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OZET

MEME KANSERI HASTALARINDA KONTROL ODAGI VE
TRAVMA SONRASI GELISIM ARASINDAKI ILISKININ
INCELENMESI

Kanser, yasami tehdit edici 0Ozellikte olan kronik hastaliklar igerisinde en sik
goriilenlerden biridir. Meme kanseri ise kadinlar arasinda en ¢ok rastlanan kanser
tirtidir. Kadinlar igin meme kanseri yasama bir tehdit olmanin 6tesinde iiretkenlik,
cinsellik ve kadmliga bir tehdit olarak algilandig: i¢in bir¢ok psikososyal sorunu da
beraberinde getirmektedir. Bu bakimdan psikoloji alaninda bir hastalik travmasi olarak
ele alman meme kanseri, literatiirde daha c¢ok travmanin yarattigi olumsuz etkiler
acisindan incelenmistir.

Travma sonrast gelisim kavrami yasanilan travmalarin olumsuz yonleri yerine,
kisilerin hayatinda meydana gelebilecek olumlu degisimlere isaret etmektedir. Son
yillarda kanser ve travma sonrasi geligim ile ilgili yapilan ¢alismalarda artis goriilmekte
ve hastalik siirecinde kisilerde meydana gelen olumlu gelisimlere yonelik bulgular
sunulmaktadir.

Kontrol odag: ise kisilerin yasadiklar1 olaylarin igsel veya dissal etkenlere yiikleme
egilimiyle tanimlanan bir kisilik 6zelligidir ve bir travma olarak kanser hastaliginin
kaynagmin nasil algilandig1 tizerinde etkilidir. Dis-kontrol odagina sahip Kkisiler,
hastaliklarinin kaynagin1 daha ¢ok kader, sans gibi digsal faktorlere; i¢-kontrol odagina
sahip kisiler ise hastaliklarinin kaynagint daha ¢ok kendi sorumluluklarina
yiiklemektedirler.

Bu aragtirmanin amaci, meme kanseri tanis1 almis kadinlarda kontrol odagi ve
travma sonrasi gelisim arasindaki iliskiyi incelemektir. Arastirmanin amaci

dogrultusunda, kontrol odagi ve travma sonrasi gelisim arasinda anlamli bir iliski
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bulunacagi ve travma sonrasi gelisim agisindan i¢ ve dis kontrol odagina sahip hastalar
arasinda anlamli bir fark bulunacag: beklenmistir.

Aragtirmanin 6rneklemi meme kanseri tanis1 almis toplam 91 kadindan olusmaktadir.
Katilimcilarin yaslar1 28—75 arasinda degismektedir ve yas ortalamasi 47,31°dir. Veri
toplamak amaciyla goriismeci tarafindan hazirlanan Demografik Bilgi Formu ve
hastaliga dair degiskenlerle ilgili sorular1 igeren goriisme formu, Rotter’in I¢-Dis
Kontrol Odagi Olgegi (RIDKOO) ve Travma Sonrasi Gelisim Olcesi (TSGO)
kullanilmustir. Elde edilen veriler, SPSS 11,5 programinda Pearson Momentler Carpimi
Korelasyon, t-test ve Tek-Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) teknikleri ile analiz
edilmistir.

Arastirmadan elde edilen bulgulara gore, kontrol odagi ve travma sonrast gelisim
arasinda negatif yonde ve anlamh bir iliski bulunmustur. Yiiksek kontrol odagi puam
dis kontrol odagina isaret etmektedir ve kontrol odagi puani arttik¢a travma sonrasi
gelisim puani diismektedir.

Bununla birlikte i¢ ve dis kontrol odagina gore katilimcilar arasinda travma sonrasi
gelisim acisindan anlamli fark bulunmamistir. TSGO alt dlgeklerinden yasam
felsefesindeki degisimin diizeyleri arasinda kontrol odagi agisindan anlamli bir fark
bulunmus; diger kisilerle olan iligskilerdeki ve kisinin kendisindeki degisim alt
Olceklerinin  diizeyleri arasinda ise kontrol odagi ac¢isindan anlamli bir fark
bulunmamistir. Demografik degiskenlere bakildiginda, kontrol odagi agisindan
ailesinde baska kronik hastalik olmasi anlamli bir degisken olarak bulunmustur. Travma
sonras1 gelisim acisindan ise tami Oncesi tetkiklerden ultrason degiskeni, tedavi
yontemlerinden radyoterapi ve ameliyat degiskenleri, ailede hastalik oykiisii ve kendi
kendine meme kontrolii degiskenleri anlamli etkiye sahip olarak bulunmustur.

Calismanin sonuclar ilgili literatiir ¢ercevesinde tartisilmig, sinirliliklar ve oneriler

belirtilmistir.

Anahtar Kelimeler: Meme Kanseri, Kontrol Odagi, I¢-Dis Kontrol Odag1, Travma

Sonrasi Gelisim
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ABSTRACT

Cancer is one of the most commonly seenlife-threatening chronic diseases. Breast
cancer is the most common cancer type among women. Since breast cancer, besides
being life-threatening, is also perceived as a threat to fertility, sexuality and femininity,
it brings along many psychosocial problems. In this regard, covered in the field of
psychology as a trauma of illness, breast cancerismore often studied in literature with
respect to the negative effects trauma creates.

The term posttraumatic growth points to the positive changes that can happen in
people’s lives, rather than the negative effects of traumatic experiences. Recent years
have seen an increase of studies about cancer and posttraumatic growth, and results
regarding the positive changes during the disease process have been submitted.

Locus of control is a personality trait defined as the tendency to attribute one’s own
experiences to internal or external factors. People with external locus of control attribute
the origin of their diseases more to external factors such as fate or luck; whereas people
with internal locus of control attribute more to their own responsibilities.

The aim of this research is to study the relationship between locus of control and
posttraumatic growth in women diagnosed with breast cancer. Considering this aim, it is
expected to find a significant relationship between locus of control and posttraumatic
growth, and a significant difference between patients with external and internal locus of
control in terms of posttraumatic growth.

The sample of the study consists of 91 women diagnosed with breast cancer. Age of
participants varies between 28-75, and the mean age is 47,31. In order to obtain data,
Demographic Information Form and an interview form consisting of questions about
the variables regarding the disease, designed by the interviewer, Rotter’s Internal and
External Locus of Control Scale (RIELCS), and Posttraumatic Growth Inventory

(PTGI) were used. The data obtained were analyzed in SPSS 11,5 using the Pearson's



Product-Moment Correlation, T-test, andOne-Way Analysis of Variance (ANOVA)
techniques.

According to the results, a negative and significant relationship between locus of
control and posttraumatic growth was found. The high locus of control score points to
an external locus of control, and as the locus of control score increases, the
posttraumatic growth score decreases.

Nevertheless, no difference was found between patients with external and internal
locus of control in terms of posttraumatic growth. From the PTGI sub-scales, a
significant difference was found between the levels of change in philosophy of life; no
significant difference was found between the subscales levels relating to others and
one’s own change, in terms of to locus of control. Looking at the demographic
variables, having another chronic disease in the family is found to be a significant
variable in terms of locus of control. In terms of posttraumatic growth, the ultrasound
variable from pre-diagnostic examinations, radiotherapy and surgery variables from
treatment techniques, account of disease in family and breast control by oneself
variables were found to be significant factors.

Results were discussed with respect to literature, limitations and suggestions were
stated.

Keywords: Breast Cancer, Locus Of Control, Internal And External Locus Of

Control, Posttraumatic Growth



KISALTMALAR

RIDKOO: Rotter’mn i¢-Dis Kontrol Odagi Olgegi
IMK: inflamatuvar Meme Kanseri

KKMK: Kendi Kendine Meme Kontrolii

KT: Kemoterapi

RT: Radyoterapi

TSGO: Travma Sonras1 Gelisim Olcegi

TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
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BOLUM 1. GIRIS VE AMAC

Kanser, son yillarda oldukga sik rastlanan, kisilerin yasamini ciddi yonde etkileyen
ve bu sebeple literatiirde fazlasiyla karsimiza ¢ikan bir hastaliktir. Ozellikle psikoloji
literatiiriinde bir hastalik travmasi olarak ele alinan kanser, hasta kisinin kendisinde ve
yakinlarinda yarattig1 sosyal ve psikolojik etkileri agisindan incelenmektedir.

Literatiirde gecmis yillarda, kanser gibi 6liimciil olabilen kronik hastaliklar veya
bagka travmalarla ilgili yapilan ¢aligmalarda, yasanilan travmalarin daha ¢ok olumsuz
yonleri lizerinde durulmaktaydi. Calismalarda genellikle travma sonrasi stres bozuklugu
ve travmanin yarattigt olumsuz psikolojik durumlar incelenmekteydi. Ancak son
yillarda, travmanin ortaya cikarabilecegi olumlu yonler ele alinmaya baslanmis ve
travma sonrasi gelisim kavrami arastirmalarda 6nem kazanmustir. Literatiirde 6zellikle
kanser hastalarinda travmanin olumlu yonleri {izerinde duran ¢alismalarin sayisinda
artis goriillmeye baglanmistir.

Kontrol odagi, kisilerin bir travma olarak kanser hastaliginin kaynagini nasil
algiladiklar1 {izerinde etkilidir. Dis-kontrol odagina sahip kisiler, hastaliklarinin
kaynagin1 daha ¢ok kader, sans gibi digsal faktorlere; i¢-kontrol odagina sahip kisiler ise
hastaliklarinin kaynagini daha ¢ok kendi sorumluluklarina yiiklemektedirler.

Ulusal ve yabanci literatiirde, kanser hastalarinda kontrol odagi ve travma sonrasi
gelisimi birbirinden bagimsiz olarak inceleyen ¢ok fazla sayida arastirma olmasina
karsin, bu kavramlar birlikte ele alan bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu calismada,
kanser hastalarinda kontrol odagi ve travma sonrasi gelisim arasindaki iliskinin
incelenmesi amaglanmaktadir. Buna gore; ¢alismanin hipotezleri dogrultusunda, kontrol
odag1 ve travma sonras1 gelisim arasinda, anlamli bir iligki bulunacagi ve travma sonrasi
gelisim agisindan i¢ ve dis kontrol odagina sahip hastalar arasinda, anlamli bir fark
bulunacagi beklenmektedir. Calisma, bu iki kavrami birlikte ele alarak inceleyeceginden

dolayi, calismanin literatiire katkisi olacagi diisiiniilmektedir.



BOLUM 2. GENEL BILGILER

2.1. KANSER

Gegtigimiz yiizyllin 6nde gelen saglik sorunlar1 bulasict hastaliklar ve asiri
dogurganlhigin yol a¢tifi problemler iken, saglik hizmetlerinde ve teknolojideki
gelismeler sonucunda infeksiyon hastaliklar: 6nemli sekilde kontrol altina alinmis, asiri
dogurganlikta belirgin azalma saglanmistir. Buna paralel olarak insan omrii uzamis,
toplumlar yaslanmaya baslamistir. Yaslilarin saglik ve sosyal sorunlarina bagl olarak
kronik hastaliklar artmaya baslamis ve hastalik ile Slimlerin birincil sebebi haline
gelmistir (Bilir, 2006).

Birgogu yasami tehdit edici 6zellikte olan kronik hastaliklarin tiim diinyada en sik
goriilenlerinden biri de kanserdir. Tiirkiye Istatistik Kurumundan (2009) alinan verilere
gore; lilkemizde 2005 yilinda goriilen kanser vakasi 60268 olmakla birlikte, bunun
%581 erkek, %42’si ise kadindir.

Kanser, kisaca hiicrelerin kontrolsiiz sekilde ¢ogalmalar1 demektir. Viicudu olusturan
hiicreler bir araya gelerek dokulari, dokular bir araya gelerek organlari olusturmaktadir.
Organ ve dokular olusurken hiicreler, belirli bir diizen icinde, belirli is bolimleri
yaparak bir araya gelirler. Hiicreler, belirli bir hizda ve kontrol altinda ¢ogalirlarken
yaslanan hiicrelerde belirli bir hizda yikilmaktadirlar. Anormal sekilde cogalmaya
baslayan kanser hiicreleri ise bulunduklar1 yerdeki doku ve organlari, hatta daha
uzaktaki organlar1 iggal ederek, bu boliimlerin gorevlerini engellemektedir. Hiicre
kontroliiniin bozulup kanser hastaligi ortaya ¢ikincaya kadar gegen siire, kanser
cinslerine gore degiskenlik gostermekle birlikte, ortalama 15-20 yildir. Kanserin sebebi
ve olug mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Ancak bu konuda son yillarda 6nemli
ilerlemeler kaydedilmektedir. Kanserler, koken aldiklar1 doku veorganlara gore

isimlendirilirler. Belirti, bulgu ve tedavileri de kanserin cinsine gore degismektedir. En



stk goriilen kanser tiirleri deri, akciger, meme, sindirim ve iireme sistemlerinden
kaynaklanan kanserlerdir (Kutluk ve Kars, 2001).

Kanser; hastay1 ve ailesini fiziksel ve duygusal olarak etkileyebilecek zor bir donemi
de beraberinde getirmektedir. Hastanin ve ailesinin yasadigi stres diizeyi ile basa
cikabilmesi; hastaligin tiird, siiresi, yeri, belirtileri, gidisat1 gibi tibbi faktorlere; hastanin
daha onceki hastaliklara uyum saglayabilme derecesine, hastanin fiziksel ve psikolojik
rehabilitasyon kapasitesine, hastalikla basa ¢ikabilme yoOntemlerine, ego giicii ve
kanserin anlami gibi psikolojik faktorlere, kiiltiirel ve dinsel tutumlara, sosyal/duygusal
destegin varlig1 ve nasil algilandig: gibi kisilerarasi faktorlere baglidir (Lederberg, 2005
ve Zisook, 2005; akt., Giileg¢ ve Biiylikkinact, 2011).

2.1.1. Kanser Tedavileri

Kanser tedavileri, hastalarin bireysel 6zellik ve hastalik durumuna gore tek baslarina
ya da bir arada uygulanabilmektedir. Kemoterapi, radyoterapi, cerrahi ve immiinoterapi
baslica tedavi yontemleridir. Bunlara, amaclar1 kanseri tamamen iyilestirmek ya da
yavaslatmak oldugu icin “aktif tedaviler” denmektedir. “Semptomatik tedaviler’de ise
amag, kanser tedavisine yonelik degil, agriy1 azaltmak i¢in verilen ilaglar gibi hastanin
kendisini iyi hissettirecek yontemlerin uygulanmasidir. Kanser tedavileri iyilestirici,
destekleyici ve gecicitedaviler olmak iizere iige ayrilmaktadir. Iyilestirici (kiiratif)
tedavi, kanseri tamamen ortadan kaldirmaya yonelik olup 16semi ve lenfomada olumlu
sonuglar alindigi gorilmistiir. Destekleyici (adjuvan) tedaviler, genellikle cerrahi
girisimde timor alindiktan sonra etrafinda kalmis olan kanserli hiicreleri yok etmek i¢in
uygulanir. Bu gruba giren kemoterapi,ileride olabilecek diger organlara
yayilimlari;radyoterapi ise belirli bolgede tekrar kanser olusma riskini azaltmak igin
uygulanmaktadir. Gegici (palyatif) tedavinin amaci ise, gelecekte olabilecek belirtileri
engellemek, yasam kalitesini arttirmak, tedavide devamlilik saglamak ve yasam siiresini

uzatmaktir (Ozkan, 2007).



2.1.2. Kanserde Psikolojik/Psikiyatrik Belirtiler

Kanser hastalarinda psikiyatrik bozukluklarin yayginhiginin arastirildigr  bir
calismada hastalarin %2-47'sinde bir psikiyatrik bozukluk oldugu bildirilmistir (Mc
Cartney ve ark., 1989; akt.; Sener ve ark., 1999). Yapilan g¢alismalarda Ozellikle
sosyoekonomik durum, sosyal destek, performans kapasitesi, son donemde yasanan
kayiplar, kanser tanis1 ile ilgili bilgi diizeyi gibi etmenlerin psikiyatrik bozukluklarin
ortaya ¢cikma olasiligina etki ettigi saptanmistir (Maguire ve Harrison, 1994; Pettingale
ve ark.,1990; Derogatis ve ark., 1983; akt.; Atesci ve ark., 2003).

Derogatis ve arkadaglarinin (1983) calismasinda kanser hastalarinda ortaya ¢ikan
psikiyatrik bozukluklarin bagslicalari;; uyum bozuklugu, kaygi bozuklugu, depresif
duygudurum, organik beyin sendromlar1 (deliryum, demans ve diger organik psikiyatrik
sendromlar, kemoterapotik ajanlarin noropsikiyatrik yan etkileri), kisilik bozuklugu,
agrili sendromlara eslik eden psikiyatrik bozukluklar, kemoterapiye bagl istahsizlik ve
bulanti-kusma, psikiyatrik boyutu olan diger sendromlar olarak bildirilmistir. Bunlar
arasinda en sik goriilen bozukluklar depresyon ve organik beyin sendromu olarak

belirtilmistir (Ozkan, 2003; akt.; Avucan, Imrek ve Karaboga, 2006).

2.1.2.1. Kanserle Birlikte En Sik Goriilen Psikolojik Belirtiler

2.1.2.1.1. Kanser ve Depresyon

Kanser tanis1 alan kisi; saglhigini yitirme durumuyla karsilasti§i i¢in sasirr,
olanlarainanamaz, 6fkeye kapilir, kederlenir. Karigik duygularin varligiyla siiren bu yas
donemi, bir kac¢ hafta sonra yerini uyum cabalarina, savagma istegine ve umutlara
birakmaya baslar. Ancak bazen hastalik o kadar agir seyreder ki, kisiye bir toparlanma
sans1 tanimaz. Ya da kisi kendine 6zgii duyarliliklar1 nedeniyle bir tiirlii toparlanamaz;
yas donemi uzar, sikinti ve endise klinik bir tabloya, “depresyona” doniisiir (Elbi,
2001).Bir c¢alismada, kanser hastalarinda depresyonun%>58’e varan oranda goriildiigi
bildirilmistir. Kansereuyum giigliigii, ¢aresizlik algisi, 6liim korkusu, yasam ideallerinin
tehdit altinda olmasi, bireyin kontroliinii kaybedecegi ve cevreye bagimli olacagina
iliskin diisiince ve kaygilar1 depresyon gelisiminde rol oynayan en 6nemli unsurlardir

(Ozkan ve Algalar, 2009).



2.1.2.1.1.1. Kiibler-Ross 'un Bes Evresi

Elisabeth Kiibler-Ross, terminal donemdeki hastalarda ortaya c¢ikan emosyonel,
davranigsal tepkileri inkar, ofke, pazarlik, depresyon ve kabullenme olmak iizere 5
asamada tammlamustir. Ik asamada verilen en yaygm tepki sok ve inkardir. Bu
donemde kisinin, kanser tanisini inkar etmesi sik goriilen bir tepkidir. Taninin inkar
edilmesi, katlanilmas1 gii¢ olan gercegin yarattigi kaygi ve caresizlik duygularina karsi
bir savunmadir. Reddetme ve panik halinin zamanla gegmesiyle birlikte kisi, karsilastigi
durumu daha net algilamaya baglar ve O0fke donemi olarak tanimlanan “niye ben”
duygusunun yasandigi ikinci donem gelir. Kisi, bu donemde hastaligina nedenler
bulmaya calisir ve daha yapacak cok seyi varken, 6lmesini haksizlikolarak goriir. Bu
donemde yasanan Ofke, bagkalarina veya kisinin kendisine yonelebilir. Bu donemi
takiben hasta, pazarlik donemine girer. Bu donemde Kkisi, tanr1 ve gevresindekilerle
pazarhiga girigir, 6lmemek i¢in arayis i¢indedir. Kaybettiklerini geri getirebilecegi ya da
gercegi degistirebilecegi duygusunu yasayabilirfakat pazarlik aslinda bir ertelemedir.
Bunun ardindan kisinin fiziksel durumu kétiiye gittikce anksiyete, depresyon, kizginlik,
uyku, istah ve konsantrasyon bozuklugu, giinliik aktiviteleri basaramama ve gelecek
korkusu geligebilir. Bu donem anksiyete ve depresyonun giderek artmasiyla, haftalar
hatta aylar boyunca siirebilir. Zamanla hastanin gergegi kabul edip enerjisini ve ruhsal
giicinli yeni yasamina yoneltmesiyle uyum siireci baslar. Kisi, bu dénemde daha
gercekci davranmaya,yarim kalan islerini diizene sokmaya, yakinlarina Oliimiinden
sonra yapacaklarini anlatmaya baslar (Babacan Gilimiig, 2006; Bahar, 2007; Avugan,
Imrek ve Karaboga, 2006).

2.1.2.1.2. Kanser ve Kaygi (Anksiyete)

Budak (2003)’e gore, tehlike veya talihsizlik korkusunun ya da beklentisinin yarattigi
bunalti1 veya tedirginlik olarak tanimlanan kaygi (anksiyete), kronik bir hastalik olan
kanserin tan1 ve tedavilerine cevap olarak ortaya ¢ikan ve siklikla goz ardi edilip, tedavi
edilmeyen bir belirtidir. Kanser hastalarindaki yaygmliginin son zamanlarda %50’ nin
tizerinde oldugu ve hastalarin yaklasik %30’unda kronik anksiyete bulundugu ifade
edilmistir. Ayrica, kanser tanis1 ve tedavilerinin, hastanin anksiyete diizeyi ve psikolojik

durumundan etkilenerek, yasam kalitesi ve tedaviye uyumunda bozulmalara yol



acabilecegi bildirilmistir (Alacacioglu ve ark., 2007).Kanser hastalarinda en yiiksek
kaygi yasanan donemler; tani asamasi, ameliyat Oncesi donem, yeni bir tedaviye
baslarken, tahlil ve tetkik sonuclarini beklerken ve niiks ihtimali olmasi beklenen
donem olarak bilinmektedir. Kaygisi olan hastalarin zihinleri, hastaliklar1 hakkinda
zorlayict diislinceler ve imajlarla doludur. Bu diisiinceler daha ¢ok viicutlarina gelecek
zarar ya da Olime iliskin korkularla iligkilidir. Kaygili hastalar genellikle felaketci
diistinme ve asir1 genelleme egilimindedirler. Durumlarini kontrol edilemez, kendilerini

de caresiz hissederler (Ozkan ve Algalar, 2009).
2.1.3. Kanser-Stres iliskisi

Stres, bircok hastaliga temel hazirlayan 6nemli risk faktdrlerinden birisidir. Stres,
bedenin bagisiklik sistemini bozarak kanserojen hiicrelerin yerlesmesine ve tiim bedene
yayilmasina yol agabilmektedir. Sosyoekonomik sorunlar, siddet gibi bircok yasantisal
sorunun stres diizeyini arttirdigi ve bu durumun da kanserin goriilme sikligr ile iligkili
olabilecegi c¢esitli arastirmalarda bildirilmistir (Bilge ve Cam, 2008). Kanser
hastalarinda stres etmenlerinin incelendigi bir calismada (Atesci ve ark., 2003),
hastalarin tanimladig1 stres etmenleri sirasiyla birincil destek grubu ile ilgili sorunlar,
ekonomik sorunlar, mesleki sorunlar olarak ortaya ¢ikmaktadir. Birincil destek grubuyla
ilgili sorun tamimlayan hastalarin cogunlugu, aile yakinlarinin (es ve ¢ocuklar)
kendilerine yeterince yardimci olmadiklarini, anlamadiklarini ve yalniz biraktiklarini
ifade etmislerdir. Psikiyatrik tanisi olan hastalarda stres faktorii, olmayanlara gore daha
yiiksek diizeyde bulunmustur. Ayrica; cinsiyete gore bakildiginda ise, kadin hastalarin

erkek hastalara oranla daha fazla stres etmeni tanimladiklar1 goriilmektedir.
2.1.4.Meme Kanseri

Meme dokusundaki hiicrelerden gelisen kanser tiirli olan meme kanseri; kadinlarda
en sik rastlanan kanser tiirli olmakla birlikte, kanser sebebiyle dliimlerde ise akciger
kanserinden sonra gelmektedir. Siklig1 giderek artan meme kanseri, daha ¢ok 40 yasin
lizerindeki kadinlarda goriilmektedir. Tiirkiye Istatistik Kurumundan (2003) alman

verilere gore, iilkemizde meme kanseri %56,28 oram ile kadinlarda en sik goriilen



kanser tiiriidiir (akt., Ozbas, 2008). Bir calismaya gore de iilkemizde, kadilarda
goriilme siklig1r %24.1 olarak bildirilmistir ve bu oran da diger kanser tiirlerine kiyasla
daha fazladir (Rizalar ve Altay, 2010).

