Mehnert A, Scherwath A, Schirmer L, Schulz-Kindermann F, Zander A, Kruse M, et
al. Kognitiver Funktionsstatus bei Patienten mit Leukidmien und
Lymphomerkrankungen im ersten Jahr nach allogener hdmatopoetischer
Stammzelltransplantation—Eine prospektive Léangsschnittstudie. DRV-
Schriften. 2011;93:405-6.

Manne S, Ostroff J, Fox K, Grana G, Winkel G. Cognitive and social processes
predicting partner psychological adaptation to early stage breast cancer.
British journal of health psychology. 2009;14(1):49-68.

LoConte NK, Else-Quest NM, Eickhoff J, Hyde J, Schiller JH. Assessment of guilt
and shame in patients with non—small-cell lung cancer compared with
patients with breast and prostate cancer. Clinical lung cancer.
2008;9(3):171-8.

Friedman LC, Romero C, Elledge R, Chang J, Kalidas M, Dulay MF, et al.
Attribution of blame, self-forgiving attitude and psychological
adjustment in women with breast cancer. Journal of behavioral medicine.
2007;30(4):351-7.

Rowland JH, Desmond KA, Meyerowitz BE, Belin TR, Wyatt GE, Ganz PA. Role of
breast reconstructive surgery in physical and emotional outcomes among
breast cancer survivors. Journal of the National Cancer Institute.
2000;92(17):1422-9.

193) Al-Ghazal S, Fallowfield L, Blamey R. Comparison of psychological aspects
and patient satisfaction following breast conserving surgery, simple
mastectomy and breast reconstruction. European Journal of Cancer.
2000;36(15):1938-43.

98



Okanlt A, Ekinci M, editors. Meme kanserli hasta ve eslerinin yasam doyumlari
duygu kontrol diizeyleri ve evlilik uyumlarmin mastektomi oncesi ve
sonrasi karsilastirilmasi. New Symposium Journal; 2008.

Cheung YT, Ong YY, Ng T, Tan YP, Fan G, Chan CW, et al. Assessment of mental
health literacy in patients with breast cancer. Journal of Oncology
Pharmacy Practice. 2015.

Costanzo E, Lutgendorf S, Mattes M, Trehan S, Robinson C, Tewfik F, et al.
Adjusting to life after treatment: distress and quality of life following
treatment for breast cancer. British journal of cancer. 2007;97(12):1625-
31.

Hartl K, Engel J, Herschbach P, Reinecker H, Sommer H, Friese K. Personality traits
and psychosocial stress: quality of life over 2 years following breast
cancer diagnosis and psychological impact factors. Psychooncology.
2010;19(2):160-9.

Engel J, Kerr J, Schlesinger-Raab A, Sauer H, Holzel D. Quality of Life Following
Breast-Conserving Therapy or Mastectomy: Results of a 5-Year
Prospective Study. The breast journal. 2004;10(3):223-31.

Bloom JR, Stewart SL, Chang S, Banks PJ. Then and now: quality of life of young
breast cancer survivors. Psycho-oncology. 2004;13(3):147-60.

Dorval M, Maunsell E, Deschenes L, Brisson J, Masse B. Long-term quality of life
after breast cancer: comparison of 8-year survivors with population
controls. Journal of Clinical Oncology. 1998;16(2):487-94.

Dow KH, Ferrell BR, Leigh S, Ly J, Gulasekaram P. An evaluation of the quality of
life among long-term survivors of breast cancer. Breast Cancer Research
and Treatment. 1996;39(3):261-73.

Michael YL, Berkman LF, Colditz GA, Holmes MD, Kawachi I. Social networks
and health-related quality of life in breast cancer survivors: a prospective
study. Journal of psychosomatic research. 2002;52(5):285-93.

Berard R. Depression and anxiety in oncology: the psychiatrist's perspective. The
Journal of clinical psychiatry. 2000;62:58-61; discussion 2-3.