Diinyadaki yayginligina bakilacak olursa; bir ¢alismada (Bilge ve Cam, 2008) Bati
Avustralya’da her 11 kadindan birine meme kanseri tanist kondugu, Amerika Birlesik
Devletleri’'nde ise, her yil 185000 kadmin meme kanseri oldugu bildirilmektedir.
Ulkeler arasinda meme kanseri ile ilgili en sansli popiildsyonun ise Japonlar oldugu
bildirilmistir.

Meme kanseri, erkeklerde de nadir olarak goriilebilmektedir. Bir ¢alismada,
kliniklerde her 100-200 kadin meme kanserine karsilik, bir erkek meme kanseri ile
karsilasildig bildirilmistir (Aydintug, 2004).

Meme kanseri goriilme riski yas ile artmaktadir. Bati toplumlarinda tiim meme
kanserlerinin %5-7’si 40 yas altinda goriilmekte iken, Tirkiye’de bu oran %20
civarindadir. Caligsmalar, meme kanserinin geng¢ hastalarda daha siddetli seyrettigini,

daha yliksek mortalite ve niiks oranina sahip oldugunu gostermektedir (Bozdogan ve

ark., 2010).

2.1.4.1. Tan1 Sirasindaki Evre

Kadimlarin meme kanserinin farkinda ve egitimli olmasi, kendi kendine muayene,
klinik muayene ve tarama mamografisi, meme kanserinin erken tanisi i¢in gerekli olan
etmenlerdir. Mortalite ilizerinde bunlardan sadece birinin degil, hepsinin birlikte etkisi
oldugu diisiiniilmektedir. Kendi kendine muayene ile erken tan1 durumunda, mevcut bir
timoriin -~ biiyimeden saptanmast  miimkiin  olabilmektedir. Meme kanserinin
mortalitesini azaltan tarama yoOnteminin ise mamografi oldugu bildirilmistir. Dogu
Anadolu’da, tan1 sirasindaki evrenin daha c¢ok lokal ileri ve metastatik meme kanseri
oldugu bildirilmektedir. Dicle Universitesinde yapilan bir calismada, evre I ve Il meme
kanseri oran1 %Z21,evre Il ve IV meme kanseri oranmi ise %79 olarak saptanmistir.
Istanbul Tip Fakiiltesi Meme Unitesi’ndeki verilere gore ise evre I ve I meme kanseri
orani, bat1 iilkelerindekine benzer sekilde %83 olarak saptanmistir. Antalya ve Izmir’de
de erken evre meme kanseri oraniin %50’den fazla oldugu bildirilmistir. Bu bolgesel

farkliliklar; egitim olanaklarina, kiiltiirel ve ekonomik nedenlere, muayene ve



mamografi olanaklarinin batida daha fazla olmasmma ve halkin 6nceliklerine
baglanmaktadir (Ozmen, 2006).

Meme kanserinin siklig1 giderek artmakla birlikte, bu kanser tiirii erken evrelerde
cesitli yontemlerle taninmasi olanakli ve tedavi edilebilir durumdadir. Aydintug’un
(2004) calismasinda belirttigine gore; bir kadinin soy ge¢misinde meme kanseri ile
ilgili hicbir risk etmeni yoksa bile, yasami boyunca meme kanseri olma ihtimali %12’ye
yakindir.

25 vyasm altinda nadir olarak goriilen meme kanseri, yasla birlikte artis
gostermektedir. 30—40 yas arasinda sikligi yiiz binde 25 iken, 45-49 yas arasinda 7-8
kat artig gosterir ve 70—74 yas arasinda da yiiz binde 463’e ulasir (Giiltekin, 2009).

Somunoglu (2009) meme kanserinde belirti bulgularinin kitle, meme cildinde
portakal kabugu goriintiisii, meme basinin ice cekilmesi, meme basi akintisi, meme
cildinde tlser, kizariklik ve 6dem, lenf bezlerinde sislik, kolda sislik seklinde oldugunu
bildirmistir (Rizalar ve Altay, 2010).

Erken tani ve tedavi, diger hastaliklarda oldugu gibi meme kanserinde de Sliimleri
Onlemede ve azaltmada hayati 6nem tasimaktadir. Tiim kadinlarin 40 yasindan sonra
yilda bir kez mamografik kontrol ve meme muayenesinden ge¢mesi gerekmektedir.
Kendi kendine meme kontroliiniin erken tanida etkili bir yontem oldugunun bilimsel
arastirmalarda kanitlandigi bildirilmistir (Rizalar ve Altay, 2010; Aydintug, 2004).

Her kadinin 20 yasindan sonra her ay kendi kendine meme muayenesi (KKMK), 40
yasindan sonra yillik mamografi ve 20-30’lu yaslarda 1-3 yilda bir; 40 yasindan sonra
yilda bir klintk meme muayenesinden ge¢cmesi erken tani i¢in Onerilen baslica
yontemlerdir (Karadeniz, 2008; Kogyigit, 2007; akt., Rizalar ve Altay, 2010).

Meme kanseri hayat boyu niiks riski bulunan bir hastaliktir ve en sik ilk iki yilda
niiks goriilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada niikslerin %81’inin ilk iki yilda oldugu,
%40’ 1mn1n lokal ve bolgesel, %5’inin diger yumusak doku, %36’sinin kemik, %25’inin
i¢ organlarda, %15’inin ise birden ¢ok bdlgede oldugu goriilmiistiir (Horton, 1984).
Izmirli ve arkadaslarmin (2006) calismasinda ise; toplam 64 hastada (%32.5) niiks
saptandig1 ve bunlarin %57.7’sinin ilk iki yil ig¢inde ortaya c¢iktig1 bildirilmistir.
Niikslerin %18.8’inin lokal ve bodlgesel niiks, %59.4’linlin uzak metastaz seklinde
gelistigi ve %21.8’inde ise lokal bolgesel niiksiin ve uzak metastazin birlikte goriildiigii

bildirilmistir.



2.1.4.2. Meme Kanserinin Etiyolojisi

Meme kanserinin nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte kalitsal, ¢evresel ve
hormonal etkenlerin rolii lizerinde durulmaktadir. Kalitsal etkenler agisindan, ailesinde
meme kanseri olan kadinlar (nadiren erkekler) risk grubu olusturmaktadir. Birinci
dereceden bir yakininda meme kanseri bulunma durumu, bu riski 1.7-2.5 kat, ikinci
dereceden yakininda bulunma durumu 1.5 kat arttirmaktadir. Anne ve kiz kardeslerde
iki tarafli meme kanseri varliginda risk 5-6 kat artmaktadir. Diger etkenler ise, yas,
cinsiyet, ¢cevresel etkenler, hormonal etkenler ve memede daha dnceden iyi huylu timor
saptanmasi olarak bildirilmistir (Kutluk ve Kars, 2001; Giiltekin, 2009).

Kutluk ve Kars (2001) ayrica; adeti gec yaslarda baslayan, diizene girmesi uzun
stiren,erken yasta ve en az bir dogum yapan ve erken menopoza giren kadinlarda meme
kanseri riskinin daha az oldugunu; yumurtaliklar1 alinmis kadinlara 10 yildan uzun siire
Ostrojen verilmesinin de meme kanseri riskini 2-3 kat arttirdigini ifade etmislerdir.
Dogum kontrol ilaglari, beslenme, geng yasta radyasyona maruz kalma gibi faktorler de

meme kanseri olugma riskini etkilemektedir.

2.1.4.3. Meme Kanserinin Tedavisi

2.1.4.3.1. Radyoterapi ve Kemoterapi

Meme kanseri tedavisinde rol oynayan en Onemli iki tedavi modeli radyoterapi
(RT)ve kemoterapi (KT)’dir. Memekanserlerinin yaklasik 1/3’i siklikla ilk 5 yilda niiks
(lokalve uzak) etmektedir (Tokatli, 2008).

Radyoterapi; kanser tedavisinde X-isinlari, gamma isinlari, elektronlar gibi iyonize
1sinlarin kullanildigi radyasyon tedavisidir. Bu 1ginlar kanserli hiicreyi tahrip ederek etki
etmektedirler. Radyoterapi, radyasyondan etkilenen kanser ¢esitleri ve cerrahi miidahale
imkan1 olmayan tiimdrler icin kullanilmaktadir. Kemoterapi ise; kanserin ilagla tedavisi
demektir. Kanser kemoterapisi yerlesmis ve sistemik bir tedavi yontemidir. Sadece
hastaligin basladig1 yere degil, uzak bolgelere yayilmis olan, saptanmis veya
saptanamayan tiim kanserli hiicrelere etki eder. Bu amaglarla kullanilan ilaglar i¢inde
cesitli kimyasal maddeler, alkaloidler, antibiyotikler ve bazi hormonlar vardir.

Kemoterapide kullanilan ilaglar, kanser hiicrelerinin ¢ogalmalarini durdurmakta ve yok



etmektedir. Ancak bu ilaglar viicuttaki normal hiicrelere de etki edebilir ve ciddi yan
etkilere yol acabilirler. Bu etkilerin baslicalar1 bulanti, kusma, sa¢ dokiilmesi, kemik
iliginin baskilanmas1 ve akyuvar sayisinda diismeler olmasidir (Ozkan, 2007; Kutluk ve
Kars, 2001).

Radyoterapi sirasinda veya sonrasinda tiimorde ilerleme goriilmesi, hiicrelerin
tedaviyediren¢ kazandiginin bir gostergesidir. Bu direnci azaltmak ya da yok etmek icin
RT’de alternatif tedavilerdenenmektedir. Bu tedavi yontemlerinden biri de eszamanl
kemoterapi uygulamasidir. Meme kanseri hem lokal hem sistemik bir hastalik oldugu
icinRT ve KT kombine edilir. Birbirlerini etkilemeden farkli bolgelerdeki hastaligin
tedavisi temel hedeftir. RT, lokal-bolgesel hastaligi kontrol ederken, KT sistemik
hastaligi kontrol eder. Radyoterapiye direngli olan hiicreler, KT ile yok edilebilirken,
ayni durum tersi i¢in de s6z konusudur (Kutluk ve Kars, 2001).

Gilinitimiizde adjuvan tedavide standart yaklagim cerrahi sonrast 6nce KT, ardindan
RT’dir. Cerrahi sonrast RT ve KT zamanlamasinin niiks {izerine olan etkisini arastiran
calismalarda once RT’ nin veyaKT nin verilmesinin anlamli bir fark yaratmadigi rapor
edilmistir (Bellon ve ark.,, 2005; akt.; Tokatli, 2008). Bu nedenle erken evre
hastaliklarda, eszamanli kemoradyoterapi ilgi ¢ekmektedir.

Meme kanserli hastalarda, en iyi tedaviyi uygulamak i¢in hastaligin seyri ile ilgili ve
Onleyici faktorler arastirilmaktadir. Bunlar icinde hastaligin seyri ile ilgili olarak en

onemli bilgiyi aksiller lenf nodu tutulumu ve tiimériin ¢ap1 vermektedir (Izmirli ve ark.,

2006).
2.1.4.3.2. Cerrahi Tedavi

Meme kanseri teshisi almis kadinlar i¢in, eski zamanlardan beri en sik uygulanan
tedavi yontemlerinden biri cerrahi tedavidir.Kanserin kesin tanisi i¢in kanserli dokudan
ornek alinan, kanserin cinsi ve yayginligina gore hastaligin bulundugu bolgeden ya
sadece biyopsi almman ya da kanserli dokunun tiimiiniin ¢ikartildigi cerrahi yontem
tanisal cerrahi’dir.Onleyici cerrahi, kanser oncesi lezyonlar olarak bilinen ve kendisi
kanser olmadigi halde mutlaka kansere doniisecegi  bilinen  dokularin
cikarilmasidir.Kiiratif cerrahi ise, kanserli dokunun ve yayilma olasiliginin yiiksek

oldugu komsu bolgelerin ¢ikarilmasidir. Ancak; sadece cerrahi yontemin, bircok kanser
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tiriinde yeterli olmadigi, diger tedavilerin de eklenmesinin gerektigi bildirilmektedir

(Kutluk ve Kars, 2001).
2.1.4.3.2.1. Mastektomi

Mastektomi, hastanin memesinin cerrahi yontemle alinmasi demektir. Mastektomi
sonras1 hastalarin psikolojik durumlarimin incelendigi ¢ok sayida arastirma mevcuttur.
Bu arastirmalarda mastektominin genellikle, meme kanseri hastalarinin beden
imgelerinin zedelenmesine ve bu zedelenme dolayisiyla depresyon, anksiyete, korku,
Ofke gibi duygular; yakin iliski ve evlilikte bozulmalar ortaya ¢ikmasina sebep oldugu
bildirilmistir (Arikan, 2000; Okanli ve Ekinci, 2008).Mastektomi;cerrahi bir
girisimolmast dolayistyla kisinin viicut biitlinliigiinde bozulmaya yol agmakta, memenin
kadinlik ve cinsellikle ilgili anlamiyla baglantili olarak narsisistik zedelenmeye ve
depresyona sebep olmaktadir. Bu donemde hastalarin, cerrahi miidahale Oncesi
psikolojik yonden hazirlanmast olduk¢a Onemlidir. Ameliyat Oncesinde hastanin
hazirlanmasive psikolojik destek verilmesi, ameliyat sonrasinda olusabilecek tibbi ve
davranigsal sorunlar1 azaltmakta ve hastanin psikososyal uyumunu kolaylastirmaktadir

(Ozkan ve Algalar, 2009).
2.1.4.3.2.2. Lenfodem

Meme kanserinin cerrahi tedavisinde uygulanan mastektominin en sik rastlanan
komplikasyonlarindan biri lenfodemdir ve % 6-30 arasinda goriildiigii bildirilmektedir.
Lenfodem lenfatik sistemdeki sivinin doku ve yapilar arasindaki boslukta, 6zellikle deri
altt yag dokusunda birikimi olarak tamimlanmakta ve aksiller lenf bezleri ile lenf
kanallarinin ¢ikarilmasina bagl olarak gelistigi bildirilmektedir. Lenfodem olugmasiyla
birlikte hastada kozmetik deformite, kolda fonksiyon kaybi, tekrarlayan seliilit ve/veya
lenfanjit ataklar1 goriilebilmekte, bu da hastanin giinliik aktivitelerini etkileyerek ciddi
fiziksel ve psikolojik rahatsizlik yaratabilmektedir (Tirk ve Atalay, 2007). Bir
calismada literatlirde goriilen lenfodem sikliginin %6 ile %43 arasinda oldugu
bildirilmekte ve agri, his kaybt ve omuz hareket kisithliginin da hastanin yasam

kalitesini lenfodem kadar etkiledigi vurgulanmaktadir (Oz¢inar ve ark., 2010).
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2.1.4.3.3. Hormon Tedavisi

Hormona bagimli olarak gelisen bazimeme tiimérlerinde, 6zelbazi hormonlar, tedavi
amaci ile kullanilmaktadir. Tiimor hiicrelerinin ylizeyinde hormonlarin baglanarak
hiicreyi etkileyebilecegi reseptor (algilayici) denilen maddeler bulunur. Bazi meme
kanseri hiicreleri, igerdikleri hormon reseptorleri aracilifi ile Ostrojene duyarl olabilir.
Yani, Ostrojen hormonu bu kanser hiicrelerinin biiylimelerine ve artmalarina neden
olabilir. Hormon tedavisinde amag, bu sekilde dstrojen reseptorii iceren ve bu hormona
duyarli olan kanser tiplerinde, Ostrojen etkisinin ortadan kaldirilarak kanserin
gelismesinin dnlenmesidir. Meme kanseri tedavisi sonrast hastaligin tekrarladigi veya
baska organlara yayildigi durumlarda da hormon tedavisi baglanir, genellikle
kemoterapi, radyoterapi gibi tedavilerle birlikte verilir. Belirtileri kontrol altinda tuttugu
stirece tedavi siirdiiriiliir. Tiimor hormona hassas degilse, hormon tedavisi uygulanmaz

(Kutluk ve Kars, 2001; www.memekanseri.biz; www.memekanseri.com.tr).

2.1.4.4. Bir Meme Kanseri Tiirii Olarak Inflamatuvar Meme Kanserleri

Tiim meme kanserlerinin yaklasik %1-6’sin1 olusturan inflamatuvar meme kanserleri
en sik rastlanilan tiirdiir; ¢ogu zaman belirgin bir kitle olmadan memede hizla baglayan
sicaklik, kizariklik, ciltte morarma, agr1 ve 6dem ile kendisini gosterir ve kanserin kisa
sirede meme dokusuna yayilmasi sonucu hastalik yaygin hale gelir ve meme, kisa
siirede siserek eski halinin 2-3 katina ulasabilir (Unalp ve Peskersoy, 2007; Ustaalioglu
Oven ve ark., 2009; Keskin ve Saip, 2011).

Saglikli bir memede hastaligin birden baslamasi en temel 6zelliklerinden biri olan
inflamatuvar meme kanserleri, tim meme kanserleri iginde prognozu en kotii olan
kanserdir. Diger meme kanserlerine gore daha geng kadinlarda goriildiigii bildirilmistir.
Muayene ve incelemelerde belirgin bir tiimdr saptanamadigi i¢in inflamatuvar meme
kanserlerinin 2/3’1i ileri evrededir ve bu oran diger meme kanserlerinde goriilenden ¢ok

daha fazladir (Unalp ve Peskersoy, 2007).
2.1.4.4.1. inflamatuvar Meme Kanserinin Tedavisi

Tedavileri benzerlik gosterse de, biyolojik farkliliklar1 nedeniyle IMK’li olgulart

lokal ileri evre meme kanserli olgulardan ayirmak gerekir. Karsi meme de
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degerlendirilmeye alinmalidir. Bu hastalar i¢in multidisipliner yaklagim ¢ok onemlidir.
IMK’li olgularm acil cerrahi tedavisi gerekmemektedir. Bu asamada memedeki
hastaligin yaygin olmasi ¢ogu zaman cerrahi tedavinin bagarisini engelleyecek teknik
zorluklara neden olur. Acil cerrahi uygulanan olgularda lokal niiksiin ve uzak
metastazlarin daha sik goriildiigli bildirilmistir. Bunun yerine giiniimiizde “Neoadjuvan
Kemoterapi” standart uygulama haline gelmistir. Neoadjuvan KT’nin amaci
mikrometastazlarin tedavisini saglamanin yani sira timori kiigiilterek hastanin cerrahi
tedaviye hazir hale gelmesine de yardim etmektir. IMK’li hastalarda neoadjuvan
tedavinin gerekliligi konusunda neredeyse tam bir fikir birligi olusmustur. Bununla
birlikte “hormon tedavisi’nin de hastaligin lokal kontroliiniin saglanmasinda ve
hastaliksiz yasam siiresinin daha da uzamasinda etkisinin oldugu gosterilmistir.
Neoadjuvan Kemoterapi ile tiimdr kitlesinin kiiclilmesi sonucu, IMK’li hastalarda
cerrahi yontemlerin de uygulanmasini giindeme getirmistir. Son olarak IMK’li
hastalarda Radyoterapi uygulanmasinin amaci ise uzun donem lokal kontroli
saglamaktir. Kemoterapi alamayacak ve cerrahi yontem uygulanamayacak hastalar i¢in
ek bir tedavi segenegidir (Unalp ve Peskersoy, 2007). Yani inflamatuvar meme kanserli
hastalarda kemoterapi, radyoterapi, hormon tedavisi ve cerrahi tedavinin birlikte
uygulanmasinin hastalar i¢in avantajlart oldugu bildirilmistir. Ayn1 sekilde Giiler ve
arkadaglarinin (2011) ¢alismasinda da, inflamatuvar meme kanseri tedavisinde cerrah,
medikal onkolog ve radyasyon onkologunun isbirliginin ¢ok Onemli oldugu
vurgulanmis, tedaviye kemoterapi ile baslanip, kombine tedavi seklinde devam edilmesi

gerektigi bildirilmistir.

2.1.4.5. Meme Kanserinde Sagkalim ve Mortalite

Meme kanseri hastalarinda tiim evrelere gore bes yillik sagkalim oraninin,
gelismistilkelerde %80°nin iizerindeyken, gelismekte olan iilkelerde %60 civarinda
oldugu bildirilmistir (Bozdogan ve ark., 2010). Aradaki bu 6nemli fark, gelismis olan
iilkelerde tarama mamografisi sayesinde erken tani konulmasina ve daha iyi tedavi
olanaklar1 bulunmasinabaglanabilir. Toplumun bilgilendirilmesi ve tarama programlari;
meme kanserinde erken déonemde tan1 konulmasini, tiimoérlerin daha kiiciik olarak tespit
edilmesini, meme koruyucu cerrahi oraninin artmasini, hastaliksiz sagkalim siiresinin

uzamasini ve boylece mortalitede azalma olmasini saglamaktadir. Gelismis iilkelerde
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yapilan mamografi ile tarama calismalari sonucunda 50 yas {izeri kadinlarda meme
kanseri mortalitesinde %35’e varan bir azalma oldugu bildirilmistir (Bozdogan ve ark.,

2010).

2.1.4.6. Meme Kanserinde Psikiyatrik ve Psikososyal Sorunlar

Hastalik hasta i¢in biyolojik, ruhsal, sosyal, c¢evresel, ailesel, psikososyal,
psikoseksiiel olmak iizere ¢cok boyutlu bir olgu, bir yasam, kimlik ve varolus krizidir
(Kocaman, 2008). Yasami tehdit eden tibbi hastaliklarda; 6zellikle taninin yeni kondugu
evrede, yan etki ve zorluklarin beklendigi bir tedaviye baslandiginda, tedavi plani

degistiginde, durum 1iyi olsa bile bir tedavi sonlandirildiginda, hastaligin seyri
degistiginde, temel cerrahi miidahale planlandiginda, hastalik ilerlediginde veya
terminal sathaya ulastiginda kaygi, depresyon ve uyum bozukluklari daha sik ortaya
cikmaktadir (Ozgiiven ve Tuncer, 1997).

Meme kanseri tanisi alan kadinlarin yasamlar1 bir¢ok yonden etkilenebilmektedir.
Fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi boyutu olan bu etkilenme kiside bir kriz durumu
yaratabilir. Bu kriz durumunda, kisinin yasadig1 sorunlarin bazilar1 evrenseldir. Bunlar;
kanserin yayilma olasiligi, act ¢cekme, belirsizlik, 6liim gibi ilk tepkiler ve meme
kaybindan sonra yasanan beden imaji, benlik saygist ve cinsellikle baglantili sorunlar
olarak iki gruba ayrilabilir. Meme kanseri tanis1 alan kadinlarin yasadigi psikososyal
sorunlarin kaynagi olarak; fiziksel olarak meydana gelen kayiplar, duygusal sorunlar,
aile, is ve sosyal rollerde meydana gelen degisiklikler, uygulanan agir ve uzun siireli
tedaviler ve bu tedavilerin yan etkilerinin giinlik yasam fonksiyonlarini olumsuz
etkilemesi gosterilebilir(Babacan Giimiis, 2006).

Hastaliga psikososyal uyumu, hastalik ve tedavi ile ilgili faktorlerin tiimi
etkilemektedir. Benzer sekilde hastaliga psikososyal uyum da, hastaligin seyrini olumlu
veya olumsuz olarak etkilemektedir. Meme kanserli hastalarin uyumunda ise benlik
saygisi, sosyal stres, sosyal destek, psikolojik destek, kontrol duygusu, duygusal
sorunlar, hastaligin evresi, ameliyat tipi, hastalik belirtileri, fiziksel yeterlilik durumu,
hastaliga yonelik algilar, bas etme yontemleri, saglik profesyonelleriyle iliskiler ve
isbirligi gibi faktorlerin etkili oldugu bildirilmistir (Cam, Saka ve Babacan Gilimiis,
2009).
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Meme kanseri tibbi ve fiziksel bir hastalik olmasinin yani sira ruhsal ve psikososyal
sorunlart da beraberinde getiren bir hastaliktir. Meme kanserinin cerrahi tedavisi
sonrasinda memelerinin bir kismin1 ya da tamamini1 kaybetmis olmak kadinlarda beden
algisin1 etkileyerek, birgok sorunu da beraberinde getirmektedir. Bunlarin basinda
benlik saygisinda diisiis ve cinsel sorunlar gelmektedir. Meme kanseri; kadinlarda
yarattig1 fiziksel ve ruhsal sorunlarin yani sira, aile ve is yasami ile ilgili sorunlar,
gelecek ile ilgili belirsizlikler, sosyal ve manevi sorunlar da ortaya g¢ikarmaktadir.
Uygulanan tedaviler, hastalarin yasam siiresini uzatmakla birlikte, agir yan etkileri de
beraberinde getirmektedir. Erken menopoza girme, hormonal bozulma ve cinsel
fonksiyonlardaki sorunlar, kemoterapi ve hormon tedavisinin olast yan etkileridir. Bu
yan etkiler, ayn1 zamanda dogurganlig1 da etkilemekte ve 6zellikle ¢cocuk sahibi olmak
isteyen kadinlarda fizikselve psikososyal sorunlara neden olmaktadir. Ayrica tedaviler
enerji kaybi, yorgunluk, agri, bulant1 ve kusma, hormonal degisimler, uyku problemleri
gibi sorunlara da neden olabilmekte ve hastalaringiinliik yasam fonksiyonlarini olumsuz
olarak etkilemektedir (Babacan Giimiis, 2006).

Meme kanseri her kadinda ayn1 sonuglara yol agmamaktadir. Taninin konulmasindan
sonra kadinlarin %70-80’inin ilk krizi atlatip hastaliga uyum sagladiklar bildirilmistir.
Buna karsin tanidan sonraki bir yil i¢inde hastalarin %20-30’unun meme kanseri ile
yasamaya uyum saglayamadigi, kadinlarin ortalama %30’unda kaygi ve depresyon
goriildiigii, yasam kalitelerinde ise ciddi bir azalma oldugu bildirilmistir (Cam, Saka ve
Babacan Gilimiis, 2009). Soygiir ve arkadaglar1 (2004) ise meme kanserli
hastalarin%72.9’unda uyum bozuklugu, %27.1’inde major depresyon oldugunu
bildirmiglerdir.

Babacan Giimiis (2006) calismasinda; literatiirde psikososyal destek girisimlerinin,
kanserli hastalarda stresi azaltma, yasam kalitesini arttirma ve yasam siiresiniuzatmada
etkili oldugunu bildiren arastirmalardan s6z etmistir. Bu dogrultuda hastalar icin
uygulanabilecek destekleyici girisimlerin psikososyal sorunlar1 azaltmada etkili
olabilecegini vurgulamistir.

Mastektomi denilen memenin cerrahi yontemle alinmasi seklindeki tedavi sonucu
olusan meme kaybi; kadinligin, dogurganligin, ¢ekiciligin ve cinselligin kaybi1 olarak
algilanmaktadir. Kadinlarin beden imgesiyle ilgili bu algilar1 sonucunda cesitli

psikososyal sorunlar meydana gelmektedir. Meme ile ilgili algi bir yandan toplum
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tarafindan da sekillendirilmekte ve meme estetik goriinlimiin, kadinligin, cinselligin
simgesi olarak goriilmektedir. Beden algisinda yasin 6nemli oldugu ve genc yasta
mastektomi olmus kadinlarin beden imaj1 ve benlik saygisi ile ilgili daha fazla sorun
yasadiklar1 da bildirilmistir (Ugar ve Uzun, 2008). Bir ¢ok arastirmada mastektominin
beden algisi, benlik saygis1 ve es uyumu iizerine etkisi oldugu bildirilmektedir (Onen
Sert6z ve ark., 2004; Ucar ve Uzun, 2008). Ancak literatiirde bu bulguyu desteklemeyen
caligmalar da bulunmaktadir. Ganz ve arkadaslar1 (1998) tarafindan yapilan bir
caligmada, farkli ameliyat tipleri karsilastirilmis ve mastektominin beden algis1 ve es
uyumu iizerine etkisi olmadig bildirilmistir.

Meme kanseri teshisi almis kadinlarin tedavi siirecinde yasadiklar1 beden algisi,
benlik saygis1 ve es uyumu ile ilgili sorunlar, beraberinde cinsel sorunlari da
getirmektedir. Ozellikle meme kanserli gen¢ kadinlarin, cinsellik hakkinda daha fazla
kaygi duyduklar bildirilmektedir (Ugar ve Uzun, 2008). 190 meme kanserli kadinin
orneklemi olusturdugu bir bagka ¢alismada ise meme kanserli kadinlarda; ileri yasin,
diisiik egitim diizeyinin, ¢alisma durumunun, kirsal kesimde yasamanin ve menopozda
olma durumunun kadinda cinsel islev bozuklugu goriilme oranint arttirdigi
bildirilmistir. Kadinlarin yaridan fazlasinin meme kanseri 6ncesi cinsel sorunu oldugu,
tedavilerden sonra cinsel sorununun basladigini ifade edenlerin de yaklasik yarisinin
kemoterapinin olumsuz etkilerini ifade ettikleri belirtilmistir (Aygin ve Aslan, 2008).

Meme kanseri tanis1 almadan once psikiyatrik hastalik dykiisii bulunan kadinlarda ise
sitkintt ve uyum gili¢liigii yasama riski daha yiiksektir. Yetersiz uyumun Onceki
memnuniyetsiz veya olumsuz cinsel deneyimlerle, memelere yapilan yogun duygusal
yatirimla, beden imaj1 problemleriyle ve kisisel olarak problemleri tartismada giicliik

yasanmastyla iliskili oldugu bildirilmistir (Schain, 1985; akt.; Ozkan, 2007).

2.1.4.7. Meme Kanseri Hastalarinda Aile/Es ve Kisilerarasi {liskiler

Hastalik siirecinde bazi hastalar, aile iiyeleri ve diger bireylerle daha yakin iligkiler
gelistirirken bazi hastalar ise kisileraras: iliskilerden kaginabilmektedirler. Meme
kanserli kadinlarin yakinlar siklikla kaygi, belirsizlik, ¢aresizlik gibi psikolojik sorunlar
yasamaktadir. Bu siiregte eslerin yasadigi sorunlarin nedeni, genellikle evle ilgili rol ve

sorumluluklarindegismesi, hasta esin duygusal sorunlari karsisinda hissedilen
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yetersizlik ve caresizlik duygulari ve hastaligin neden oldugu ekonomik sikintilardir
(Babacan Giimiis, 2006).

Giiner (2008) calismasinda; hastanin esinin, kanserle ilgili gli¢c kararlar1 paylasmada
istekli olusunun ve tedavi siiresince hastanin yaninda yer alarak hastaligin tim aileyi
etkileyen bir durum oldugunun farkinda olmasinin hasta kisi agisindan 6nemli bir destek
giici oldugunu vurgulamistir. Eslerin ruhsal sikintilar1 paylagsmalarinin, tedavi ve
bakimla ilgili alinacak kararlarda katilimlarinin, cinselligin ve kadinligin simgesi
sayllan memenin kaybini hastanin hayatina kiyasla daha Onemsiz bulmalarinin,
hastaligin akut doneminden sonra da destekleyici tutumlarint devam ettirmelerinin,
hastalarin degisen yasam bigimlerine uyum saglayabilmeleri agisindan ¢ok Snemli
faktorler oldugunu bildirmislerdir.

Meme kanserinin es iliskileri ve uyumu iizerinde de 6nemli etkileri vardir. Hocaoglu,
Kandemir ve Civil’in (2007) ¢alismasinda; hastalarin yasadiklar1 psikolojik siireglerin
bircok calismada ele alindigi fakat hastalarin yakinlarinin, 6rnegin meme kanserli
hastalarin eslerinin, hastalik sonrasi yasadiklarinin tam olarak bilinmedigi ve yeterince
arastirilmamis oldugu vurgulanmistir. Meme kanseri olan geng¢ yastaki hastalarin
kadinligin sembolii olan meme kayb ile birlikte, kadinlig1 algilamalar1 degismekte, kilo
kaybr/kilo alma ve sa¢ kaybi1 da olusunca kendilerini ¢ekici hissetmemekte ve bu da
cinsel sorunlara sebep olabilmektedir. Calismada ayrica tiim bu siireclerin; meme
kanseri veya diger jinekolojik kanser tiirlerinin, hastanin esleri tarafindan travmatik bir
olay olarak algilanmasina ve cinsel sorunlara sebep olarak evlilik ici iligkileri olumsuz

yonde etkilemesine sebep oldugu bildirilmistir.

2.1.4.8. Meme Kanseri ve Kadin

Meme kanseri; benlik saygisi, cinsellik ve kadinlikla iliskili organi tehdit eden bir
hastalik olarak algilandig: icin, bu konuda yapilan aragtirmalarin meme kaybinin beden
imgesine, 6z-saygiya, aile ve es ile iliskilere, cinsel tutuma etkisi lizerine odaklandigi
bildirilmistir (Ozkan, 2007).

Kadinlik organlan ile ilgili kanserler, yasama bir tehdit olmanin 6tesinde tiretkenlik,
cinsellik ve kadinlhiga bir tehdit olarak algilanmaktadir. Cerrahi girisimler (rahmin,
yumurtaliklarin ya da memenin alinmasi), kadinlik kaybina iliskin algilara yol

acmaktadir. Gorlinlimdeki degisiklikler; kiside benlik algisi, kadinlik algisi, cinsellik ve
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Ozgiiveni olumsuz olarak etkilemektedir. Bu noktada esin, kadin1 algilamasi ve iliski
tarzi, kadinin kendini algilamasi iizerinde dnemli bir rol oynamaktadir. Bir¢ok toplumda
kadin memesi estetik goriiniimiin, cinselligin, anneligin ve bebegin beslenmesinin
simgesi olarak goriilmektedir. Tedavide uygulanan mastektomi yontemi, kadinlarin dis
goriinlisiinde degisiklige neden olmakta ve yasanan meme kaybi; kadinligin,
dogurganligin, ¢ekiciligin ve cinselligin kaybi olarak algilanmaktadir. Meme kanserinin
ortaya ¢iktig1 yasam donemi, kadinin aksayan sosyal gorevleriyle ve hastalia yiiklenen
anlamla baglantilidir. Kadinin yasina ve i¢inde bulundugu yasam durumuna bagli olarak
kesintiye ugrayan sosyal gorevler degismektedir. Kadinlik algisina tehdit tiim
kadinlarda goriilse de, 6zellikle tek ve essiz olan geng kadinlar i¢in bu tehdit daha ciddi
boyutlarda olabilmektedir. ileri yastaki bir kadin igin ise yasam riski daha &n planda
olabilmektedir (Ozkan, 2007; Babacan Giimiis, 2006).

Kanser hastaligi gibi yasami tehdit eden kronik bir hastalia sahip kisiler
hastaliklarinin  kaynagini; sans, kader, vb. gibi digsal faktorlere veya kendi
sorumluluklarini kapsayan igsel faktorlere baglamaktadirlar. Kontrol odagi denilen bu
icsellik ve dissallik boyutu, o6zellikle saglik psikolojisi alaninda yapilan bir¢ok

calismada arastirma konusu olmustur.

2.2. KONTROL ODAGI

Kontrol odag1 (Locus of control), Rotter tarafindan ortaya atilan ve 6nemli bir kisilik
boyutunu olusturdugu diisiintilen bir kavramdir. Rotter’e gore “kontrol odagi”, kisinin
belli bir davranigini belli bir pekistiricinin izleyecegine dair ortaya c¢ikmis bir
beklentinin kuvvetlenmesi sonucunda olugmaktadir. Birey, kendi yaptig1 bir davranisin
olumlu ya da olumsuz pekistirici ile sonuclandigini algiladiginda, o pekistiricinin bu
davranis1 gelecekte de izleyecegine iliskin bir beklenti olusturacaktir. Birey,
pekistiricilerin ya kendi ya da kendi disindaki giiglerin veya sans ya da kaderin
kontroliinde olduguna dair genel bir beklentiyi (inanci) benimseyebilmektedir. Birinci
durumda bireyin ‘i¢’ kontrol odagina, ikinci durumda ise ‘dis’ kontrol odagina inandig1

kavramsallastirilmistir. Baz1 bireyler, i¢-dis kontrol odagi inanci boyutunun ug

noktalarinda, bazilar1 da ortalarinda yer alabilmektedirler (Rotter, 1966; Rotter, 1990).
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Kontrol odag: arastirmalari; Julian Rotter’in “genellenmis beklentiler” kavramindan
gelistirilmistir. Yeni bir durumla karsilasildiginda, basimiza gelecekler hakkinda
beklenti sahibi olabilece§imiz herhangi bir bilgimiz yoktur. Rotter’a gore bu gibi
durumlarda olaylar1 etkileme yetenegimize doniik inanglarimiza basvururuz.
Genellenmis beklentimiz insanlarin baglarina gelen seyleri etkileyebildikleri, iyi ve kotii
deneyimlerin kendi davraniglart sonucunda oldugu seklindeyse ‘“igsel” bir kontrol
odagimiz; bizim ve baskalarinin bagina gelen seylerin kontroliimiiziin disinda olduguna
inaniyorsak “digsal” bir kontrol odagimiz vardir. Rotter’a gore belli bir davranisi
gosterme olasiligimiz, bu davranisin bir etkisi olup olmadigina doniik algimiza baghdir.
Bu nedenle, c¢ogu durumu kontrol edebilecegini diislinen insanlar, kontrol
edemeyecegini diisiinen insanlardan farkli davranir ve bu bireysel farkliliklarin
davranis1 etkilemesi ayni zamanda iyilik hali ve fiziksel saglik iizerinde de etkili
olmaktadir (Burger, 2006).

Ozet olarak, Rotter’mn davranis kontroliinde sorumlulugun merkezi igin kullandig1 bir
terim olan kontrol odagi; kisinin yasadigi olaylarin sorumlulugunu kendi igindeki
(6rnegin cabaya, iradeye, vb.) veya disindaki (6rnegin sanssizliga, ortama, bagkalarina,
vb.) etkenlere yiikleme egilimiyle tanimlanan ve yliklemenin bigimine bagli olarak

adlandirilan bir kisilik egilimidir (Budak, 2003).
2.2.1. Rotter’in Sosyal Ogrenme Kurami

Sosyal 6grenme kuramcilart davranig-¢cevre-davranis etkilesimini ortaya koymuslar
ve cevrenin davranislarimizi etkiledigini, davraniglarimizin da i¢inde bulundugumuz
cevrenin tiirlinii  belirledigini ve bunun da yine davranislarimizi etkiledigini
belirtmislerdir. Ayrica klasik davranisgilardan farkli olarak; inanglar, kendilik algilari
gibi igsel kavramlar1 kosullanma ve kisilik tanimlarma ekleyerek bunlarin
gozlemlenebilir davraniglar gibi gelistirilip degistirilebilecegini  vurgulamislardir
(Burger, 2006). Kisaca, sosyal Ogrenme kurami, davranmigsal yaklagima bilissel
degiskenleri eklemistir.

Rotter ise; insan kisiligini anlayabilmek ig¢in algilar, beklentiler, degerler gibi
degiskenleri goz onilinde bulundurmak gerektigini 6ne siirmiistiir ve bu dogrultuda

“davranis potansiyeli”, “beklenti” ve “pekistirme degeri” gibi kavramlart kullanmistir.

19



Davranig potansiyeli; belirli bir ortamda belirli bir davranigin ortaya ¢ikma olasiligidir.
Davranig potansiyelinin giiclinli beklenti ve pekistirme degeri belirlemektedir. Belirli bir
eyleme girmeden Once bu eylemin belirli bir pekistiregle sonuglanma olasiligii ve
pekistirmenin bizim i¢in tagidigir degeri hesaplariz. Eylemin pekistirilme olasiligi veya
bizim i¢in bu pekistirmenin degeri diisiikse, davranis potansiyeli de zayiftir.

Rotter (1966) yeni durumlarda ise “genellenmis beklentiler”e basvurdugumuzu
belirtmistir. Genellenmis beklentiler, eylemlerimizin genel olarak ne siklikta
pekistirmeye ve cezalandirmaya yol agacagina dair inanglarimizdir. Buradan hareketle;
insanlarin “kontrol odag1” denilen bir stireklilik i¢inde belirli noktalara diistiikleri ortaya
konulmustur. Bu boyutun bir ucunu olusturan asir1 derecede “i¢sel” yonlendirme
yasayan insanlar, baglarina gelen her seyin kendi eylemlerinin ve kisilik 6zelliklerinin
bir sonucu olduguna inanmaktadirlar. Diger ucu olusturan asir1 derecede “dissal”
yonlendirme yasayan insanlar ise, baslarina gelen her seyin sans, kader ya da baska
insanlar gibi kendi kontrolleri disindaki gii¢lerin bir sonucu olduguna inanmaktadirlar.

Bir¢ok insanin inanci, bu iki ug¢ arasinda bir noktada yer almaktadir.
2.2.2. i¢-D1s Kontrol Odag:

Kisi yasadigi olaylari, basina gelen seyleri veya davraniglarinin sonuglarii kendi
eylemlerine, ¢abalarina veya kisilik 6zelliklerine yiikliiyorsa “i¢sel” kontrol odagina;
sans, kader, diger insanlar gibi kendi kontrolleri disindaki faktorlere yiikliiyorsa “digsal”
kontrol odagina sahiptir. Ancak genellikle belirgin bir kutuplagma yoktur ve bir¢cok
insan kontrol odagi boyutunun ortalarinda yer almaktadir (Rotter, 1966).

Aragtirmalar, bebeklikten yasliliga tiim yasam donemleri boyunca denetim
algilarinin, fiziksel ve ruhsal saglik, basari, kendilik degeri, kisisel uyum, basa ¢ikma
becerileri gibi pek cok degiskenle ilgili oldugunu ve bunlar {izerinde 6nemli bir etkiye
sahip oldugunu gostermistir (Tabak ve Akkdse, 2006).

Budak (2003); i¢sel kontrol odagini, kisinin kendi davraniglar1 ve sonuglari tizerinde
kontrol sahibi olduguna inandig: bir kisilik yonelimi olarak tanimlarken digsal kontrol
odagini ise, kisinin kendi davranislari ve sonuglar1 {izerinde kontrol sahibi olmadigi,
hayatinin ve yasadigi olaylarin sanssizlik, bagkalari, kader, vb. gibi kendi disindaki

etkenlere bagli olduguna inandig1 bir kisilik yonelimi olarak tanimlamaktadir. Digsal
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kontrol odagimin ruh sagligmin korunmasinda dnemli bir savunma iglevi gérmesine
karsilik; alkolizm, depresyon gibi rahatsizliklarda kisinin yasadigi caresizlik duygularin
onemli Olgiide agirlastirdigini gosterir bulgular oldugunu vurgulamistir.

Kontrol odagi boyutunda zit uclarda yer alan kisilerin basa ¢ikma tepkileri
arasindafarklar bulunmaktadir. I¢ kontrol odakli bireylerin problem ¢dézmeye yonelik
basa ¢ikma stratejilerini segtikleri; oysa dis kontrol odagi olanlarin duyguya odaklanan
ve yatistirict tiirden basa ¢ikma stratejilerini benimsedikleri bildirilmektedir (Dag, 1999;
Acikmese, 2007 ). Ayrica Dag (1999) Rotter’in (1982) da i¢ kontrol odagi inancinin
uyumlu basa ¢ikma tepkileriyle baglantili oldugunu, yazdigini vurgulamistir.

Ickontrol odagmna sahip bireyler, yasamlarinda mutsuz olduklar1 durumlarda, bunu
kendi cabalariyla degistirebileceklerine inanirken dis kontrol odagmna sahip bireyler,
yasamlarint  yonlendirme konusunda caresizlik yasama egilimindedirler ve
yasamlarindaki bazi ddiillerin kendi c¢abalarindan kaynaklanmadigina, yalnizca dogru
zamanda dogru yerde olmanin getirdigi bir rastlant1 sonucu olduguna inanirlar (Solmus,
2004).