Amichetti M, Caffo O, Arcicasa M, Roncadin M, Lora O, Rigon A, et al. Quality of
life in patients with ductal carcinoma in situ of the breast treated with

99



conservative surgery and postoperative irradiation. Breast Cancer
Research and Treatment. 1999;54(2):109-15.

Rakovitch E, Franssen E, Kim J, Ackerman I, Pignol J-P, Paszat L, et al. A
comparison of risk perception and psychological morbidity in women
with ductal carcinoma in situ and early invasive breast cancer. Breast
Cancer Research and Treatment. 2003;77(3):285-93.

Fawzy F, Greenberg D. Oncology. Textbook of Concultation- Liaison Psychiatry,
Rundel JR, Wise MG (Eds) Washington DC: American Psychiatric
Press; 1996. 673-94 p.

Massie MJ, Holland JC. Depression and the cancer patient. Journal of clinical
Psychiatry. 1990;51:12-7.

Pirl WF, Roth AJ. Diagnosis and treatment of depression in cancer patients.
Oncology (Williston Park, NY). 1999;13(9):1293-306.

Weis J, Faller H. Psychosoziale Folgen bei langzeitiiberlebenden einer
Krebserkrankung. Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforschung-
Gesundheitsschutz. 2012;55(4):501-8.

Bolin K. Health among long-term survivors of breast cancer—an analysis of 5-year
survivors based on the Swedish surveys of living conditions 1979-1995
and the Swedish Cancer Registry 2000. Psycho-Oncology. 2008;17(1):1-
8.

Saboonchi F, Petersson L-M, Wennman-Larsen A, Alexanderson K, Vaez M.
Trajectories of anxiety among women with breast cancer: A proxy for
adjustment from acute to transitional survivorship. Journal of
psychosocial oncology. 2015(just-accepted):00-.

Keller M. Psychosocial care of breast cancer patients. Anticancer research.
1997;18(3C):2257-9.

Ozkan S. Turgay M. Mastektomi olgularinda psikiyatrik morbidite, psikososyal
uyum ve kanser, organ kaybi psikopatoloji iligskisi Noropsikiyatri Arsivi.
1992;29(4):207-15.

Yavas G, Yilmaz T, Yuksel O. Meme kanserli hastalarin hastalik suresi ve

evrelerine gore yasam kalitesi ve basa c¢ikma stilleri. VIII Ulusal Meme

100



Hastaliklar1 Kongresi, Kongre Ozet Kitabi, 21-24 Eylil 2005,
Istanbul.293.

Nordin K, Berglund G, Glimelius B, Sjoden P-O. Predicting anxiety and depression
among cancer patients: a clinical model. European Journal of Cancer.
2001;37(3):376-84.

Jacobsen PB, Donovan KA, Trask PC, Fleishman SB, Zabora J, Baker F, et al.
Screening for psychologic distress in ambulatory cancer patients. Cancer.
2005;103(7):1494-502.

Avis NE, Levine BJ, Case LD, Naftalis EZ, Van Zee KJ. Trajectories of Depressive
Symptoms Following Breast Cancer Diagnosis. Cancer Epidemiology
Biomarkers & Prevention. 2015:cebp. 0327.2015.

Silva Gd, Santos MAd. Stressors in breast cancer post-treatment: a qualitative
approach. Revista latino-americana de enfermagem. 2010;18(4):688-95.

Paskett ED, Alfano CM, Davidson MA, Andersen BL, Naughton MJ, Sherman A, et
al. Breast cancer survivors' health-related quality of life. Cancer.
2008;113(11):3222-30.

Helgeson VS, Tomich PL. Surviving cancer: A comparison of 5-year disease-free
breast cancer survivors with healthy women. Psycho-Oncology.
2005;14(4):307-17.

Brunault P, Champagne AL, Huguet G, Suzanne I, Senon JL, Body G, et al. Major
depressive disorder, personality disorders, and coping strategies are
independent risk factors for lower quality of life in non-metastatic breast
cancer patients. Psycho-Oncology. 2015.