Yalom (1999) da i¢ kontrol odagina sahip olan bireylerin, dis kontrol odagina sahip
olanlardan pek c¢ok acidan farklilastiklarmi soylemistir. i¢ odakli olanlarin daha
bagimsiz, daha basarili, politik acidan daha aktif ve daha fazla kisisel giice sahip olma
egiliminde olduklarin1 ve daha fazla gii¢ arayisi i¢inde, ¢abalarini ¢evreleri lizerinde
egemenlik kurmaya yonlendiren bireyler olduklarimi vurgulamistir. Ayrica i¢ kontrol
odag1 olan bireyler, kendi diinyalarin1 kontrol etmek i¢in daha fazla bilgi elde etmekte
ve bu bilgileri saklama ve kullanmada daha basarili olmaktadirlar. Onerilere daha
kapali, daha bagimsiz ve kendi hiikiimlerine daha fazla giivenen bireylerdir. Dis
odaklilarin tersine bir bilgiyi, bilgi kaynaginin sayginlig1 ve deneyiminden ¢ok, bilginin
niteligine gore degerlendirmektedirler. I¢ odaklilarin daha basarili olmalar1 ve ileri bir
tarithte daha bliyiik bir 6diil elde etmek i¢in hazzi geciktirmeleri daha olasidir. Dig
odaklilar ise c¢ok daha kolay etki altinda kalmakta, cok daha fazla sigara i¢cme
egiliminde olmakta veya kumarda biiyiik riskler almakta, daha diisiik basari, egemenlik
ve dayaniklilik gostermekte, baskalarindan daha fazla yardim almakta ve kendilerini
daha fazla kii¢iimsemektedirler.

Ayrica, dis kontrol odagina sahip bireylerin psikopatoloji sergileme olasiliginin, i¢

kontrol odakli bireylere gore daha yiliksek oldugunu vurgulanmistir. Dis kontrol
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odaklilarin daha fazla yetersizlik hissettikleri, daha fazla kaygili, diismanca tavirl,
yorgun, kafasi karistk ve depresif olduklari, daha az gii¢ ve esneklik gosterdikleri
bildirilmistir. Ciddi psikiyatrik hastaligi olanlarin, sizofreniklerin dis odakli olmalar1
daha olasidir ve ayrica birgok arastirma sonucuna gore dis kontrol odagi ile depresyon

arasinda da giiclii bir iliski bulunmaktadir (Yalom, 1999).

2.2.3. Kontrol Odagi ve Sosyal Destek Algisi

Kontrol odagi, sosyal destek ve depresyon arasindaki iliskide 6nemli role sahip bir
kisilik degiskenidir. Hemodiyaliz hastalariyla yapilan bir calismada, sosyal destegin
etkisi hastalarin i¢-dis kontrol odakli oluslariyla karsilastirilmis ve i¢ kontrol odakl
hastalarda algilanan sosyal destek eksikligi depresyonla iligkili bulunmustur. Dis
kontrol odakli hastalarda ise, kabul edilen sosyal destekteki doyumun azlig1 depresyonla
iligkili bulunmustur. Bu sonuglardan 6nceki bazi ¢calismalarda ise; dis kontrol odakli ve
sosyal destegi diisiik bireylerde depresyon daha yiiksek bulunmustur (Geng6z ve Astan,
2006; akt.; Erol, 2008). VanderZee, Buunk ve Sanderman’in (1997) buldugu sonuglara
gore; i¢c kontrol odakli bireyler, dis kontrol odakli bireylere gore daha fazla sosyal
destek deneyimlemektedir. Ancak dis kontrol odaklilar, i¢ kontrol odaklilara gore sosyal
destekten daha fazla yarar saglamaktadir. En yiiksek depresyon puani, dis kontrol
odaklilar diisiik sosyal destege sahip olduklarinda ortaya ¢ikmaktadir. I¢ kontrol
odaklilar ise, kendi davranislarinda pozitif sonuglar elde etmektedir ve sosyal destege
daha az ihtiya¢ duymaktadirlar. En diisiik depresyon puani, i¢ kontrol odakli ve yiiksek
sosyal destege sahip bireylerde bulunmamistir. Sosyal destek yiiksek oldugunda ise i¢
ve dis kontrol odakli bireyler arasinda farklilhik bulunmamaktadir. Bu bulgularin
temelinde, davranislarina bagli pozitif ve negatif sonuglara inanan bireylerin daha fazla
sosyal destek algilamakta oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Sandler ve Lakey’e gore (1982)
digsallarin daha biiyiik sosyal destek almalarina ragmen, igseller daha cok stresten
koruyucu etki deneyimlerler. Buradan hareketle, sosyal destegin miktarinin daha iyi bir
destegin isareti olmadig1 sonucu ¢ikarilabilir. Bir bagka 6nemli nokta da igsellerin
destegi digsallara gore daha etkili sekilde kullanma yetenegine sahip olmasidir (Erol,
2008).
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2.2.4. Kontrol Odagi ve Saghk

Son zamanlarda yapilan arastirmalar neticesinde, denetim odaginin hastalanma ve
hastaliga bagli 6limler ile belirgin bir iligski iginde oldugu artik kanitlanmis ve Kisinin
kontrole yonelik inanglar1 gittikce artan bir bigimde, psikolojik ve fiziksel saglik
tizerinde rol oynayan, 6nemli degiskenlerden biri olarak kabul edilmeye baglanmistir
(Tabak ve Akkdse, 2006).

Kanser teshisi almis hastalarin depresyon diizeylerinin 6l¢iildiigii bir arastirmadan
(Marks, Richardson, Graham ve Levine, 1986) elde edilen bulgulara gore; digsal kontrol
odagina sahip hastalarin depresyon diizeyleri, kendilerine konan teshisin ciddiyetiyle
birlikte artis gostermektedir. Ancak, hastalifin ciddiyetinin igsel kontrol odagina sahip
hastalarin yasadigi depresyon diizeyinde bir etkisi olmamistir. Bu hastalar hala,
hastaligin  gidisatin1 kontrol edebildiklerine inanmakta ve bu inang¢lart onlarin
durumlarina teslim olmalarini, depresyonlarinin artmasini engellemektedir (Burger,
2006).

Digsal ve igsel odakli insanlarin fiziksel sagliga yaklasimlarina bakildiginda,
digsallarin fiziksel durumlarini iyilestirmek ve hastaliktan kaginmak icin yapabilecekleri
¢ok az sey oldugunu diisiindiikleri ortaya ¢ikmaktadir. Hastalanmalar1 kendi kontrolleri
disinda gelisen bir seydir, bu yiizden hastalandiklarinda saglik uzmanlarinin kendilerini
iyilestirmesini beklerler. I¢sel odakli insanlar ise, sagliklarini korumada temel
sorumlulugun kendilerine ait oldugunu diisiinmektedirler ve bu sebeple saglikli
beslenme, spor programlarina katilma, sagliga zarar veren davranislardan kaginma gibi
davraniglara digsallara gore daha ¢ok 6zen gosterirler (Burger, 2006).

Ancak i¢sel ve digsal odaga sahip kisiler arasinda, fiziksel sagliga yaklasimlar
acisindan bir fark bulamayan arastirmalar (Norman ve Bennett, 1996; Wallston ve
Smith, 1994) da mevcuttur. Rotter’in davranisin hem beklenti hem de pekistirme
degerinin bir islevi oldugundan s6z etmesi lizerine, arastirmacilar Rotter’in modelini
saglik davranisina uygulamislardir. Buna gore; eylemlerimizin sagligimizi
etkileyecegini bilmek yeterli olmamakta, ayn1 zamanda sagligimiza 6nem vermemiz de
gerekmektedir. Burada “saglik degeri” kavrami 6ne ¢ikmaktadir. Lau, Hartman ve Ware
(1986) caligsmalarinda, kendi gdégsiinii kontrol etme aliskanligini incelemis ve sagliga

verilen degerin sonugclar iizerinde etkili oldugunu bulmustur (Burger, 2006).
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Ciddi kronik hastaligi olan bireylerin digsal kontrollii olmalari, hastalik ve birey
tizerinde olumsuz etkiler yaratmaktadir. Sagliklarinin sans ya da kader tarafindan
kontrol edildigine inanmak, kisinin gelecegi hakkinda daha yiiksek diizeyde kaygi ve
belirsizlik duymasina neden olmakla birlikte, bu kisilerde hastaligin siddeti ve
depresyon arasinda kuvvetli bir iligski oldugu goriilmistiir (Kartoglu, 1995).

Erol, Toprak, Yazici ve Erol (2000), yeme bozukluklarinda kontrol odagi
rolliniinarastirildigit ~ ¢alismalarda  bildirilen  sonuglarin  ¢eligkili ~ oldugunu
vurgulamiglardir. Williams ve arkadaslariin ¢alismasinda (1990) anorektik ve bulimik
kadin hastalar, diyet uygulayan ve uygulamayan kadmnlarla karsilastirilmis ve yeme
bozuklugu olan grubun diyet uygulayan ve uygulamayan kontrol grubundaki
kadinlardan daha fazla dis kontrol odagi inancinda olduklari, diismanca duygulari
kendilerine yonelttikleri ve girisimciliklerinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Erol ve
arkadaslar1 (2000) kendi caligsmalarinda ise, kontrol odagi ile yeme bozukluklar
arasinda anlamli iligki bulamamislar ve bu sonuclarda kullanilan 6lgegin homojen

olmamasinin etkili olabilecegini bildirmislerdir.

2.2.5. Kanser ve Kontrol Odag:

Kontrol odagi kavraminin saglik ve hastalikla iligkili olmasindan dolayi, son yillarda
aragtirmalar daha ¢ok yasami tehdit eden kronik bir hastalik olan kanser ve kontrol
odag arasindaki iliskiye odaklanmistir.

Chen, Deng ve Chang (2001) saglik kontrol odagi ve algilanan sosyal destegin,
kronik hastaliga sahip bireylerde hastaligin gidisatinda, onemli kisisel degiskenler
oldugunu vurgulamislardir. Kanser ve AIDS gibi kronik bir hastaliga sahip bireylerin
yasamlarindaki kontrol kayb1 ve algiladiklar1 sosyal destekteki azalmanin, hastaliklarina
bagli olarak etiketlenmeleri ile iligkili olabilecegini belirtmislerdir. Kanser ve AIDS’in
kontrol odagi agisindan karsilastirmasini yaptiklarinda, iki hastaligin kronik hastaliklar
olarak birbirine benzer yonlerinin olmasinin yani sira, bir takim farkliliklarina da dikkat
cekmislerdir. Oncelikle AIDS &nlenebilir bir hastalik iken, kanser tamamryla 6nlenebilir
degildir; ¢iinkii kanserojenler ortadan kaldirilamaz. ikinci olarak, 6zellikle meme
kanserine sahip kadinlarda etiketlenmenin daha az oldugunu ve algilanan duygusal

destegin derecesinin daha fazla oldugunu ifade etmislerdir. Calismalarinda hipotez
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olarak AIDS hastalarinin, kanser hastalarina oranla daha fazla igsel kontrol odagina
sahip olduklarini, daha az sosyal destek aldiklarin1 ve ayrica saglik kontrol odagi
kavraminin sosyal destekle iliskili oldugunu 6ne siirmiislerdir. Tayvan’da 219 kanser ve
122 AIDS hastas1 ile yaptiklar1 goriismeler sonucunda, kanser hastalarinda dissal
kontrol odagi ve algilanan sosyal destek puanlari daha yiiksek bulunurken AIDS
hastalarinda igsel kontrol odagi puanlari daha yiiksek c¢ikmistir. Ayrica, iki hasta
grubunda da i¢ kontrol odagi, sosyal destek ile pozitif yonde iliskili bulunmustur.

Derks, de Leeuw, Hordijk ve Winnubst (2005) yaptiklar1 ¢alismada geng ve yash
beyin ve boyun kanserli hastalarin basa ¢ikma sekilleri ve kontrol odaklar1 arasindaki
fark: incelemislerdir. Tedaviden 6nce ve alti-on iki ay arasinda, gen¢ hastalarin daha
yasli hastalara kiyasla hastaliklarinin sebebi konusunda daha i¢ kontrol odakli oldugunu,
yaslt hastalarin ise hastaliklarinin sebebi konusunda daha dini odakli olduklarini
belirtmislerdir. Hastaliklarinin seyri boyunca ise i¢-kontrol ve dis-kontrol agisindan yas
gruplaria gore anlamli bir farklilik bulunamamistir.

Rowe, Montgomery, Duberstein ve Bovbjerg’in (2005) calismasinda ise saglikli
kadinlarda meme kanseri i¢in algilanan risk ve saglik kontrol odaklar1 incelenmistir.
Katilimcilar, birinci dereceden akrabalarinda meme kanseri Oykiisii olanlar ve
olmayanlar olarak ayrilmiglardir. Ailede kanser Oykiisli olan kadinlarin kanser olma
acisindan algiladiklar: risk diizeyi, ailede kanser Oykiisii olmayan kadinlara goére daha
yiiksek bulunmustur. Hipotezleri dogrultusunda ise, i¢ kontrol odagi puanlar1 ile meme
kanseri olma agisindan algilanan risk diizeyi, ailesinde kanser oOykiisii olmayan
kadinlarda anlamli derecede iliskili bulunmustur. Ailede kanser dykiisii olan kadinlarda
ise risk diizeyi ve i¢-kontrol odagi arasinda anlamli bir iligki bulunamamastir.

Bettencourt ve arkadaslar1 (2008) ise kirsal ve kentsel kesimde yasayan meme
kanserli hastalarda saglik kontrol odag1 ve psikolojik uyumu incelemislerdir. Calismaya
katilan 224 kisinin %36’s1 bir yil igerisinde yakin bir arkadas veya esini 6liim sonucu
kaybetmistir. Arastirma sonucunda; kirsal kesimdeki hastalarin saglik kontrol odag:
inanglari ile yasamdan aldiklar1 doyum arasinda pozitif bir iligki bulunmustur. Kentsel
kesimdeki hastalarda ise bu iligski negatif yondedir. Ayn1 zamanda, kentsel kesimdeki
hastalarda dis-kontrol odagi puanlari arttikca depresyon diizeyinin de arttig
bulunmustur. I¢-kontrol odag1 puanlarna bakildiginda ise kirsal kesimdeki hastalarda,

i¢-kontrol odag yiikseldikge depresyon diizeyinin diistiigii belirtilmistir.
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Tiirkiye’de kanser ve kontrol odaginin iliskisini inceleyen arastirmalar kisitlidir.
Literatiire bakildiginda, bu konuda rastlanan bir arastirmada, 30 kanser hastasi, 30
kontrol grubu olmak tizere toplam 60 kiside i¢-dis kontrol odaginin depresyon iizerine
etkisi incelenmistir. Analiz sonuclarina gore, kontrol odagi ve depresyon arasinda
pozitif yonde iligski bulunmustur. Depresyon puanlari arttik¢a, kontrol odagi dlgeginden
alman puan da artmaktadir. Depresyon diizeyleri agisindan iki grup arasinda anlamli
fark bulunmustur. Yani, kanser hastasi olmanin depresyon diizeyini etkiledigi
goriilmektedir. I¢-dis kontrol odaginin depresyon diizeyine etkisine bakildiginda ise her
iki grupta da dis kontrol odaklilarin, i¢ kontrol odaklilara gore depresyon diizeylerinin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Agikmese, 2007).

Bir bagka calismada ise; akut ve kronik hastalifa sahip ¢ocuklar, denetim odagi
acisindan karsilagtirllmiglardir ve icinde kanser hastaligi da bulunan kronik hastaliga
sahip ¢ocuklarin, akut hastaliga sahip ¢ocuklara gore dissal denetim odagi puanlart daha
yiikksek c¢ikmigtir. Bu sonuglarda ¢ocugun yasinin, anne babanin egitim seviyesinin,
hastaligin tanisinin, hastanede yatma siiresinin ve ¢ocugun hastaligi hakkindaki bilgi
diizeyinin etkili olabilecegi vurgulanmistir (Giiltekin ve Baran, 2005).

Kontrol odagi kavrami; kisilerin saglik ve hastaliklarinin kendi sorumluluklartyla
ilgili oldugu veya bunlarin kendileriyle ilgili olmayip, tamamen digsal sebeplerden
kaynaklandig1 yoniindeki inanglarini olusturdugu i¢in saglik ve psikoloji literatiiriinde
sikca karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak o6zellikle kanser gibi 6liimciil ve yasami birgok
yonden olumsuz etkileyen hastaliklar kisilerde siklikla bir travma olarak karsimiza
cikmaktadir. Aragtirmalarin daha ¢ok kanserin travmatik boyutunu ele almasina karsin,
son yillarda kanser hastalarinin hastaliklar1 sonrasinda bazi alanlarda olumlu gelisim
gosterebilecegi lizerinde durulmaktadir. Buna istinaden, kontrol odagi kavraminin da bir
travma olarak karsimiza c¢ikan kanser hastalarinda travma sonrast gelisimi

etkileyebilecegi diisliniilmiistiir.
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2.3. TRAVMA SONRASI GELISIM

2.3.1. Travma

Disaridan bir etkenin yol agtigi travmanin fiziksel ve ruhsal olmak tizere iki tiiri
bulunmaktadir. Budak’a (2003) gore; ruhsal travma, bireyin kisiligi ve ruhsal yapisi
tizerinde su veya bu oOlgiide kalict bir etki birakan olagandisi, felaket niteliginde bir
yasantinin anilarindan kaynaklanan bir rahatsizlik ve bunalti durumu olarak
tanimlanmaktadir. Deprem, sel, yangin vb. afetler; savas, irk veya din ayrimciligi,
bosanma, reddedilme, ¢ocuk istismari, tecaviiz, iskence, kaza, yasami tehdit eden bir
hastalik, 6liim, vb. yasantilar ruhsal travmalar olarak sayilmaktadir. Budak (2003)
ayrica ruhsal travmalarin, yasanan olayin agirligina oldugu kadar, kisinin duyarliligina
ve dayanikliligina da bagli oldugunu; birisi i¢in travmatik olan bir yasantinin, bir
baskas1 icin travmatik olmayabilecegini ifade etmistir. Travmatik olaylar, kisinin
kendisinin veya yakinlarinin yasamini, fiziksel ve ruhsal biitiinliigiinii tehdit eden ya da
boyle algilanan olaylardir.

DSM-IV’te (2000) ise travmatik olaydan bahsedebilmek i¢in kisinin, gercek bir 6lim
ya da 6lim tehdidi, agir bir yaralanma ya da kendisinin ya da bagkalarinin fiziksel
biitiinliigline bir tehdit olayin1 yasamis, boyle bir olaya tanik olmus ya da bdyle bir
olayla kars1 karsiya gelmis olmasi ve asir1 korku, caresizlik ya da dehsete diisme gibi
tepkilerinin olmas1 gerekmektedir.

Travma ile ilgili literatiire bakildiginda psikolojik travma ile ilgili iki goriisiin ortaya
ciktign bildirilmistir. Ilkine goére, travmanin psikolojik etkileri siddetli degildir ve
gecicidir. Travmaya maruz kalan kisilerin biiylik ¢cogunlugunda psikolojik belirtiler
goriilmekle birlikte, bu belirtilerin yaklagik 12-16 ay sonra kisiler, yardim almadig:
halde ortadan kalktigi goriilmiistiir. Ikinci goriis ise travmanin kalici ve siddetli
psikolojik rahatsizliklara yol actigidir. Bu goriisii destekleyen caligmalarda,travma
sonrast belirtiler tekrarli ve uzun zaman araliklariyla incelendiginde kisilerin TSSB ve
major depresyon diizeylerinin 6 ile 30 ay sonra alinan Ol¢limlerde gorece degismedigi
goriilmektedir. Bu sonuclara  bakildiginda, kisilerin ~ travma  sonrasi
tepkilerinindegiskenlik gosterdigi sOylenebilir. Travmaya maruz kalan kisilerde,

kaginilmaz olarak psikolojik stres ortaya ¢ikabilmekte ancak ayni travmaya maruz kalan
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bireylerden bazilart i¢in psikolojik belirtiler zamanla kendiliginden hafifleyebilirken
kimileri icin ise siddeti giderek artmakta ve psikolojik bozukluga yol agabilmektedir
(Powell ve Penick, 1983; Steinglass ve Gerrity, 1990; Norris, Perilla, Riad, Kaniasty ve
Lavizzo, 1999; akt. Giines, 2009).

2.3.2. Travma Sonrasi Gelisim

Literatiirde travma ile ilgili ¢alismalar; daha c¢ok travmatik olaylarin bireylerde
olusturdugu travma sonrasi stres, kaygi, depresyon gibi olumsuz etkiler {lizerinde
durmaktadir. Ancak son yillarda travmatik olaylar ile basa ¢ikma siireci sonucunda
ortaya cikabilecek olumlu etkiler de dnem kazanmistir. Bu olumlu etkilere odaklanan
kavrama “travma sonrasi gelisim/bliyiime” denmektedir (Karanci, Isikli ve Aker, 2009).

Tedeschi, Park ve Calhoun (1998) calismalarinda travma sonrasi gelisim kavramini,
kisinin hayatinin biligsel ve duygusal yonlerden olumlu olarak degisime ugramasi ve bu
durumun da kisinin davraniglarint olumlu yonde etkilemesi olarak tanimlamislardir.
Travma sonrasinda insanlarin uyum diizeyi, psikolojik islevsellik ya da yasanti
farkindaligi agilarindan travma Oncesine gore olumlu yonde degistigini/gelistigini ifade
etmislerdir. Ayrica travma sonrast gelisim kavramini “kisinin kendi benligini algilayisi,
kisilerarasi iliskiler ve kisinin yasam felsefesinin degisimi” olmak iizere ii¢ boyutta
incelemisler ve bir bireyin, bir alanda olumlu degisim ifade ederken diger alanlarda bu

degisimi ifade etmeyebilecegini vurgulamislardir.

2.3.2.1. Travma Sonras1 Gelisimin Tiirleri

2.3.2.1.1. Kendilik Algisinda Yaganan Degisim

[k boyut olan kisinin kendilik algisinda yasanan degisim de kendi iginde {i¢ unsura
ayrilmaktadir. Bunlardan ilki, bireyin kendisini “kurban” ya da “magdur” sifatindan
c¢ikartip travmadan sonra “hayatta kalan”, “sag kalan” olarak gérmesidir. Bu yeni etiket,
kisinin kendisini 6zel bir konumda ve giiclii algilamasina sebep olmaktadir.

Ikinci unsur olan “kendine giivenmek” unsurunda yasanan degisim ise bireyin

travmadan sonra “Eger bu kadar zor bir durumun iistesinden gelebildiysem hayattaki

her seyin de iistesinden gelebilirim.” gibi bir diisiinceyle giiglii olduguna ve baska
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zorluklarda hangi bas etme yontemlerini kullanacagma dair hislerinin gelistigine
odaklanmaktadir.

Ugiincii  unsur ise travmadan sonra bazi bireylerin incinebilirliklerine,
Olimliiliiklerine dair artmis farkindalik kazanmalar1 ve yasamin degerli, kirilgan ve
hassas oldugunu anlamalaridir.Kazanilmis olan bu duygu, kisinin hayatindaki
onceliklerinin yeniden diizenlenmesi, hayatin degerini anlama, ani1 yasama ve
kisilerarasi iligkilerinde olumlu degisikliklere yol agmaktadir (Bayraktar, 2008; Giiven,
2010).

2.3.2.1.2. Kisilerarasi Iliskilerde Yasanan Degisim

Kisileraras: iliskilerde yasanan degisimle ilgili olan bu ikinci boyuta gore; travmatik
bir yasantiya maruz kalmis olan kisi, zaman ilerledik¢e gecirmis oldugu travmaya bagh
olarak duygularin1 agiga vurabilmeyi, kendini ve hissettiklerini acgik bir sekilde
karsidakine daha rahat aktarmayi 6grenir. Ayrica “hayatin kirllganligi” hissi, travmatik
olay gecirmis olan kisilerin, zor durumda olan kisilere yardim etme ve diger kisilere
kars1 sefkat, fedakarlik gosterme, empati kurabilme yetenegini de arttirabilmektedir.
Bireylerde; kendi durumlarindaki diger bireylerle kendi deneyimlerini, bilgilerini
paylasma motivasyonu gelisir ve zor durumda olan diger bireylere yardim etmek daha

fazla iyilesmeye izin veren bir durumdur (Bayraktar, 2008; Tiifekei, 2011).
2.3.2.1.3. Yasam Felsefesinde Yasanan Degisim

Travma sonrasi gelisimin son boyutu ise dort unsur iizerinde odaklanmaktadir.
Bunlardan ilki kisinin yagsaminin degeri ve hayatindaki dnceliklerin degisimi ile ilgilidir.
Travmatik bir yasant1 sonucunda oliimii atlatan bir birey, bagislandigin1 ve kendisine
ikinci bir sans verildigini diisiinerek bu sansi degerlendirebilmek ister ve hayatinin
amacint gozden gecirerek, yasamindaki Onceliklerde degisiklikler yapabilir. Yapilan
calismalarda bireyler, her giiniin degerini bildiklerini ve kiiciik seylerden daha ¢ok zevk
aldiklarini, yagsami daha basit ele aldiklarini belirtmektedirler.

Ikinci unsur var olusla ilgili tema ve anlam arayisi ile ilgilidir. Travmatik olaylar
yasamla 1ilgili temel degerlere isaret etmektedir. Bu degerler, travmatik olay

yasanmadan Once kisilerin genellikle yiizeysel olarak iistiinde durduklari degerlerdir.
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Ozellikle terminal bir hastaligi olan bireyler, var olussal konularla daha ¢ok
ilgilenmektedir.

Ugiincii unsur ise ruhsal/manevi gelisime odaklanmaktadir. Bu unsura gore,
travmatik bir olayla miicadele etmek zorunda kalmis bireyler, dini bir degisim igine
girmekte ve bu dini degisime agikligin da travmaya bagl gelisimle iliskili goriildiigiine
vurgu yapmaktadir. Bireylerde tanrinin varligina iliskin artmis his/inang, cennete gitmek
tizere gerekli oldugu disiiniilen dini geleneklere artmis baglilik ya da birinin dini
inanglarin1 daha iyi anlama gibi birtakim degisikliklerin gergeklestigi ifade
edilmektedir.

Bu boyutun son unsuru olan “bilgelik” ile psikolojik travmaya olumlu yonde uyum
sonucunda bireylerde belirsizligi tanima ve yonetme, duygu ile bilisi birlestirme ve de
birey olarak simirlarimi tanityip kabul etme gibi degisikliklerin olabilecegi ifade
edilmektedir. Yasamin degerini ve yasamda Onemli olan Oncelikleri anlama, nasil
basarili iligki kurulacagini ve zorluklarla nasil bas edilecegini bilme gibi niteliklerin de

bilgelikle iliskili oldugu diisiiniilmektedir (Bayraktar, 2008; Tiifek¢i, 2011).

2.3.2.2. Travma Sonras1 Gelisim ile Ilgili Modeller

Travma sonras1 gelisim kavramina iliskin modeller planli degisimleri ve plansiz
degisimleri tanimlayan modeller olarak iki baslik altinda toplanmaktadir. Planh
degisimleri tanimlamaya yonelik modeller, daha ¢ok psikoterapi araciligiyla yasanan
degisimi anlatirlar. Plansiz degisimleri tanimlayan modeller ise kontrol edilemeyen
digsal olaylarla miicadeleye kalkisma sonucu olan degisimi anlatmay1 amaglamaktadir
(O learly ve ark., 1998). Bu modeller Kuantum Degisimi, Doniisiimsel Bas Etme,
Esneklik ve Gelisim, Yasam Krizleri ve Kisisel Gelisim ve Islevsel-Betimsel Model

olmak {iizere bes tanedir.
2.3.2.2.1. Travma Sonras1 Gelisimin Kapsamli Modeli (Islevsel-Betimsel Model)

Tedeschi ve Calhoun’un (1996) gelistirdigi daha kapsamli bir modelde ise travma
sonras1 gelisimin nasil ortaya ¢iktigi pek cok degiskenle agiklanmaya calisilmistir.
Olayin ve kisinin Ozellikleri, kisinin stres yOnetimi tarzi, tekrarlayici diisiinceler,
yasadiklarini ifade edebilme, kiginin yasam oykiisii, bilgelik ve uzak ve yakin sosyo-

kiltiirel etmenler bu degiskenlerden bazilaridir.
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Tedeschi ve Calhoun’a (1996) gore kisilerin iyimserlik ve disadoniikliik gibi
travmatik olaydan onceki ozellikleri, travma yasantisindan sonra da olumlu duygulara
yonelik farkindaliga sahip olmalar1 {izerinde etkili olarak travma sonrasi gelisimin
yasanmasini kolaylagtirmaktadir.

Travma sonrasi gelisimin, olanlara anlam verme ¢abasiyla, pek ¢ok farkli igerikte
diisiinceler yasandiginda olasi oldugunu vurgulayan Tedeschi ve Calhoun (2004),
“tekrarli diisiinceler” olarak ifade ettikleri bu durumu, travma yasantisiyla ilgili olan
seylere zihinde sik sik donerek istemli bir sekilde anlasilabilirlik saglamak, travmatik
olayin kisinin hayatinda neleri degistirdigini ve onemini kavramak olarak ifade
etmislerdir. Travma sonrasi gelisimin en 6nemli degiskenlerinden biri olan “anlamlilik”
ortaya ciktiginda, travmatik yasantidan sonra, dnceki temel varsayimlara doniisten daha
farkli, travmatik yasantiyla biitiinlestirilmis yeni bir varsayimsal diinyanin temelleri
atilmis demektir.

Modelde uzak ve yakin olarak ikiye ayrilan sosyo-kiiltiirel etmenlerden uzak olant,
toplumlarda ya da iilkeler gibi genis cografi bolgelerde hiikiim siiren kiiltiirel temalar
temsil etmektedir. Belli olaylara dogrudan maruz kalanlarin kendilerini gérece genis bir
grubun parcasi olarak tanimlama egiliminde olduklar1 sdylenebilir. Ozellikle genis
kitleleri etkileyen afetler, savaslar, teror saldirilar1 bu olaylara 6rnek olarak verilebilir.
Yakin kiilttirel etmenler ise kisilerin gorece diizenli olarak etkilesim i¢inde oldugu aile,
yakin arkadaslar, komsular, ortak ilgi alanindan &tiirii bir araya gelmis topluluklar, is
arkadaglar1 gibi birincil referans gruplarini temsil etmektedir. Kisi kendini agma
davranig1 gosterdiginde, travmatik oykiisii, yakin kiiltiiriin dykiilerinde halihazirda yer
aliyorsa, destek ve kabulle karsilanirsa, travma sonrasi gelisim daha olasi hale
gelmektedir. Ayrica kisinin tekrarlayict diisiincelerinin, diger kisilerin travmayla ilgili
diisiinceleriyle uyumlu olmasi (birlikte kurgulama/tekrarlama) ve gelisim i¢in model
kisilerin varlig1 da bu siiregte 6nemlidir (Tedeschi ve Calhoun, 2004).

Travmayla iligkili yasanan degisikliklerin, kimi zaman kayiplarin, eskisinden farkli
olan amaglarin, hedeflerin ve varsayimlarin yeniden gozden geg¢irilmesinde kisilerin
yasam Oykiileri ¢ok dnemli bir etmendir. Kisaca travma sonrasi gelisimin kapsamli
modeli; kisinin travmanin yol agtiklariyla bilissel olarak nasil ve ne sekilde mesgul
oldugu, kisiyi g¢evreleyen uzak ve yakin sosyal sistem, bireysel Oykiiniin yeniden

kurgulanmas1 ve sema degisimi, hayata iliskin genel bir bilgeligin gelisimi ve yeni bir
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yasam Oykiisliniin olusumu ile yakindan ilgilidir. Modelde ilk olarak travma sonrasi
gelisim ihtimalini arttiran baz1 bireysel 6zellikler (bireyin semalari, biligsel stilleri) ve
stres yonetim tarzlari, sonra da bireyin travmaya dair goriisii, duygularini ifade edisi ve
diger bireylerin buna verdigi yanitlarin gelisim istiindeki rolii ele alinmaktadir. Daha
sonra travmatik olayin bilissel olarak islenisi, son asamada ise travma sonrasi gelisimin
bilgelik ve bireyin yasam hikayesi ile iligkilendirilebilecegi ifade edilmektedir. Ayrica
modele gore birey, yeni kosullara uyum saglama acgisindan, eski semalarinin yerine

yenilerini koyabilmesi igin stres yonetimini de bilmelidir (Giines, 2009).
2.3.2.2.2. Schaefer ve Moos’un Kavramsal Modeli

Bu modele gore travmatik yasanti sonrasi kisinin, biligsel ve cevresel sistemi
etkilesim halindedir ve bilissel degerlendirme ile bas etme tepkilerini sekillendirir. Bu
stiregte biligsel ve gevresel sistemin, olumlu gelisime yol agabilecek bir uyum igerisinde
olmas1 gerekmektedir. Bireysel bilesenler, kisaca kisinin 6z-yeterlik diizeyi, saglamlik,
onceki kriz durumu gibi betimleyici Ozellikler; cevresel sistemin bilesenleri ise
algilanan sosyal destek, ekonomik ve toplumsal kosullar, olaya iliskin 6zellikler, krizin

siddeti, siiresi, tizerinden gegen zaman gibi dzelliklerdir (Sakiroglu, 2011).
2.3.2.2.3. Kuantum Degisimi (Quantum Change)

Miller ve C’deBaca (1994) tarafindan 6nerilen bu modelde, kisilerin yasamindaki ani
ve beklenmedik sapmalarin kisilerin {istiinde siirekli ve her alanda etkiye sahip oldugu
one stiriilmektedir. Modelde siirece ve degisimin sonuglarina daha fazla odaklanilmakla
birlikte, bireyin islevselligini siirdiiriirken beklenen bir olay ya da beklenmeyen bir
travma sonucunda ani bir degisim siirecine girdigi ifade edilmektedir. Bu degisim ise ya
bireyin islevselligini arttirmakta ve gelisimini saglamakta ya da eskisine gore daha

diisiik diizeyde islevsellik gostermesi ile sonu¢lanmaktadir (Bayraktar, 2008).
2.3.2.2.4. Doniistimsel Bas Etme (Transformational Coping)

Aldwin’in (1994) ortaya koydugu bu modelde, stres yaratan bir olayla miicadele
ederken saglanan yararlar iizerinde durulmaktadir. Bu modele gore; bas etme ve
miicadele, doniisiimsel bir islev gostererek degisimle sonuclanabilir ve bu degisim de

olumlu ya da olumsuz olabilir (Bayraktar, 2008).
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2.3.2.2.5. Esneklik ve Gelisim (Resilince and Thriving)

O’learly ve Ickovicks (1995) tarafindan ortaya konulan bu modelde ise yasanilan
zorluklar veya olumsuz durumlar sonucu ii¢ farkli sonu¢ meydana gelme olasiligi
oldugundan s6z edilmistir. Bunlar; hayatta kalma (survival), iyilesme/diizelme
(recovery) ve gelisimdir (thriving). Kisinin eski islevselligine donebilmesi i¢in sadece
hayatta kalmak yetmemektedir. Iyilesme/diizelme gosterenler, eski islevselliklerine
donebilmektedir. Gelisenler ise var olan psikososyal islevsellik diizeylerinin daha da
Otesine gecerek, duygusal, biligsel ve davranigsal agidan da ilerleme kaydedebilirler

(Bayraktar, 2008).

2.3.2.3. Travma Sonras1 Gelisim le Ilgili Yapilan Calismalar

Literatiirde travma sonrasi gelisim kavramu ile ilgili yapilan ¢aligma sayisi, giderek
artis gostermektedir. Bu konuda hem yurt disinda hem de iilkemizde ¢esitli arastirmalar
mevcuttur.

Hagenaars ve Minnen (2010) yaptiklar1 ¢alismada travma sonrasi gelisim ile travma
sonrast stres bozuklugu arasindaki iliskiyi ve travma sonrasi gelisimin “maruz birakma
tedavisi” lizerindeki etkisini incelemislerdir. 80 travma sonrasi stres bozuklugu gosteren
kiside, travma sonras1 gelisim ile travma sonrasi stres bozuklugu belirtileri arasinda
negatif yonde iliski bulunmustur. 65 kisi ise uzun siireli maruz kalma terapisini
tamamlamis ve tedavi Oncesi ve sonrasi dl¢iimleri alinmistir. Bu siiregte travma sonrasi
gelisim puanlariin tedavi sirasinda yiikseldigi ve bu ylikselmenin travma sonrasi stres
bozuklugu belirtilerinin diismesiyle iligkili oldugu bulunmustur.

Devine ve arkadaglarinin (2010) calismasinda ciddi bir ¢ocukluk hastalig
deneyimleyen geng¢ yetigkinlerde travma sonrasi gelisim incelenmistir. Caligmaya
katilan 60 kisiden alinan nicel ve nitel dlgiimlerin sonuglarina gore, hastaligi tamamen
atlatmig bireylerde, hald hastaliga dair sonuglar deneyimleyen bireylere gore travma
sonrasi gelisim daha yiiksek bulunmustur. Hastaligin tiiri, algilanan ciddiyet diizeyi ve
travma sonrasi stres belirtileri de sonuglar iizerinde anlamli olan etkenlerdir. Nitel analiz
sonuglarina bakildiginda ise ¢gocuklugunda hastalia sahip olmanin pozitif bakis agisina

yonelme ve tibbi gereklilikleri daha sik yerine getirme ile iligkili oldugu, hastalik
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yonetimindeki giinliik gerekliliklerin ortadan kalkmis olmasinin travma sonrasi
gelisimde artisa neden oldugu bildirilmistir.

Silva, Ownsworth, Shields ve Fleming (2011) yaptiklar1 ¢alismada, beyin hasari
yasayan 60 kiside hastaneden taburcu edildikten sonraki alti ay igerisinde travma
sonrast gelisimi incelemiglerdir. Elde edilen sonuglara gore, travma sonrasi gelisimin
daha kiiciik derecedeki maneviyat ile ilgili degisimden, yasamin biyiik oOlgiide
kabuliindeki degisime kadar farkli seviyelerde yasandigini géstermistir. Sonuglara gore,
beyin hasarlarinin bliyiik islevsel sonuglarini algilayan bireylerin, travma sonrasi
gelisim gostermeye daha egilimli olduklar ortaya konulmustur.

Kunst (2010) tarafindan yapilan bir ¢alismada; siddet magdurlarinda travma Oncesi
sikinti, travma sonrasi stres bozuklugu belirtileri ve travma sonrast gelisim
incelenmistir. Calismaya katilan siddet magdurlarinin 678’inin  magduriyetlerinin
tizerinden birkag yil gecmis, 205’inin ise magduriyetlerinin {izerinden 6 ay gecmistir.
Sonuglara bakildiginda, magduriyetlerinin iizerinden birka¢ yil ge¢mis olan kisilerde
travma Oncesi sikintilar ve travma sonrasi stres bozuklugu belirtilerinin, travma sonrasi
gelisim puanlart ile iliskili oldugu bulunmustur. Diger gruba bakildiginda ise travma
oncesi sikinti diizeyi ile travma sonrasi gelisim puanlari arasinda anlamli bir iligki
oldugu bulunmustur. Bu bulgular, travma Oncesi yasanan sikinti diizeyinin,
magduriyetin lizerinden gegen énemli Slglide zamandan sonra travma sonrast gelisime
imkan verdigini gostermektedir.

Chopko (2010) tarafindan polis memurlar: lizerinde yapilan bir ¢alismada; travma
sonrasindaki stres belirtileri ile travma sonrasi gelisim incelenmistir. Arastirmaya
katilan 183 polis memurunun 6l¢eklerden aldiklar1 puanlara gore, travma sonrasina
yasadiklar stres belirtileri ile travma sonras1 gelisim arasinda pozitif yonde anlamli bir
iliski oldugu gortilmiistiir.

Giiven (2010) yaptigi arastirmada, Marmara depremini yasayan yetiskinlerin
algiladiklar1 sosyal destek diizeyleri ile travma sonrasi gelisim ve depresyon arasindaki
iliskinin baz1 degiskenlere gore farklilasip farklilasmadigini incelemistir. Arastirmaya
Yalova bolgesinde ikamet eden, 1999 Marmara depreminde bulunduklari binanin
¢Okmesi, enkaz altinda kalma, yakin kaybi1 yasama, mal kayb1 yasama gibi travmatik
stireclerden birini ya da birkagini yasamig olan 190depremzede katilmistir. Katilimcilara

Depremzede Kisisel Bilgi Formu, Travma Sonrasi Gelisim Olcegi (TSGO), Beck
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Depresyon Olcegi (BECK) ve Sosyal Destek Formu uygulanmistir. Arastirma
sonuglarina bakildiginda, kadinlarin travma sonrasi olumlu gelisim diizeylerinin
erkeklere gore daha yiiksek oldugu goriilmistiir. Binada ¢okme durumu ve enkaz
altinda kalma durumu ile travma sonrasi gelisim diizeyi arasinda anlamli bir farklilik
saptanmistir. Binada ¢okme yasamis ve enkaz altinda kalmis depremzedelerin travma
sonrasi olumlu gelisim diizeyleri, bu durumlar1 yasamamis kisilere gore daha diistiktiir.
Egitim durumu ve medeni durum ile travma sonrasi gelisim diizeyi arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir. Deprem sirasinda bulunulan yerle travma sonrasi gelisim diizeyi
arasinda anlamli bir farklilik goériilmemistir. Sosyal destek diizeyi azaldik¢a travma
sonrasi gelisim puaninin azaldigi ve depresyon diizeyinin arttigi bulunmustur.

Sakiroglu (2011) tarafindan yapilan ¢alismada, 1999 Diizce depremini yasayanlarda
travma sonrast gelisim ve depreme Onlem alma davranisi incelenmistir. Arastirmaya
Kaynasli’da yasayan, yaslar1 1873 arasinda degisen, 105’1 kadin ve 94’1 erkek olmak
lizere toplam 199 yetiskin katilmistir. Arastirmada, Psikolojik Iyi Olma Olgegi ile
katilimeilarin algiladiklart iyilik halleri ve Yasam Kalitesi Olgegi ile yasam kalitelerini
nasil degerlendirdikleri 6lcililmiistiir. Arastirmada ayrica ge¢cmis deprem yasantist ve
depremle ilgili sikintilarini, énlem alma sorumlulugu algisint ve 6nlem alma veya
almama nedenlerini dlgen maddelerden olusan bir ankete yer verilmistir. Gelistirilmis
Mulilis-Lippa Depreme Hazirlik Olgegi (Revised and Translated Mulilis-Lippa
Earthquake Preparedness Scale, MLEPS) ile de katilimcilarin depreme hazirlik
seviyeleri, hazirlanmanin zorlugu ve yararliligi ile ilgili algilar1 Olgiilmistiir. Basa
Cikma Yollar1 Olgegi ile katilimcilarin kullandiklar: basa ¢ikma stratejileri, Dindarlik
Olgegi ile dini inang¢ diizeyleri, Sosyal Destek Olgegi ile sosyal destek miktarlart
Olglilmiistiir. Arastirma sonuglarina gore; evli olmanin, problem odakli bas etmenin, iyi
olma halinin, sosyal destek arama ve sosyal destegin travma sonrasi gelisim miktari ile
anlamli olarak iliskili oldugu ortaya konulmustur. Ayrica, genel problem odakli bas
etme becerilerinin, depreme 6zel aktif bas etme davramislarina gore travma sonrasi
gelisimi daha etkili yordadigi bulunmustur.

Bir bagka ¢alismada (Arikan, 2007) iiniversite 6grencilerinde travmatik olaylarin
rastlanma siklig1 ve travma sonrasi gelisimin belirleyicileri incelenmistir. Buna gore;
sosyo-demografik degiskenlerin, travma 6zelliklerinin, baglanma stillerinin ve bas etme

stillerinin travma sonrasi gelisim tizerindeki etkisi arastirilmistir. Calismaya 321
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tiniversite 0grencisi katilmigtir. Katilimeilara travmatik yasam olaylart listesi, Travma
Sonrast Gelisim Olgegi, iliski Olgekleri Anketi, Baglanma Stili Olcegi ve Bas Etme
Yollar1 Olgegi uygulanmistir. Arastirma sonucuna gore; cinsiyet, duyulan dehset ve
caresizlik, iyimser bas etme stili ve kaderci bas etme stilinin travma sonrasi gelisimi
belirgin sekilde yordadigi goriilmiistiir.

Gilines’in (2009) travma sonrasi degisim olgusunu, acik kalp ameliyati gegiren
koroner kalp hastalar1 iizerinde niceliksel ve niteliksel yontemlerle inceledigi
caligmasina, kalp ve damar cerrahi kliniklerine kontrol i¢in basvuran, agik kalp
ameliyat1 tizerinden en az 1 yil, en ¢ok 3 yil ge¢mis, koroner hastalik disinda, yasami
tehdit eden baska bir kronik hastalik tanisi olmayan 110 kisi katilmistir. Katilimcilara
demografik bilgi formu, hastaliga iliskin bilgi formu, 6nceki travma yasantilari listesi,
aragtirmaci tarafindan gelistirilen Travma Sonrasi Degisim Degerlendirme Formu ve
Travma Sonrasi Gelisim Olgegi uygulanmistir. Calisma sonuglarina gore travma sonrast
gelisim kavrami incelendiginde; travma sonrasi gelisim dlgeginden alinan toplam puan
lizerinde cinsiyete gore anlamli fark oldugu goriilmiistiir. Kadinlarin travma sonrasi
biliylime ortalamasi, erkeklerin ortalamasindan anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmustir.
Arastirmanin diger sonucglarina gore; agik kalp ameliyati gecirmis yetiskinlerin
Oykiilerinde travma yasantist olanlar ve olmayanlarin, travmayla miicadeleye dair
onceki deneyimlerinden dolayi, olumlu degisim agisindan farklilik gosterecekleri
diisiiniilmiistlir. Ancak analiz sonuglarina gore, degiskenlerden hic¢birinin travma sonrasi
degisim lizerinde temel ya da ortak etkisi olmadig1 bulunmustur.