Avis NE, Crawford S, Manuel J. Psychosocial problems among younger women with
breast cancer. Psycho-Oncology. 2004;13(5):295-308.

Saeedi-Saedi H, Shahidsales S, Koochak-Pour M, Sabahi E, Moridi I. Evaluation of
Emotional Distress in Breast Cancer Patients. Iranian journal of cancer
prevention. 2015;8(1):36.

Hocaoglu C, Kandemir G, Civil F. Meme kanserinin aile iliskilerine etkileri. Meme

Saglig1 Derg. 2007;3:163-5.

101



Bennett KK, Compas BE, Beckjord E, Glinder JG. Self-blame and distress among
women with newly diagnosed breast cancer. Journal of behavioral
medicine. 2005;28(4):313-23.

Fang SY, Chang HT, Shu BC. The moderating effect of perceived partner empathy
on body image and depression among breast cancer survivors.
Psycho-Oncology. 2015.

Favez N, Notari SC, Charvoz L, Notari L, Ghisletta P, Ruedin BP, et al. Distress and
body image disturbances in women with breast cancer in the immediate
postsurgical period: The influence of attachment insecurity. Journal of
health psychology. 2015:1359105315589802.

102



8. EKLER

EK-A: BECK DEPRESYON OLCEGI
1(0) Uzgiin ve sikintil1 degilim.

(1) Kendimi tiziintiili ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep tiziintiilii ve sikintiltyyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum.
2(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

(1) Gelecek icin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gdriiyorum

4(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.

(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Herseyden sikiliyorum.
5(0) Kendimi herhangi bir bigcimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
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(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.

(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7(0) Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utantyorum.

(3) Herseyi yanlis yapryormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat

buluyorum.
8(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtiriim.
9(0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
10(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kizityorum.
(2) Hersey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.

(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.
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11(0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle goriisiip konugmak hi¢ icimden gelmiyor.

(3) Artik gevremde hickimseyi istemiyorum.

12 (0) Karar verirken eskisinden fazla gii¢liik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

13 (0) Her zamankinden farkli gériindiigiimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kétii gortiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve ¢irkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14 (0) Eskisi kadar iyi ig gili¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik higbir is yapamiyorum.

15 (0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyanityorum ve kolay kolay tekrar uykuya

dalamiyorum.
(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha uyuyamiyorum.

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
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(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.

17 (0) Istahim her zamanki gibi.

(1) Eskisinden daha istahsizim.

(2) Istahim ¢ok azaldu.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

18 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.
19 (0) Sagligimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni

tasalandirtyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami baska seylere

vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir sey

diistinemiyorum..
20(0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azaldu.
(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

21(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
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(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi diistiniiyorum.
(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami1 bulmusum gibi geliyor
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EK-B: BECK ANKSIYETE OLCEGI

Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin
BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini basta
belirtilen 5 dereceden biriyle degerlendiriniz

Hig¢

Hafif diizeyde: Beni pek etkilemedi

Orta diizeyde: Hos degildi ama katlanabildim

Ciddi diizeyde: Dayanmakta ¢ok zorlandim

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karin-calanma

[\

. Sicak/ ates basmalari

w

. Bacaklarda halsizlik, titreme

o

. Gevseyememe

9]

. Cok kotii seyler olacak korkusu

*)

. Bag donmesi veya sersemlik

Ry

. Kalp carpintisi

oo

. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma duygusu
12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giicliik

16. Oliim korkusu
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17. Korkuya kapilma
18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi 19. Bayginlik
20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagli olmayan)
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EK-C: KISA ISLEVSELLIK DEGERLENDIRME OLCEGI

Asagidaki alanlar dikkate alindiginda, hasta ne diizeyde zorluk yasamaktadir?
Hastaya islevsellik acisindan zorluk g¢ekebilecegi alanlarla ilgili sorular sorun ve

asagidaki yanit 6lgegine gore puan verin:

(0): hi¢ zorlanma yok (1): ¢ok az zorlanma, (2): orta derecede zorlanma, (3): asir1

derecede zorlanma

OZERKLIiK

1. Evde sorumluluk iistlenme

2. Kendi basina yasayabilme
3. Aligveris yapabilme
4. Kendine bakabilme (bedensel bakim, kisisel temizlik)
MESLEKI iSLEVSELLIK
5. Maash bir iste ¢alisabilme
6. Verilen gorevleri gerektigi kadar ¢abuk yerine getirme
7. Egitim aldig1 meslek alaninda c¢alisabilme
8. Mesleki kazanimlar elde etme
9. Kendisinden beklenen is yiikiinii kaldirabilme
BIiLISSEL iSLEVSELLIK
10. Bir kitaba veya filme kendini verebilme
11. Akildan hesap yapabilme
12. Bir problemi hakkiyla ¢6zebilme

13. Yeni 0grenilen isimleri hatirlayabilme
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14. Yeni bilgiler 6grenebilme

MALI KONULAR

15. Kendi parasini idare edebilme

16. Parasin1 dengeli bir sekilde harcayabilme
KIiSILERARASI ILISKILER

17. Dostluk ve arkadasliklar1 siirdiirebilme
18. Sosyal faaliyetlere katilabilme

19. Yakinlartyla iyi iligkiler kurabilme

20. Ailesiyle birlikte yasama

21. Tatmin edici cinsel iligkilerinin olmasi
22. 1lgi duydugu zevklerini siirdiirebilme
BOS ZAMAN ETKINLIKLERI

23. Egzersiz veya spor yapma

24. Hobilere veya kisisel ilgilere sahip olma
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EK-D: SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIK TAKIiP FORMU

1-Hastanin Ilk degerlendirilme tarihi:
2-Adi.Soyadi:
3-Sosyal Giivenlik :
4-Dogum tarihi :
5-Telefon numarasi: Cep :
Ev:
6-Medeni  durumu: 1-Bekar 2-Evli 3-Dul
7-Meslegi: 1-Ev hanimi 2-Serbest meslek 3-Memur
8- Egitim diizeyi: 1-Egitimsiz 2-Ilkdgretim  3-Lise  4-Universite
9-Cocuk say1st:
10- Psikiyatrik tedavi oykiisii: 1) evet 2) hayir
11- Aile ve yakinlarinda psikiyatrik hastalik dykiisii: 1) evet 2) hayir
12- Ek hastalik: 1)var  2)yok
Varsa nedir?
13-Sigara kullanim1  1)var 2)yok
14-Alkol kullanim1  1)var 2)yok
15- Meme kanseri tanisi1 ne zaman kondu?
16- Hastaligin evresi:

17-Hastalik i¢in alinan tedaviler: 1) RT 2)KT 3)Cerrahi 4)Kombine
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EK-E: SUCLULUK-UTANC NEDENLERi

Sizlerden asagidaki tabloda meme kanseri olmaniz nedeniyle eger
var__isehissettiginiz _va da diisiindiigiiniiz sucluluk ve utang
nedenlerini sizeuygun olarak isaretlemeniz istenmektedir.Liitfen her
durumu dikkatle okuyup maddelerin altindaki bosluga (X) isareti
koyarak belirleyiniz.

EVET HAYIR

Cinsel olarak yetersizlik

Esinize kars1 yetersizlik

Kendinizi kadin olarak hissetmeme

Fiziksel olarak ¢ekici bulmama

Istediginiz tarzda giyinememe

Kalabalik mekanlara ya da insan toplulugu i¢ine girememe

Saglik giderlerinizde artis meydana gelmesi

Ailede size diisen gorevlerde aksama meydana gelmesi

Bebeginizi emzirememe

Bebeginizi emziremediginizden dolayr bebegin hastalik

durumlarindan kendinizi sorumlu tutma

Diger(var ise belirtiniz)
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EK-F: SUCLULUK-UTANC OLCEGI

Bu 6l¢egin amaci bazi duygularin hangi durumlarda ne derece yogun olarak yasandigini
belirlemektir. Asagida bazi olaylar verilmistir. Bu olaylar sizin basinizdan ge¢cmis olsaydi, ne
kadar rahatsizlik duyardiniz. Liitfen her durumu dikkatle okuyup 6yle bir durumda ne kadar
rahatsizlik duyacagimizi asagidaki olgekten yararlanarak maddelerin yanindaki sayilarin
iizerine (X) isareti koyarak belirleyiniz.

1. Hig rahatsizlik duymazdim 4. Epey rahatsizlik duyardim
2. Biraz rahatsizlik duyardim 5. Cok rahatsizlik duyardim

3. Oldukga rahatsizlik duyardim

1. Bir tartisma sirasinda biiyiik bir hararetle savundugunuz bir
fikrin yanlis oldugunu 6grenmek.

2. Evinizin ¢ok dagimik oldugu bir sirada beklenmeyen bazi
misafirlerin gelmesi.

3. Birinin size verdigi bir sirr1 istemeyerek baskalarina
aciklamak.

4. Kars1 cinsten birinin kalabalik bir yerde herkesin dikkatini
cekecek sekilde size acikea ilgi gostermesi.

5. Giysinizin, viicudunuzda kapali tuttugunuz bir yeri agiga
cikaracak sekilde burusmasi ya da kivrilmasi.

6. Bir ask iligkisi i¢inde sadece kendi isteklerinizi elde etmeye
calistiginiz1 ve karsi tarafi somiirdiigiiniizii fark etmeniz.

7. Sorumlusu siz oldugunuz halde bir kusur ya da bir yanlis i¢in
bir bagkasinin suglanmasina seyirci kalmak.

8. Uzman olmaniz gereken bir konuda, bir konusma yaptiktan
sonra dinleyicilerin sizin sdylediginizin yanlis oldugunu 1 2 3 4 5
gdstermesi.

9. Cok islek bir is merkezinin bulundugu bir kosede herkesin
size bakmasina sebep olacak bir olay yagamak.

10. Liiks bir restoranda catal bigak kullanmaniz gereken yerde
elle yemek yediginizin fark edilmesi.
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11. Bagkalarini aldatarak ve onlar1 somiirerek biiyiik kazang
saglamak.

12. Isgilerinizin saghigina zarar verecegini bildiginiz halde, bir
yOnetici olarak ¢alisma kosullarinda bir degisiklik yapmamak.

13. Sozli bir sinav sirasinda kekelediginiz ve heyecandan
sagirdiginizda, hocanin sizin bu halinizi kotii bir sinav 6rnegi
olarak biitiin sinifa gostermesi.

14. Tanidiginiz birinin sikintida oldugunu bildiginiz ve yardim
edebileceginiz halde yardim etmemek.

15. Bir partide yeni tanistiginiz insanlara agik sagik bir fikra
anlattiginizda birgogunun bundan rahatsiz olmasi.

16. Akilsizca, bencilce ya da gereksizce biiyiik bir harcama
yaptiktan sonra ebeveyninizin mali bir sikint1 i¢inde oldugunu
Ogrenmek.

17. Arkadasinizdan bir seyler ¢aldiginiz halde arkadasinizin
hirsizlik yapanin siz oldugunuzu hicbir zaman anlamamasi.

18. Bir davete ya da toplantiya rahat giindelik giysilerle gidip
herkesin resmi giyindigini gérmek.

19. Bir yemek davetinde bir tabak dolusu yiyecegi yere
diistirmek.

20. Herkesten sakladiginiz ve hos olmayan bir davranisin agiga
¢ikarilmas.

21. Bir kisiye hak etmedigi halde zarar vermek.

22. Alig-veris sirasinda paranizin iistiinii fazla verdikleri halde
sesinizi ¢ikarmamak.

23. Ailenizin sizden beklediklerini yerine getirememek.

24. Cesitli bahaneler bularak yapmaniz gereken islerden

;kagrnak.
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