Bir baska calismada (Tiifekgi, 2011) ise trafik kazasi gecirmis kisilerin travma
sonrast stres belirtileri ve travma sonrasi gelisim diizeyleri, sosyo-demografik
degiskenler, diger travmatik yasantilar, trafik kazasina maruz kalma diizeyi agisindan
incelenmistir. Arastirmaya 16-70 yas araligindaki 206 trafik kazasi gecirmis ve 230
trafik kazasi gegirmemis toplam 436 kisi katilmistir. Katilimcilara Sosyo-demografik
Bilgi Formu, Travmatik Yasanti Soru Listesi, Travma Sonras1 Stres Belirtileri Olcegi,
Travma Sonrast Gelisim Olgegi ve Diinyaya Iliskin Varsayimlar Olgegi uygulanmistir.
Arastirmadan elde edilen sonuglara gore; trafik kazasi geciren kisilerde, travma sonrasi
stres belirtileri ile iliskili degiskenler, yas, gelir diizeyi, trafik kazasina maruz kalma
diizeyi, sans, kendilik degeri, iligski ve kendini anlama olarak bulunmustur. Trafik kazas1

geciren kisilerde travma sonrast gelisim diizeyleri ile iligkili degiskenler ise trafik
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kazasina maruz kalma diizeyi, rastlanti, kontrol ve travma sonrasi stres belirtileri olarak
bulunmustur. Yas ve gelir diizeyi ile diinyaya iligskin varsayimlar arasinda pozitif yonde
anlamli iligki, travma sonrasi stres belirtileri arasinda ise negatif yonde anlamli iliski
bulunmustur. Travma sonrast gelisim ile hicbir sosyo-demografik degisken arasinda
anlamli bir iligki bulunamamastir.

Ozlii, Yildiz ve Aker (2010) sizofreni hastalarina bakim verenlerde travma sonrasi
gelisim ve iliskili etkenleri inceledikleri ¢alismalarinda, 71 erkek ve 29 kadin olmak
iizere toplam 100 kisiden olusan katilimcilara Travma Sonrast Gelisim Olgegi, Cok
Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi ve Bas Etme Yollar1 Olgegi uygulamislardr.
Calisma sonucunda; travma sonrasi gelisimi yiiksek olan bakim verenlerle, diisiik olan
bakim verenlerin yaslar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Buna gore, geng
bakim verenlerde, yasli bakim verenlere gore gelisim daha yiiksektir. Ayrica; travma
sonrast gelisim ile basg etme yollar1 toplam puani, problem odakli bas etme yollar1 ve
sosyal destek toplam puani arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski bulunmustur.

Dirik ve Karanci (2008) ¢alismalarinda; 117 Tiirk romatoid artrit hastasinda travma
sonrast gelisim 1ile ilgisi olabilecek degiskenleri incelemeyi amaglamislardir. Travma
sonras1 gelisimin kisileraras: iligkiler, yasam felsefesi ve kendilik algisi ile ilgili olmak
tizere ii¢ alan1 oldugunu vurgulamislardir. Calisma sonucuna gore; problem odakli basa
cikma seklinin, travma sonrasi gelisim seviyesiyle ve kisileraras iliskiler ile kendilik
algis1 boyutlariyla anlamli iligkisi oldugu goriilmiistiir. Algilanan sosyal destegin de li¢

boyut ile anlaml iliskisi oldugunu bulmuslardir.

2.3.2.4. Kanser ve Travma Sonras1 Gelisim

Literatiire bakildiginda kanser ve travma sonrasi gelisim hakkinda 6zellikle yabanci
literatiirde bircok calisma oldugu goriilmektedir. Travma sonrast gelisimin ve kanser
arasindaki iliskinin cesitli degiskenler acisindan incelendigi arastirmalarin bazilari
sunlardir:

Manne ve arkadaglarmin (2004) calismasinda meme kanseri hastalarinda travma
sonrasi gelisim kavrami hastanin kendisi, partneri ve ¢ift olma agisindan incelenmistir.
Bu baglamda calismaya kisa siire Once ameliyat ge¢irmis, evli veya birlikteligi olan 162
kadin meme kanseri hastasi katilmistir. Calisma bulgularina bakildiginda, meme

kanserli kadinlarin tanidan hemen sonra hayatlarinda olumlu degisiklikler oldugunu
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bildirdikleri goriilmektedir. Fakat travmatik biiylimenin boyutu, uzun dénem meme
kanseri hastalartyla yapilan calismalardaki kadar yiiksek degildir. Ayni sekilde
kadinlarin partnerlerinin de eslerinin hastalii sonrasinda hayatlarinda olumlu
degisiklikler yasadiklarini bildirmelerine karsin, travma sonrasi gelisim puanlar1 diger
calismalardaki uzun donem kanser hastalarinin eslerininki kadar yiiksek degildir.
Caligmanin bulgulari, travma sonrasi gelisimin yalnizca olaydan direkt olarak etkilenen
kisi ile siirli olmadigini, yasanan olumlu psikolojik degiskenlerin ailenin diger tiyeleri
ya da yakin iliskideki kisiyi de etkiledigini gdstermektedir.

Ho, Chan, Yau ve Yeung (2011) yaptiklar1 c¢alismada, Cinli meme kanseri
hastalarinda aciklama stilleri (hastalarin iyi ve kotii olaylari neden deneyimlediklerini
aciklamalari), travma sonrasi stres bozuklugu semptomlar1 ve travma sonrast gelisim
arasindaki iligkileri incelemislerdir. Calismaya 90 meme kanseri hastasi katilmistir.
Calisma sonucunda; hastalarin pozitif olaylar1 agiklama stillerinin, travma sonrasi
gelisim ile anlamli iligkisi oldugu bulunmustur. Pozitif olaylarin sebebini igsel olarak
atfeden hastalarin daha fazla travma sonras1 gelisim gosterme egilimde oldugu; negatif
olaylar1 aciklama seklinin ise travma sonrasi stres bozuklugu semptomlari ile anlamh
iligki i¢inde oldugu bulunmustur.

Moore ve ark. (2011) 202 hepatobiliyer kanser hastasi ve hastalara bakim veren
kiside travma sonrasi gelisimi tanimlamis, bu iki grup arasindaki travma sonrasi gelisim
Olclimlerini karsilagtirmis ve travma sonrasi gelisim ile diger psikolojik faktorler
arasindaki iligkileri incelemislerdir. Arastirmaya katilan hastalara Travma Sonrasi
Gelisim Olgegi (TSGO), depresif semptomlar, iyimserlik, duygu ifadesi ve yasam
kalitesini 6l¢en anketler uygulanmistir. Hastalara bakim veren kisiler ise kendi travma
sonras1 gelisim oOlgeklerinin yani sira hastalarin doldurdugu travma sonrast gelisim
Olceklerini de degerlendirmislerdir. Arastirma sonucunda, hastalarin travma sonrasi
gelisiminde, hastalik teshisini takip eden alt1 aylik siirecte kayda deger bir artis olmadigi
ortaya ¢ikmistir. Travma sonrasi gelisimin yasam kalitesi ve depresyon belirtileriyle de
anlamli iligkisi bulunmamistir. Teshiste, hastalarin travma sonrasi gelisim puanlar ile
bakim veren kisilerin travma sonrasi gelisim puanlar1 arasindaki iligki yliksek
bulunmustur. Ayrica, travma sonrasi gelisim son {i¢ senede raporlanan iyimser pozitif

ruh hali ve son yillardaki kayiplar, fiziksel hasar ve yaralanmalar1 da igeren travmatik
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hayat olaylar1 ile anlamli olarak iligkili bulunmustur. Hastalara bakim verenler travma
sonrast gelisimi, sevdikleri birinin kanser teshisinin bir sonucu olarak rapor etmisglerdir.

Schroevers ve Teo (2008) yaptiklar1 c¢alismada Malezya’da yasayan kanser
hastalarinda travma sonrasi gelisim, psikolojik sikinti ve basa ¢ikma stratejileri
baglaminda incelenmistir. Calismaya 113 kanser hastast katilmistir. Katilimcilara
Travma Sonrasi Gelisim Olgegi (TSGO), Basa Cikma Tutumlarmi Degerlendirme
Olgegi (COPE) ve Psikolojik Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R) uygulanmistir. Calisma
sonuglara gore, bir¢ok hastanin 6zellikle yasamlar1 hakkindaki degerlendirmeleri
acisindan, travma sonrasi gelisim gosterdigi goriilmiistiir. Psikolojik sikintinin diizeyi
ile travma sonras1 gelisim arasinda arastirma hipotezine uygun olarak anlamli bir iligki
bulunmamaistir. Basa ¢ikma stratejilerinden destek alma, yeniden olumlu ¢ergeveleme ve
mizah, travma sonras1 gelisimle iliskili bulunmustur.

Denney, Aten ve Leavell (2011) kanser hastalarinda travma sonrasi gelisimi ele
aldiklar1 arastirma makalelerinde; ozellikle kanser hastalarinda ve geg¢miste kanser
tedavisi gormiis kisilerde travma yasantisindan sonra ruhsal biiylimenin oldugunu
vurgulamislar ve kanser hastaligina sahip olmanin ruhsal biiytime iizerindeki etkisini
maneviyatin ¢ok boyutlu kavramsallastirilmasi baglaminda incelemislerdir. Caligmaya
daha Onceden kanser tedavisi gormiis 13 kisi katilmistir. Arastirma sonucuna gore
katilimcilar, travma sonrasi ruhsal biiylimeyi; genel ruhsallik, ruhsal gelisim, ruhsal
sosyal katilim, 6zel ruhsal uygulama, ruhsal destek, ruhsal basa ¢ikma, ruhsal gii¢liiliik,
ruhsal deneyimler ve ruhsal baglililk boyutlar1 baglaminda deneyimlediklerini
bildirmiglerdir. Katilimcilarda ruhsal tarih¢e, ruhsal inang ve degerler, iliskileri
diizenlemek i¢in kullanilan ruhsal teknikler acgisindan travma sonrasi ruhsal gelisim
goriilmemistir.

Cordova ve arkadaglar1 (2001), meme kanseri hastalarinin arkadaglar1 ve aileleri ile
yaptiklar1 ¢aligmada, hastali§in1 paylasan kisilerde travma sonrasi gelisimi daha yiiksek
bulmustur. Kanser hastasi olma sebebiyle algilanan tehdit ve travma sonrasi gelisim
arasinda da anlamli bir ilisgki bulmuslardir. Hastalarin Oliimlii olmayla yiiz ylize
gelislerinin, yasamlari ile ilgili yeniden diisinmelerine ve dnceliklerini degistirmelerine
sebep oldugunu ve gelisimi kolaylastirdigini vurgulamiglardir.

Tokgdz ve arkadaslarinin (2008) toplam 100 hasta ile yiirtttiikleri, kanser

hastalarinda travma sonras1 stres bozuklugu yaygimligt ve ruhsal gelisimi inceledikleri
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calismasinda, hastalarin cinsiyetleri ve yaslar1 ile ruhsal gelisme puanlari arasinda
anlamli bir iligki bulunamamigtir. Travma sonrasi stres bozuklugu belirtileri ise
cinsiyet, yas, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, sosyal destek, yasanilan yer ve
cocuk sahibi olma gibi degiskenler ile ve ayn1 zamanda kemoterapi tedavisi ile anlamli
derecede iligkili bulunmustur.

Bayraktar’in (2008) kanser hastas1 78 kisi ile yiiriittiigii calismasinda travma sonrast
gelisim ile hastalarin sahip oldugu baz1 demografik 6zellikler, bas etme yontemleri ve
hastalik algis1 arasindaki iligki incelenmistir. Travma sonrasi gelisim puanlar ile
hastalik ve tedavi durumuna iliskin bilgi sahibi olma diizeyleri arasinda anlamli fark
bulunmustur. Bilgi diizeyleri soruldugunda “yetersiz” cevabini verenlerin, “hi¢ yok”
cevabini verenlere gore travma sonrasi gelisim 6l¢eginden daha yiiksek puan aldiklari
goriilmiistiir. Ayrica, travma sonrasi gelisim Olgcegi puanlar ile bas etme Olgeginden
alian puanlar arasinda da anlamli iliski oldugu goriilmiistiir.

Kesimci’nin (2003) calismasinda ise 91 Tiirk meme kanseri hastasindaki depresyon
ve umutsuzlugun yordayicilar ¢esitli degiskenler agisindan incelenmis ve gelir diizeyi,
algilanan sosyal destek, iyimser bas etme yontemi, caresiz bas etme yontemi ve strese
bagli degiskenler depresyon ile iligkili bulunurken; medeni durum, algilanan sosyal
destek, iyimser bas etme yontemi ve ¢aresiz bas etme yontemi ise umutsuzluk ile iligkili

bulunmustur.

2.3.2.5. Kontrol Odag1 ve Travma Sonras1 Geligim

Kontrol odag1 ve travma sonrasi gelisim kavramlarinin karsilagtirilmasi ile ilgili
yapilan literatiir taramasi sonucuna gore, bu konuda yeterli sayida arastirmaya
rastlanmamistir. Cummings ve Swickert (2010) yaptiklar1 calismada literatiirde iki
degisken arasindaki iliski hakkinda c¢ok az bilgi bulundugunu belirtmislerdir.
Caligmadaki 221 katilimcidan bir travma vakasini kaydetmeleri ve bu vakayla ilgili
sorular1 yanitlamalar1 istenmistir ve katilimcilara Rotter’in i¢-Dis Kontrol Odagi Olgegi
(RIDKOO) ile travma sonrasi gelisimi o6lcegi icin Algilanan Yarar Olcegi (PBS)
uygulanmistir. Arastirmanin beklentisi i¢ kontrol odagina sahip kisilerin, dis kontrol
odagma sahip kisilerden daha yiliksek seviyede gelisim kaydedecegi yoniindedir.

Sonuglar genel gelisim ile kontrol odagi arasinda herhangi bir korelasyonel iligki
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bulunmadigini gostermistir. Ancak travma sonrasi gelisimin gelistirilmis 6z-yeterlilik

formu kontrol odagi 6lcegi ile onemli miktarda korelasyon oldugunu ortaya koymustur.

2.4. ARASTIRMANIN HIPOTEZLERI

e Meme kanseri hastalarinda kontrol odagi ve travma sonrasi gelisim arasinda

anlamli bir iliski bulunmast,

. I¢c kontrol odagina sahip hastalarm, dis kontrol odagma sahip hastalara
gore daha fazla travma sonrasi gelisim yasamasi ve buna gore; hastalarda i¢ kontrol
odagi puani arttik¢a travma sonrasit gelisim puaninin da artmasi, dis kontrol odagi
puani attik¢a travma sonrasi gelisim puaninin diismest,

o Kontrol odagi agisindan bakildiginda katilimcilarin yasam felsefesindeki,
diger kisilerle olan iligkilerindeki ve kendisindeki degisimlere gore gruplararasinda

anlamli fark bulunmasi beklenmektedir.
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BOLUM 3. YONTEM

3. 1. KATILIMCILAR

Arastirmaya, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma
Hastanesinde ayaktan ve yatili tedavi goren toplam 100 kadin meme kanseri hastasi
katilmistir. Ancak kullanilan 6lgeklerin ve verilerin yarim kalmasindan dolayr 9 kisi
analizlere dahil edilmemistir. Bu sebeple arastirmaya toplamda 91 kisi dahil edilmistir.
Katilimcilarin yaslar1 28-75 arasinda degismektedir ve yas ortalamasi 47,31; standart

sapmasi ise 11,189 olarak hesaplanmistir.

3.2. VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada veri toplama amaciyla goriismeci tarafindan hazirlanan Demografik
Bilgi Formu ve hastaliga dair degiskenlerle ilgili sorulari igeren goriisme formu,
Rotter’in I¢-Dig Kontrol Odagi Olcegi (RIDKOO) ve Travma Sonrast Gelisim Olgegi
(TSGO) kullanilmistir.

3. 2. 1. Demografik Bilgi Formu

Katilimcilara iliskin bilgilerin elde edilmesinde arastirmaci tarafindan gelistirilen
demografik bilgi formu kullanilmistir. Buna gore bilgi formunda, arastirmaya katilan
bireylere; yaslari, egitim durumlari, medeni durumlari, ¢gocugu olup olmadigi, kiminle
beraber yasadigi, hangi sehirde oturdugu, aylik gelir diizeyi sorulmustur. Hastaliga dair
sorular1 igeren diger formda ise; hastaneye hangi belirtilerle bagvuruldugu, hastaligin

tanisinin ne zaman konuldugu, tan1 konulmadan 6nce hangi muayene yontemlerinden
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(kendi kendine meme kontrolii, doktor muayenesi, mamografi, ultrason, biyopsi)
gecildigi, tan1 konulduktan sonra hangi tedavi yontemlerinden (kemoterapi, radyoterapi,
ameliyat, hormon tedavisi) gecildigi, ailede baska kanser tanisi alan olup olmadigi,
hastanin kanser disinda baska kronik hastaliginin olup olmadigi, ailede bagka kronik
hastaliga sahip kisiler olup olmadigi, kanser hastaligi1 disinda travmatik bir olay yasayip

yasamadig1 ve yasadiysa zamani sorulmustur.

3. 2. 2. Rotter’in i¢-Dis Kontrol Odag Ol¢egi (RIDKOO)

Rotter’in I¢-Dig Kontrol Odag1 Olgegi (Rotter’s Internal-External Locus of Control
Scale) Rotter (1966) tarafindan gelistirilen, 29 maddeden olusan ve bireylerin
genellenmis kontrol beklentilerinin, igsellik-digsallik boyutu {izerindeki konumunu
saptamay1 amaglayan bir 6lgektir. Her madde se¢ime-zorunlu cevaplama tiiriinde ikiser
secenegi kapsamaktadir. Altt madde oOlgegin amacini gizlemek igin dolgu olarak
yerlestirilmistir ve diger 23 maddenin digsallik yoniindeki segenekleri 1’er puanla
degerlendirilmektedir. Olgek puami 0-23 arasinda degismekte ve yiiksek puan dis
kontrol odagi inancinin artmasima isaret etmektedir. Olgegin gegerlik ve giivenirlik
calismasi, Dag (1991) tarafindan, biri 99 digeri 532 denekten olusan iki ayri grup
halinde iiniversite dgrencilerine uygulanan calisma ile yapilmistir. Olgegin giivenirlik
katsayis1 r=.83, esas arastirma Orneklemi verileri iizerinden i¢ tutarlik katsayisi .71

olarak bulunmustur (Ag¢ikmese, 2007).

3. 2. 3. Travma Sonrasi Gelisim (")l(;egi (TSG("))

Travma Sonras1 Gelisim Olgegi (Posttraumatic Growth-PTGI), Tedeschi ve Calhoun
(1996) tarafindan, travmatik olaya bagl gelisen olumlu degisimi 6lgmek amaciyla
gelistirilen, altili Likert tipi (0=bu degisikligi yasamadim; 5=bu degisikligi ¢cok fazla
yasadim) 21 maddelik bir 6lgektir. Olgegin puan aralig1 0-105’tir. Alman yiiksek puan,
kisinin travmatik yasanti sonrasinda yiliksek diizeyde bir gelisme yasadiginm
gostermektedir. Olgegin i¢ tutarligi 0.90 diizeyinde, test-tekrar test giivenirligi igin
yapilan calismada, korelasyon katsayist 0.71 olarak bildirilmektedir. Dirik (2006)

tarafindan yapilan faktor analizinde, 3 alt boyut saptamustir: Kisilerarasi iliskilerde
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yasanan degisim (16, 15, 21, 6, 20, 9, 8), yasam felsefesindeki degisim (3, 7, 11, 14, 17)
ve kisinin kendisindeki degisim (1, 2, 4, 5, 10, 12, 13, 18, 19). Olgegin giivenirlik
katsayis1 .94 olarak bulunmustur. Olgegin Tiirkgeye uyarlamas1 Kilig (2005) tarafindan
yapilmistir (Ozlii, Y1ldiz ve Aker, 2010).

3.3.ISLEM

Veri toplama asamasi 2011 yilinda Temmuz-Eylil aylar1 arasinda
gerceklestirilmistir.  Arastirmaya  katthm  tamamiyla  goniilliillik  temelinde
gerceklesmistir. Hastalara bu sebeple calismayla ilgili gerekli bilgiler ve Gonilli
Katillm Formu verilmistir. Kemoterapi tedavisi sirasinda hastalarin ellerini
kullanamamasindan dolayr uygulamanin biiyilkk c¢ogunlugu, goriismeci tarafindan
gergeklestirilmistir. Elde edilen veriler, SPSS 11,5 programinda, anlamlilik diizeyi
p<0,05 alinarak degerlendirilmistir. Veri analizi i¢in Pearson Momentler Carpimi

Korelasyon, t-test ve Tek-Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) teknikleri kullanilmistir.
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BOLUM 4. BULGULAR

Arastirmanin amaci dogrultusunda Olgeklerden elde edilen veriler,

Pearson

Momentler ¢carpumi korelasyon, t-testve Tek-Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) teknikleri

kullanilarak analiz edilmistir.

4.1. DEMOGRAFIK VERIi DAGILIMLARI

Tablo 4.1. Demografik Degiskenler

N %
Yas 28-45 43 47,8
46-75 47 52,2
Egitim Diizeyi Diisiik 42 46,2
Yiiksek 49 53,8
Medeni Durum Evli 71 78,0
Bekar 6 6,6
Dul 7 7,7
Bosanmus 7 7,7
Cocuk Var 78 85,7
Yok 13 14,3
Gelir Diizeyi 0-499 13 14,3
500-999 26 28,6
1000-1499 22 24,2
1500-2499 25 27,5
2500-3999 5 55
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Tablo 4. 1.’de goriildiigli gibi aragtirmaya toplam 91 kanser hastasi katilmistir.
Ancak katilimcilardan 1 kisi, yasini belirtmedigi icin yasla ilgili tanimlayici istatistik ve
analizlere katilmamistir. Katilimcilar 28-75 yas araliginda yer almaktadir. 28-45 yas
araliginda 43 hasta (%47,8), 46-75 yas araliginda 47 hasta (%52,2) vardir.
Katilimcilarin egitim durumlarina bakildiginda; diistik egitim diizeyine sahip 42 hasta
(%46,2), yiiksek egitim diizeyine sahip 49 hasta (%53,8) bulunmaktadir. Medeni
duruma bakildiginda evli 71 hasta (%78.0), bekar 6 hasta (%6,6), dul 7 hasta (%7,7),
bosanmis 7 hasta (%7,7) oldugu goriilmektedir. Katilimcilardan 78’1 (%85,7) ¢ocuk
sahibi iken, 1371 (%14,3) ¢ocuk sahibi degildir. Gelir diizeylerine bakildiginda ise, 0-
499 arasinda olanlar 13 (%14,3), 500-999 arasinda olanlar 26 (%28,6), 1000-1499
arasinda olanlar 22 (%24,2), 1500-2499 arasinda olanlar 25 (%27,5), 2500-3999
arasinda olanlar 5 (%5,5) kisidir.

4.2. HASTALIKLA iLGIiLi BILGILERIN DAGILIMI

Tablo 4. 2 Hastalikla flgili Degiskenler

N %
Ailede Kanser Oykiisii Var 41 451
Yok 48 52,7
Baska Hastahk Oykiisii Var 43 47,3
Yok 46 50,5
Ailede Baska Hast. Var 54 59,3
OyKkiisii
Yok 35 38,5
Baska Travma OyKkiisii Var 34 37,4
Yok 55 60,4
Tam Oncesi Tetkikler
KKMK Evet 50 54,9
Hayir 39 42,9
Doktor Muayenesi Evet 56 61,5
Hayir 33 36,3
Mamografi Evet 73 80,2
Hay1r 16 17,6
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Ultrason Evet 70 76,9

Hayir 19 20,9
Tam Sonrasi Tedaviler
Kemoterapi Evet 76 83,5
Hayir 13 14,3
Radyoterapi Evet 58 63,7
Hayir 31 34,1
Ameliyat Evet 74 81,3
Hayir 15 16,5
Biyopsi Evet 23 25,3
Hayir 66 72,5

Tablo 4. 2’ye baktigimizda; 2 katilimcinin, hastalikla ilgili sorulara cevap vermemesi
sebebiyle 89 katilimci arasinda; ailesinde kanser oykiisii olan 41 (%45,1), herhangi
baska bir hastalik dykiisii olan 43 (%47,3), ailesinde herhangi bagka bir hastalik dykiisii
olan 54 (%59,3), baska travma Oykiisii olan ise 34 (%37,4) hasta bulundugu
goriilmektedir. Tan1 Oncesi yapilan tetkiklere baktigimizda; KKMK yapan 50 hasta
(%54,9), doktor muayenesi yaptiran 56 hasta (%61,5), mamografi yaptiran 73 hasta
(%80,2), ultrason yaptiran 70 hasta (%76,9) vardir. Tan1 sonrasi yapilan tedavilere
bakildiginda ise 89 hastadan 76’s1 (%83,5) kemoterapi, 58’1 (%63,7) radyoterapi, 74’1
(%81,3) ameliyat, 23’1 (%25,3) ise biyopsi uygulandigini belirtmistir.

4. 3. RIDKOO VE TSGO OLCEKLERININ TANIMLAYICI
ISTATISTIKLERI

Katilimeilarin 6lgek puanlarina ait ortalama ( X ) ve standart sapma (S) degerleri

Tablo 4.3’de verilmistir.
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Tablo 4.3. Kontrol odagr ile travma sonrasi gelisim dl¢eklerden alinan toplam puanlarin tanimlayici

istatistikleri

N X S Min. Max.
RIiDKOO 91 11,24 3,410 3 19
TSGO 91 66,91 21,321 19 105

Tablo 4.3'te goriildiigii gibi, katilimcilarin RIDKOO ortalamas1 11,24, standart
sapmasi 3,410, alinan minimum puan 3, maximum puan ise 9’dur. Katilimcilarin TSGO
ortalamasi 66,91, standart sapmas1 21,321, alinan minimum puan 19 ve maximum puan

ise 105°tir.

4. 4. TSGO ALT OLCEKLERININ TANIMLAYICI
ISTATISTIKLERI

Katilimeilarin TSGO alt 6lgek puanlarina ait ortalama ( X ) ve standart sapma (S)

degerleri Tablo 4.4°de verilmistir.

Tablo 4.4. Travma sonrasi gelisim 6l¢eginin alt 6lgeklerinden alinan puanlarin tamimlayici istatistikleri

N X S Min. Max.

Yasam Felsefesinde 91 14,12 6,521 0 25
Degisim Alt Olgegi

Diger Kisilerle Olan 91 20,02 9,108 0 35
iliskilerde Degisim

Alt Olcegi

Kisinin Kendisindeki 91 32,82 8,889 5 45
Degisim Alt Olgegi
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4.5. KONTROL ODAGI VE TRAVMA SONRASI GELISIM
ARASINDAKI ILIiSKi

Tablo 4. 5. Kontrol odagi ile travma sonrasi gelisim dlgekleri toplam puanlari arasindaki korelasyon

degerleri
RIDKOO TSGO
RIDKOO 1 -,180*
TSGO 1
* p<.05

Tablo 4. 5'te goriildiigi gibi, katihmcilarin RIDKOQO’den aldiklar1 puanlar ile
TSGO’den aldiklar1 puanlar arasinda negatif ydnde ve anlamli bir iliski bulunmustur (r=
-,180; p< .05). Yiiksek kontrol odagi puani dis kontrol odagina isaret etmektedir ve

kontrol odagi puani arttik¢a travma sonrasi gelisim puani diismektedir.

4. 6. TRAVMA SONRASI GELISIM OLCEGI TOPLAM
PUANLARININ iC-DIS KONTROL ODAGI ACISINDAN
INCELENMESI

Veriler analiz edilmeden &nce, katilimcilarin RIDKOO puanlan diisiik ve yiiksek
olarak iki gruba ayrilmistir. RIDKOO puanlari, standart puana gore 30 ile 70 yiizdelik
degerlerde siniflandirildiginda, elde edilen ilgili puanlar 9 ve 13 olarak bulunmustur.
Buna gore, 9 ve altinda puan alan katilimcilar (n=28) i¢ kontrol odagi, 13 ve {izeri puan
alan katilimcilar (n=32) ise dis kontrol odag1 grubunu olusturmustur. Iki puan arasinda

kalan 31 kisi ise analizlere dahil edilmemistir.
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Tablo 4. 6. Travma sonrasi gelisim toplam puam ile i¢c-dis kontrol odagi puanlarma iligkin t-testi

sonuclar
KONTROL N X S t P
ODAGI BOYUTU
TSGO IC KONTROL 28 69,86 | 21,081 | 0,893 | .1875
DIS KONTROL 32 64,91 | 21,713

Tablo 4. 6.” da goriildiigli gibi; travma sonrasi gelisim Ol¢eginden alinan toplam

puanlar ile i¢-dis kontrol odagi puanlarina ait t-testi sonuglarina gore, iki grup arasinda

travma sonrasi gelisim agisindan anlamli fark bulunmamustir.

4.7. KONTROL ODAGI VE TRAVMA SONRASI GELIiSIM
OLCEKLERININ TOPLAM PUANLARININ DIGER
DEGISKENLER ACISINDAN INCELENMESI

Tablo 4. 7. 1. Travma sonrasi gelisim ve kontrol odaginin yas ve egitim diizeyine iligkin t-testi

sonuclari
YAS N X S t P
RIDKOO 28-45 43 10,98 3,067 -0,799 21
46-75 47 11,55 3,711
TSGO 28-45 43 67,16 22,702 0,210 42
46-75 47 66,21 20,190
EGITIM N X S t P
DUZEYIi
RIDKOO Diisiik 42 10,69 3,056 -1,436 0,08
Yiiksek 49 11,71 3,651
TSGO Diisiik 42 69,71 19,896 1,163 0,12
Yiiksek 49 64,51 22,392
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Tablo 4.7.1°de goriildiigi gibi, katilmcilarin RIDKOO’den ve TSGO’den aldiklar
toplam puanlar ile yas degiskeni arasinda yapilan t-test sonucuna gore anlamli bir fark
bulunmamistir. Egitim agisindan ise katilimcilarin TSGO’den aldiklar1 puanlar arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir. RIDKOQO’den aldiklar1 puanlar ile egitim diizeyi

arasinda da anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 4. 7. 2. Kontrol odag ve travma sonrasi gelisimin medeni durum ve gelir diizeyine iliskin

ANOVA sonuglari

MEDENI N X S F P
DURUM
RIDKOO Evli 71 11,34 3,303 1,547 21
Bekar 6 8,50 3,987
Dul 7 11,71 2,812
Bosanmig 7 12,14 4,140
TSGO Evli 71 66,79 22,666 0,467 71
Bekar 6 64,33 21,602
Dul 7 75,00 10,847
Bosanmig 7 62,29 14,488
GELIR N X S F P
DUZEYI
RIDKOO 0-499 13 9,85 3,132 1,435 .23
500-999 26 11,50 3,076
1000-1499 22 11,27 3,535
1500-2499 25 11,12 3,358
2500-3999 5 14,00 4,848
TSGO 0-499 13 60,31 25,937 1,033 .39
500-999 26 71,85 16,284
1000-1499 22 63,36 23,910
1500-2499 25 69,64 21,366
2500-3999 5 60,40 18,528

Tablo 4.7.2°de sunulan ANOVA sonuglarina gore katilimcilarin medeni durumlari
arasinda RIDKOO’den aldiklar1 toplam puanlar acisindan anlamli fark bulunmamistir.

TSGO’den alman toplam puan acisindan ise yine anlamli fark bulunmanustir.
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Katilimeilarin gelir diizeyleri arasinda kontrol odagi ve travma sonrast gelisim puanlari

acisindan anlamli fark bulunmamastir.

Tablo 4. 7. 3. Travma Sonrasi Gelisim ve Kontrol Odaginin ¢ocuk sahibi olma durumuna iliskin t-

test sonuclari

COCUK SAHIBI N X S t P
OLMA
RIDKOO Evet 78 11,59 3,293 2,450 .08
Hayir 13 9,15 3,484
TSGO Evet 78 66,36 21,437 -0,604 27
Hayir 13 70,23 21,131

Tablo 4.7.3'te goriildiigii gibi, katihmcilarin RIDKOO’den ve TSGO’den aldiklar:
toplam puanlar ile ¢ocuk sahibi olma durumu arasinda yapilan t-test sonucuna gore

travma sonrast gelisim ve kontrol odagi agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 4. 7. 4. Travma Sonrasi Gelisim ve Kontrol Odaginin ailede baska herhangi bir hastalik olma

durumuna iliskin t-test sonugclari

AILEDE N X S t P
BASKA
HASTALIK
OYKUSU
RIDKOO Evet 54 12,00 2,907 2,277 .013*
Hayir 35 10,26 3,876
TSGO Evet 54 63,63 21,388 -1,645 .052
Hayir 35 71,20 20,928

*p<.05

Tablo 4.7.4te, katilimcilarin RIDKOO’den ve TSGO’den aldiklari toplam puanlar
ile ailede baska kronik hastaliga sahip birey bulunma durumu arasinda yapilan t-test
sonuglart goriilmektedir. Buna gore, ailesinde bagka kronik hastalii olan ve olmayan

katilimcilar arasinda kontrol odagi puanlar1 agisindan anlaml bir fark bulunmaktadir (t
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= 2,277; p< .05). Ailesinde kronik hastalik olanlar ( X =12,00), olmayanlara gére ( X
=10,26) kontrol odag1 6l¢eginden daha yiiksek puan almislardir.

Diger yandan ailesinde bagka kronik hastaligi olan ve olmayan katilimcilar arasinda

travma sonrasi gelisim puanlar1 agisindan anlamli bir fark olma egilimi bulunmaktadir.
Ailesinde kronik hastalik olmayanlarin ( X =71,20), olanlara gore ( X =63,63) travma

sonrast gelisim puanlar1 daha yiiksektir.

Tablo 4. 7. 5. Travma Sonrasi Gelisim ve Kontrol Odaginin baska hastaliga sahip olma durumuna

iliskin t-test sonuclari

KISIDE BASKA N X S t P
HASTALIK
OYKUSU
RIDKOO Evet 43 10,79 3,248 -1,409 .08
Hayir 46 11,80 3,519
TSGO Evet 43 67,72 21,930 0,472 .32
Hayir 46 65,57 21,109

*p<.05

Tablo 4.7.5’te goriildiigii gibi, katithimcilarin RIDKOO’den ve TSGO’den aldiklar
toplam puanlar ile kanser disinda baska kronik bir hastaliga sahip olma durumu arasinda
yapilan t-test sonucuna gore, bagka bir hastalik dykiisii olan katilimcilar ile olmayanlar
arasinda travma sonrast gelisim ve kontrol odagi agisindan anlamli bir fark

bulunmamastir.

Tablo 4. 7. 6. Travma Sonrasi Gelisim ve Kontrol Odaginin ailede kanser hastaligi olma durumuna

iliskin t-test sonuclari

AILEDE N X S t P
KANSER
HASTALIGI
RIDKOO Evet 41 11,29 3,777 -0,055 48
Hayir 48 11,33 3,103
TSGO Evet 41 67,34 21,662 0,298 38
Hayir 48 65,98 21,409

*p<.05
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Tablo 4.7.6’da goriildiigii gibi, katihmcilarin RIDKOO’den ve TSGO’den aldiklar
toplam puanlar ile ailede kanser hastalifina sahip baska birinin olma durumu arasinda
yapilan t-test sonucuna gore, ailesinde kanser hastaligi olan ve olmayan katilimcilar
arasinda travma sonrast gelisim ve kontrol odagi agisindan anlamli bir fark

bulunmamastir.

Tablo 4. 7. 7. Travma Sonrasi Gelisim ve Kontrol Odaginin baska travma oykiisiine sahip olma

durumuna iliskin t-test sonuclari

BASKA N X S t P
TRAVMA
OYKUSU
RIDKOO Evet 34 10,97 4,275 -0,677 251
Hayir 55 11,53 2,768
TSGO Evet 34 63,59 21,153 -1,046 149
Hayir 55 68,47 21,553

*p<.05

Tablo 4.7.7 de goriildiigii gibi, katilimcilarm RIDKOO’den ve TSGO’den aldiklar:
toplam puanlar ile kanser hastalig1 disinda baska bir travma oykiisii bulunma durumu
arasinda yapilan t-test sonucuna gore, travma sonrasi gelisim ve kontrol odagi agisindan

anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 4. 7. 8. Travma Sonrasi Gelisim ve Kontrol Odag ile tam 6ncesi tetkiklere iliskin t-test

sonuclari
KKMK N X S t P
RIDKOO Evet 50 11,42 3,447 0,328 .37
Hayir 39 11,18 3,402
TSGO Evet 50 69,78 21,311 1,597 .057
Hayir 39 62,54 21,120
DOKTOR N X S t P
MUAYENESI
RIDKOO Evet 56 11,41 3,827 0,380 .35
Hayir 33 11,15 2,600
TSGO Evet 56 68,55 19,709 1,119 13
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Hayir 33 63,30 23,990
MAMOGRAFI N X S t P
RIDKOO Evet 73 11,23 3,490 -0,481 .32
Hayir 16 11,69 3,092
TSGO Evet 73 67,45 20,065 0,654 .26
Hayir 16 62,75 27,175
ULTRASON N X S t P
RIDKOO Evet 70 11,29 3,350 -0,153 44
Hayir 19 11,42 3,717
TSGO Evet 70 63,83 21,907 -2,413 .009**
Hayir 19 76,84 16,174

**p<.01

Tablo 4. 7. 8de katilimcilarin RIDKOO’ den ve TSGO’den aldiklari toplam puanlar
ile tan1 Oncesi yapilan tetkiklere iliskin t-test sonuglari goriilmektedir. Buna gore,
KKMK ve kontrol odagindan alinan puanlar arasinda anlamli bir fark bulunamazken;
KKMK ve travma sonrasi gelisim puanlari arasinda bulunan fark anlamli olma egilimi
gostermektedir.

Doktor muayenesi ile kontrol odagi puanlari ve travma sonrasi gelisim puanlari
arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir.

Mamografi ile kontrol odag1 puanlar1 ve travma sonras1 gelisim puanlar1 arasinda da
anlamli bir fark bulunmamustir.

Ultrason ile kontrol odag: arasinda anlamli fark bulunmazken travma sonrasi gelisim
arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur (t = -2,413; p< .01). Ultrasona girmeyen
katilimeilar ( X =76,84), girenlere gore ( X =63,83) travma sonrasi gelisim dlgeginden

daha yiiksek puan almislardir.

Tablo 4. 7. 9. Travma Sonrasi1 Gelisim ve Kontrol Odaginin tam sonrasi tedavilere iliskin t-test

sonuclari
KEMOTERAPI N X S t P
RIDKOO Evet 76 11,18 3,451 -0,871 19
Hayir 13 12,08 3,174
TSGO Evet 76 67,18 21,331 0,613 27
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Hayir 13 63,23 22,458
RADYOTERAPI N X S t P
RIDKOO Evet 58 11,45 3,628 0,504 31
Hayir 31 11,06 2,999
TSGO Evet 58 63,72 22,569 -1,758 .04*
Hayir 31 72,00 18,199
AMELIYAT N X S t P
RIDKOO Evet 74 11,41 3,561 0,556 .29
Hayir 15 10,87 2,588
TSGO Evet 74 64,84 21,022 -1,751 .04*
Hayir 15 75,33 21,908
BIYOPSI N X S t P
RIDKOO Evet 23 11,30 3,586 -0,017 49
Hayir 66 11,32 3,375
TSGO Evet 23 63,04 21,308 -0,926 .18
Hayir 66 67,85 21,473

Tablo 4.7.9’da katilimcilarin RIDKOO’den ve TSGO’den aldiklari toplam puanlar
ile tan1 sonrasi tedavilere iliskin t-test sonuclar1 goriilmektedir. Buna gore kemoterapi
gorenler ve gormeyenler arasinda kontrol odagi ve travma sonrasi gelisim puanlari
acisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

Radyoterapi alan ve almayan katilimcilar arasinda kontrol odagi puanlar1 agisindan
anlamli bir fark bulunmazken, iki grup arasinda travma sonrasi gelisim puanlar
acisindan anlamli bir fark oldugu goriilmustiir (t = -1,758; p< .05). Radyoterapi almayan
katilimeilar ( X =72,00), alanlara ( X =63,72) gore travma sonrasi gelisim 6l¢eginden
daha yiiksek puan almiglardir. Aym sekilde ameliyat olan katilimcilar ile olmayanlar
arasinda kontrol odagi puanlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmazken, travma sonrasi

gelisim agisindan anlamli bir fark bulunmustur (t = -1,751; p< .05). Ameliyat olmayan
katilimeilar ( X =75,33), olanlara ( X =64,84) gore travma sonrasi gelisim 6lgeginden

daha yiiksek puan almiglardir.
Biyopsi ile de kontrol odag1 ve travma sonrasi gelisim arasinda istatistiksel agidan

anlaml bir fark bulunmamastir.
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4. 8. KONTROL ODAGI OLCEGINDEN ALINAN
TOPLAM PUANLAR ILE TRAVMA SONRASI GELIiSIM
OLCEGININ ALT OLCEK PUANLARI ARASINDA ELDE
EDILEN T-TEST SONUCLARI

Tablo 4. 8. 1. Kontrol odag: élceginden alinan toplam puan ile travma sonrasi gelisim dl¢eginin

yasam felsefesindeki degisim alt 6l¢egi puanlar: arasinda yapilan t-test sonuglari

Yasam
Felsefesindeki N X S t p
Degisim Alt Olcegi
RIDKOO Diistik 27 12,04 2,579 2,288 .013*
Yiiksek 32 10,28 3,205

*p<.05

Tablo 4.8.1de goriildiigii gibi, katilimeilarin RIDKOO’den aldiklar toplam puanlar
ile TSGO alt dlgeklerinden yasam felsefesindeki degisim alt dlgeginden alinan puanlar
arasinda yapilan t-test sonuglarina gore; kontrol odagi ile yasam felsefesindeki degisim

alt 6l¢eginin diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur (t = 2,288; p< .05). Yasam

felsefesindeki degisim puam diisiik olan katilimcilar ( X =12,04) yiiksek olanlara gore (

X =10,28) kontrol odag1 élgeginden daha yiiksek puan almislardr.

Tablo 4. 8. 2. Kontrol odag: dl¢ceginden alinan toplam puan ile travma sonrasi gelisim ol¢ceginin

diger Kisilerle olan iliskilerde degisim alt 6lcegi puanlar1 arasinda yapilan t-test sonuclari

Diger Kigsilerle Olan
Iliskilerde Degisim N X S t p
Alt Olgegi
RIDKOO Diisiik 27 12,11 3,745 1,473 .07
Yiiksek 28 10,75 3,087

*p<.05
Tablo 4.8.2 de goriildiigii gibi, katilimcilarin RIDKOO’den aldiklar1 toplam puanlar ile

TSGO alt dlgeklerinden diger kisilerle olan iliskilerde degisim alt 6lceginden alman

puanlar arasinda yapilan t-test sonuglarina gore; kontrol odagi ile diger kisilerle olan
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iligskilerdeki degisim alt dlgeginin diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunmamuistir.

Ancak bulunan fark anlamli olma egilimi gostermektedir.

Tablo 4. 8. 3. Kontrol odag 6lceginden alinan toplam puan ile travma sonrasi gelisim 6lceginin

kisinin kendisindeki degisim alt 6lcegi puanlar1 arasinda yapilan t-test sonuclari

Kisinin Kendisindeki
Degisim Alt Olgegi N X S t p
RIDKOO Diisiik 29 11,86 2,985 1,161 A2
Yiiksek 28 10,82 3,752

*p<.05

Tablo 4.8.2 de goriildiigii gibi, katilimcilarin RIDKOQO’den aldiklar1 toplam puanlar
ile TSGO alt 6lgeklerinden kisinin kendisindeki degisim alt 6lgeginden alman puanlar
arasinda yapilan t-test sonuglarina gore; kontrol odag: ile kisinin kendisindeki degisim

alt 6l¢eginin diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

4. 9. TRAVMA SONRASI GELIiSIM OLCEGININ ALT
OLCEK PUANLARI ILE BAZI DEMOGRAFIK
DEGISKENLER ARASINDA YAPILAN ANALIiZLER
SONUCU ELDE EDILEN T-TEST SONUCLARI

Tablo 4.9.1. TSGO alt 6lcekleri ile ailede kronik bir hastalik bulunma durumuna iliskin t-test

sonuclari
Ailede Hastalik
Oykiisii N X S t p
Yasam Var 54 12,85 6,81 -2,214 .014*
Felsefesindeki Yok 35 15,94 5,80
Degisim Alt
Olgegi
Diger Kisilerle Var 54 19,33 9,43 -,753 227
Tliskiler Alt Yok 35 20,83 8,71




Olgegi

Kisinin Var 54 31,43 8,86 -1,654 .051
Kendisindeki Yok 35 34,60 8,83
Degisim Alt

Olgegi

*p<.05

Tablo 4.9.1°de katilimcilarm ailede hastalik dykiisii bulunma durumu ile TSGO alt
Ol¢ceklerinden aldiklar1 puanlar arasinda yapilan t-test sonuglar1 goriilmektedir. Buna
gore, ailede hastalik Oykiisii olanlar ve olmayanlar arasinda yasam felsefesindeki
degisim alt 6lgegi puanlar agisindan anlamli bir fark bulunmustur (t = -2,214; p< .05).
Ailede hastalik 6ykiisii bulunmayan katilimeilar ( X =15,94), bulunanlara gore (X
=12,85) yasam felsefesindeki degisim alt 6l¢eginden daha yliksek puan almislardir.
Ailede hastalik oykiisii olanlar ve olmayanlar arasinda kendiyle ilgili degisim alt 6lgegi
puanlart agisindan anlamli bir fark olma egilimi gozlenmistir.

Diger yandan, Ailede hastalik oykiisii olanlar ve olmayanlar arasinda diger kisilerle

olan iliskilerdeki degisim alt 6lgegi puanlar agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 4.9.2. TSGO alt 6lcekleri ile kisinin ameliyat olup olmama durumuna iliskin t-test sonuglar

Ameliyat N X S t p
Yasam Evet 74 13,66 6,55 -1,297 .09
Felsefesindeki Hayir 15 16,07 6,54
Degisim Alt
Olgegi
Diger Kisilerle Evet 74 19,26 9,17 -1,536 .06
Hiskiler Alt Hay1r 15 23,20 8,50
Olgegi
Kisinin Evet 74 31,88 8,74 -1,894 .03*
Kendisindeki Hayir 15 36,60 9,13
Degisim Alt
Olgegi
*p<.05
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Tablo 4.9.2°de katilimcilarin ameliyat olma durumu ile TSGO alt dlgeklerinden
aldiklar1 puanlar arasinda yapilan t-test sonuclart goriilmektedir. Buna gore, ameliyat
olanlar ve olmayanlar arasinda kendiyle ilgili degisim alt 6lgegi puanlar1 agisindan
anlaml1 bir fark bulunmustur (t = -1,894; p< .05). Ameliyat olmayan katilimcilar ( X
=36,60), olanlara gore ( X =31,88) kendiyle ilgili degisim alt 6lgeginden daha yiiksek
puan almiglardir. Ayrica, ameliyat olanlar ve olmayanlar arasinda diger kisilerle
iliskilerdeki degisim alt Olcegi puanlar1 agisindan anlamli bir fark olma egilimi
gozlenmistir. Diger yandan, ameliyat olanlar ve olmayanlar arasinda yasam

felsefesindeki degisim alt 6l¢egi puanlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

Tablo 4.9.3. TSGO alt olgekleri ile kisinin kendi kendine meme kontrolii (KKMK) yapmasina

iliskin t-test sonuclari

KKMK N X S t p
Yagam Evet 50 14,66 6,55 ,962 17
Felsefesindeki Hayir 39 13,31 6,61
Degisim Alt
Olgegi
Diger Kisilerle Evet 50 20,98 9,72 1,242 A1
Tliskiler Alt Hayir 39 18,56 8,25
Olgegi
Kisinin Evet 50 34,20 8,47 1,850 .03*
Kendisindeki Hayir 39 30,72 9,23
Degisim Alt
Olgegi
*p<.05

Tablo 4.9.3’te katilimcilarin kendi kendine meme kontrolii yapmasi ile TSGO alt
Olceklerinden aldiklar1 puanlar arasinda yapilan t-test sonuglar1 goriilmektedir. Buna
gore, KKMK yapanlar ve yapmayanlar arasinda kendiyle ilgili degisim alt Olgegi
puanlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmustur (t =1,850; p< .05). KKMK yapan
katilimeilar ( X =34,20), yapmayanlara gére ( X =30,72) kendiyle ilgili degisim alt
Olceginden daha yiiksek puan almiglardir. Diger kisilerle iligkilerdeki degisim ve yasam
felsefesindeki degisim alt Ol¢eklerinden alinan puanlar acgisindan ise anlamli bir fark

bulunmamastir.
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BOLUM 5. TARTISMA VE SONUC

Insanlar yasadiklar1 olaylar1 veya davramslarinin sonuglarimi, kendi eylemleri ve
kisilik oOzellikleri gibi igsel faktorlere veya sans, kader, diger insanlar gibi digsal
faktorlere yiikleme egilimindedirler. Kontrol odagi denilen bu kisilik 6zelligine gore;
bir¢ok insanin ig¢sel ve dissal kontrol odagi boyutlarinin ortalarinda yer almasina
ragmen, bu iki durum arasindaki farklarin yarattig1 sonuglar aragtirmacilar i¢in 6nemli
bir inceleme konusudur.

Arastirmalardan elde edilen sonuglara gore kontrol odaginin; fiziksel ve ruhsal
saglik, basari, kendilik degeri, kisisel uyum, basa c¢ikma becerileri gibi pek c¢ok
degiskenle olan iliskisi ve kisilerin kontrole yonelik inanglarinin hastalanma ve
hastaliga baglh oliimler iizerinde rol oynayan énemli degiskenlerden biri oldugu ortaya
konulmustur (Tabak ve Akkdse, 2006).

Kanser hastalarinda yapilan ¢alismalardan elde edilen bulgulara gore de kisilerin
kontrol odagi inancinin hastaliga baglh degiskenler iizerinde etkili oldugu gézlenmistir
(Chen, Deng ve Chang, 2001; Bettencourt ve ark., 2008; Giiltekin ve Baran, 2005).
Kanser hastaliginin arastirmalarda daha ¢ok bir travma olarak ele alinip kisilerin
hayatlarindaki olumsuz etkileri ve travma sonrasi stres bozuklugu belirtileri agisindan
incelendigi goriilmektedir. Ancak, son yillarda hastalik gibi travmalarin kisilerin
hayatlarindaki olumlu etkileri iizerinde de durulmus ve travma sonrasi gelisim kavrami
arastirmalarda yer bulmaya baslamistir. Bu arastirmada ise meme kanseri hastalarinin
kontrol odag1 inanci ile hastalik sonucu yasanan travma sonrasi gelisim arasindaki iligki
incelenmistir. Buna gore; kontrol odag:i puanlarinin artmasiyla birlikte, travma sonrasi
gelisim puanlarimin distiigli goriilmiistiir. Kontrol odagi puanmin artmasi, dis kontrol
odakli olmaya isaret etmektedir. Dis kontrol odagi inanci yiiksek olan meme kanseri
hastalarinda, travma sonrasi gelisimin daha az yasanmasi; kisilerin hastaliklarinin
kaynag ile ilgili algilarinin digsal faktorlere bagli olmasi, bu durumda kendilerini
caresiz, hastalig1 ise kontrol edilemez bulmalar1 ve olumlu gelisim yasayabilmek i¢in

gerekli olan i¢sel motivasyon ve giice sahip olmamalar1 seklinde yorumlanabilir. ig
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kontrol odagina sahip bireyler kendilerini baglarina gelen olaylarin iginde gordiikleri ve
travmayla aktif bir sekilde miicadele ettikleri i¢in, daha ¢ok travma sonrasi gelisim
yasayacaklar1 diisiiniilmektedir. Dis kontrol odagina sahip bireyler ise, olaylarin
kendileri disinda farkli bir gii¢ tarafindan yonetildigi inancina sahip olduklar1 igin
yasadiklar1 tiim kotii durumlart sansizliklarina baglamakta ve travmadan sonra bir
gelisim saglayabilecekleri tizerinde durmamaktadirlar.

Elde edilen bu bulgu beklenen yondedir fakat literatiirde bu iki degiskenin iligkisi
incelendiginde rastlanan mevcut tek arastirmayla tutarli degildir. Literatiirde dogrudan
bu iki degiskenin iligkisini inceleyen tek bir arastirma bulunabilmistir. S6z konusu
aragtirmada, kontrol odagi ile travma sonrasi gelisim toplam puanlar1 arasinda anlamli
ilisgki bulunmamistir (Cummings ve Swickert, 2010). Yurt ici literatiirde ise bu
degiskenlerin iligkisini konu edinen herhangi bir ¢caligsmaya rastlanilmamistir.

Bununla birlikte, katilimcilar kontrol odagi degiskeni agisindan i¢ kontrol ve dis
kontrol odagi olmak iizere iki gruba ayrilmis ve bu iki grup travma sonrast gelisim
acisindan karsilastirilmistir. Sonuglar gruplar arasinda travma sonrasi gelisim agisindan
anlamli bir farklilik bulunmadigini géstermektedir. Beklenenin aksine ¢ikan bu sonug,
literatiirle tutarsizdir. Cummings ve Swickert’in (2010) arastirmasina bakildiginda, i¢
kontrol odagi daha yiiksek olan bireylerin, dis kontrol odagina sahip olanlara gore
yasadiklar1 travmatik olaydan daha fazla yarar algiladiklar goriilmiistiir. I¢ kontrol
odagima sahip bir birey, dis kontrol odag:1 fazla olan birine gére travmatik bir vakaya
cevap verirken kendisinin farkinda olmasi, daha ytiksek olmaktadir. Boylece i¢ kontrole
sahip Kisiler, stresli bir olay1 tecriibe ederek gelismeyi algilamakta, bu da yeterlilik
hissinin artmasma sebep olmaktadir. Ortaya ¢ikan sonucun bu c¢alismayla tutarsiz
olmasi, katilimcilarin ¢ogunun (41 kisi) son bir yil igerisinde kanser tanisi almis
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Travma sonrasi gelisimin saglanabilmesi igin,
hastalik deneyimi ve algilarin olumlu yonde degismesi, kisinin yasadig1 soku atlatarak
yapabilecekleri {izerinde diisiinebilmesi ve hayatinin geri kalanimi planlayabilmesi
acisindan taninin iizerinden daha uzun bir siire gegmesi gerektigi diisiiniilebilir.

Travma sonrasi gelisim kavraminin tiirleri olarak incelenen ve dlgegin alt boyutlarini
olusturan kisinin yasam felsefesindeki, diger kisilerle olan iliskilerindeki ve kendilik
algisindaki degisimler gesitli arastirmalarda incelenmistir (Bayraktar, 2008; Tiifekei,

2011). Bu g¢alismada da kontrol odagi puanlari, travma sonrast gelisim 06lgeginin alt
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boyutlart agisindan degerlendirilmistir. Katilimeilarin, kontrol odagi puanlan arttikga
“yasam felsefesindeki degisim” alt 6lgegi puanlart diismektedir. Kontrol odagindan
almman ytliksek puanin dis kontrol odagi inancina isaret ettigi diisliniildiigiinde, ortaya
cikan bu sonug beklenen yondedir. Bu bulgu, kisilerin baglarina gelen olaylar1 kontrol
edemeyeceklerine inanmalarinin, yasamlarina yeni bir yon verme ve firsatlari daha iyi
degerlendirme yoniinde adim atmamalarina ve yasam felsefelerinde degisim
saglanamamasina yol agtig1 seklinde yorumlanabilir. Bayraktar’in (2008) ¢alismasinda
ise; yasam felsefesindeki degisim alt 6lgeginden yiiksek puan alanlarin, diisik puan
alanlara gore hastaliklarinin nedenlerine iliskin dissal atifta bulunma puanlarinin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir.

Katilimcilarin kontrol odagi puanlar agisindan diger kisilerle iliskilerindeki degisim
puanlart arasinda ve kendileriyle ilgili algilarindaki degisim puanlar1 arasinda da
anlamli fark bulunacagi diisiiniilmiis, ancak boyle bir bulgu ortaya ¢ikmamustir. Bu
durum literatiirde rastlanan bulguyla tutarsizdir. Bayraktar’in (2008) ¢alismasinda; diger
Kisilerle olan iliskilerde degisim alt Sl¢eginden yiiksek puan alanlar, diisik puan
alanlara gore hastaliklarinin nedenini sans faktoriine baglama agisindan daha yiiksek
puan almigslardir. Kisinin kendisindeki degisim alt 6l¢eginden yiiksek puan alanlar ise,
diisiik puan alanlara gore hastaliklarinin nedeni olarak kontrol edilemeyen bedensel
faktorlere atifta bulunma puanlari agisindan daha yiiksek puan almiglardir. Bu ¢aligmada
ortaya ¢ikan sonuglarin sebebi daha once de denildigi gibi, hastalarin tan1 konulma
zamanlar dikkate alindiginda, bu siirenin travma sonrasi gelisim gostermeleri agisindan
yeterli bir siire olmayabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Kanser hastaligina sahip birinin ailesinde de kronik bir hastalik Oykiisii olma
durumuna iliskin bulgulara bakildiginda, kontrol odagi agisindan gruplar arasinda
anlaml fark oldugu bulunmustur. Ailede kronik hastaliga sahip birinin varligi, kisinin
hastalikla ilgili algisini etkilemekte ve kontrol odagi puanini arttirmaktadir. Dis kontrol
odakl1 kisiler hastaliklarinin kaynaklarini daha ¢ok sans, kader gibi digsal faktorlere
baglamaktadirlar. Kontrol odagi puaninin artmasi dig-kontrol odagina isaret etmektedir
ve hem kendisinde hem ailesinde kronik hastalik bulunma durumu kisinin kontrol
odaginin dig-odakli ucuna dogru kaymasina sebep olmus olabilir.

Ailede kronik bir hastalik olmasi durumunda, kisinin hastalikla ilgili siirecleri

onceden bildigi, basa ¢ikma konusunda diger aile bireylerini gézlemledigi ve deneyim
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kazandig1 diisiiniilebilir. Ancak, tam tersi sekilde ailesinde kronik bir hastalik bulunma
durumu kisilerin hastalikla ilgili olumsuz siiregleri de yakindan gozlemlemesine imkan
vermektedir. Diger bireylerin yasaminda meydana gelen olumsuzluklar ve gerilemeler,
kisilerin kendi hastaliklariyla ilgili algilarinda umutsuzluga diismelerine sebep olabilir.
Boyle diisiiniildiigiinde; katilimcilarin ailesinde kronik hastalik olmamasi durumunda,
yasam felsefesinden aldiklar1 puanlarda ortaya ¢ikan artisin anlamli oldugu
gorilmektedir. Ayni sekilde; ailesinde kronik bir hastalik olmayan kisinin kendi ile
ilgili degisim puanmin yiiksek olmasi da bu baglamda disiiniilebilir. Ailedeki hasta
bireyde meydana gelen olumsuz degisimler hastaligin gidisatt veya hastanin yasam
kalitesi {izerinde etkili olduysa, bunu gozlemleyen diger hasta birey de olumsuz sekilde
etkilenerek, degisim igin yeterli g¢abayr gostermeyebilir veya hastalikla yasama
konusunda kendisine yeni bir yon ¢izmeyebilir.

Travma sonrasi gelisim iizerinde etkili olabilecegi diisiiniilen bir diger degisken ise
katilimcilarin kanser hastaligi disinda yasadiklar1 diger travmalardir. Ancak; kisilerin
travma sonrast gelisim puanlari, bagka bir travma Oykiisiiniin varligi ac¢isindan
incelendiginde, gruplar arasinda anlamli bir farka rastlanmamistir. Elde edilen bu bulgu,
trafik kazasi yasayanlarla yapilan bir ¢alismadan (Tifekgi, 2011) elde edilen sonugla
tutarli yondedir. So6zii edilen g¢alisma sonucunda, trafik kazasi gegiren kisilerde diger
travma Oykiisii olup olmamasinin, travma sonrast gelisimle iligskisi olmadig
bildirilmistir. Bu ¢alismada; travma sonrasi gelisimin, kanser sonrasi deneyimlenen
olaylara m1 bagl oldugu yoksa daha onceki travmatik olaylardan m1 kaynaklandig: tam
olarak bilinmemektedir. Bu belirsizligin, travma sonrasi gelisim acisindan bakildiginda,
baska travma Oykiisii bulunan ve bulunmayan hastalar arasinda anlamli farka
ulagilamamasinda etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Meme kanseri i¢in uygulanan tedavi yontemlerinden biri olan ameliyat sonucu
memenin bir kismmi ya da tamamini kaybetmis olmak, kadinlarda beden imgesi, 6z-
saygl, aile ve es ile iligkiler, cinsel tutum gibi bir¢ok konu iizerinde etkili olmaktadir
(Ozkan, 2007). Bedendeki degisiklik sonucu kadmlarin kendileriyle ilgili algilarinda
bozulmalar meydana gelebilmektedir ve bu da bazi psikolojik sorunlari beraberinde
getirmektedir. Tan1 sonrasinda ameliyat olan kadinlarin “kendiyle ilgili degisimler” alt
Olceginden aldiklar1 puanlara bakildiginda, ameliyat olmanin bu degisimleri olumsuz

etkiledigi goriilmektedir. Ameliyat olmak, kendi ile ilgili degisim alt dlgeginden alinan
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puant disiirmektedir. “Diger kisilerle olan iliskilerdeki degisimler” alt Olgegi ile
ameliyat olma durumu arasinda ¢ikan sonu¢ da anlamli olma egilimi gdstermektedir.
Ameliyat olmak, bu alt dlgekten alinan puanlarin diismesine sebep olmaktadir. Ayni
zamanda, travma sonrasi gelisim Ol¢eginden alinan toplam puanlar agisindan ameliyat
olan ve olmayan katilimcilar arasinda da fark oldugu goriilmektedir. Ameliyat olmayan
katilimcilarin travma sonrasi gelisim puanlar1 artmaktadir. Bu sonuglar; toplum ve
kadinlar i¢in kadinligin, dogurganligin, c¢ekiciligin ve cinselligin simgesi olarak
algilanan memenin kaybinin, hastalarda biiyiik bir travmaya sebep oldugu ve travma
sonrast stres belirtilerinin ortaya ¢ikmasinin, travma sonrast gelisime kiyasla daha
muhtemel goziiktiigl seklinde yorumlanabilir. Ancak sonuglarin bu yonde ¢ikmasinda,
katilimcilarin biiyiik ¢cogunlugunun (75 kisi) ameliyat gecirmis olmasmin da etkili
olabilecegi diisiiniilebilir.

Kanser tedavilerinden radyoterapi alanlar ile almayanlar arasinda travma sonrasi
gelisim acisindan bulunan anlamli fark da ayni sekilde diisliniilebilir. Radyoterapi
tedavisi almak, travma sonrasi gelisim puanlarin1 diisiirmektedir. Hastaligin
tedavilerinin zor ve agir gecmesi kisilerde olumlu gelisim yasanmasin1 engelliyor
olabilir. Kemoterapi de agir ve kisinin yasamini olumsuz etkileyebilecek bir tedavi sekli
olmasina ragmen, sonuglara bakildiginda kemoterapi gorenler ve gérmeyenler arasinda
travma sonrasi gelisim acisindan anlamli fark bulunmamasi, katilimcilarin ¢ok biiyiik
bir kisminin (76 kisi) kemoterapi gorenlerden olusmasi ve diger grubun sayisinin ¢ok
diisiik olmasina (13 kisi) baglanabilir.

Tan1 Oncesi tetkiklere iligkin bulgulara bakildiginda, ultrasona giren ve girmeyen
katilimcilar arasinda travma sonrasi gelisim agisindan bulunan yiiksek diizeyde anlamli
fark, girmeyenlerin daha yiiksek puan aldigini gostermektedir. Ayrica, kendi kendine
meme kontrolii yapan katilimcilarin daha yiliksek travma sonrasi gelisim gosterme
egiliminde oldugu gorilmektedir. Kendi kendine meme kontrolii, kisinin bedenini
kontrol etme ve hastalig1 dnceden onleme istegi ile yapilmaktadir, bu da yasamlarini ve
hastaliklarin1  kontrol edebilecegine inanan ig¢sel kontrol odagi inancina sahip
katilimcilarda olmas1 beklenen bir davranistir. Bu durum, katilimcilarda kontrol odag:
puanlart diistiikge, travma sonrasit gelisim puanlarinin artmasi ile iliskilendirilebilir.
Kendi kendine meme kontrolii yapan ve yapmayan katilimecilar arasinda travma sonrasi

gelisim 6l¢eginin “kisinin kendisiyle ilgili degisimler” alt dlgeginden aldiklar1 puanlar
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acisindan da anlamli fark olmasi, yine bu baglamda diisiiniilebilir. Kendi kendine meme
kontrolii yapan katilimcilarin, igsel sorumluluk alarak bedenleri ile ilgili durumlar
kontrol edebileceklerine inandiklar1 ve bu sebeple hastalik tanisindan sonra da kendiyle
ilgili degisimler yasadiklar1 diistiniilebilir.

Arastirmada incelenen demografik degiskenlerin ¢ogunda, kontrol odagi ve travma
sonrast gelisim agisindan karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamastir.

Yas degiskeni oncelikle iki gruba indirgenmis ve bu iki grup kontrol odagi agisindan
karsilastirilmistir. Bulgulara bakildiginda, kontrol odagi puanlar1 agisindan yas gruplari
arasinda anlamli fark olmadigr goriilmektedir. Katilimcilarin yas dagilimlarina
bakildiginda, ¢ogunlugun 40-50 yas arasinda olmasi sonuglarin bu yonde ¢ikmis
olmasinda etkili olmus olabilir. Literatiirdeki bazi calismalarda da kanser hastalarinda
kontrol odagi ve yas degiskeni arasinda anlamli fark bulunmadigi goriilmiistiir
(Pinquart, Frohlich ve Silbereisen, 2007; Stiegelis ve ark., 2003; Vinokur, Theratt,
Caplan ve Zimmerman, 1989). Literatiirdeki bir ¢calismada (Hickson, Housley ve Boyle,
1988) ise; yash insanlarda yasam doyumu ve 6liim kaygisi agisindan kontrol odagi, yas
ve cinsiyet arasindaki iligki incelenmistir. Oliim kaygisi agisindan kontrol odagi ve yas
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Bu bulgu klinik ortamdan elde edilmedigi i¢in,
kanser hastalar1 tizerinde yapilan bu ¢alisma sonuglariyla tutarsiz olmasi beklenen
yonde olabilir.

Travma sonrast gelisim puanlari acgisindan da yas gruplari arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Literatlire bakildiginda; Morris ve Shakespeare-Finch’in  (2011)
caligmasinda kanser hastalarinda travma sonrasi gelisim ve yas degiskeni arasinda
diisiik diizeyde anlamli bir iliski bulunmustur. Bellizzi’nin (2004) kanser hastalarinda
travma sonrasi gelisimi inceledigi calismasinda katilimcilar yaslari agisindan {i¢ gruba
ayrilmislardir (26-41, 42-54, 55 ve {istii). Calisma sonucunda en yash grubun travma
sonras1 gelisim diizeyi diger iki yas grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Sizofreni
hastalarina bakim verenlerden travma sonrasi gelisimi inceleyen Ozlii, Yildiz ve
Aker’in (2010) calismasinda ise, travma sonrast gelisim puani yiiksek olan bakim
verenlerle, diisik olan bakim verenlerin yaslari arasinda anlamli bir farklilik
bulunmustur. Gen¢ bakim verenlerde, yasli bakim verenlere gore gelisim daha
yiiksektir. Tiifek¢i’nin (2011) trafik kazasi gegiren kisilerle yaptigi calismasinda, yas

arttikca diinyaya iliskin varsayimlarla ilgili 6lgek puaninin da arttigi goriilmektedir.
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Yasla beraber artan kabullenmisliklerin bunda payr oldugu vurgulanmistir. Ancak;
trafik kazasi geciren kisilerde, kanser hastalarmin yasadigi hastaligin ilerleme
gostermesi, viicudu yavas yavas yok etmesi ve kisiyi 6liime gotiirmesi gibi diistinceler
olmadigindan bulgularin birbirinden farkl ¢iktig1 diisiiniilebilir.

Medeni duruma iligkin bulgulara bakildiginda, kontrol odagi agisindan gruplar
arasinda anlaml fark goriilmemistir. Bu bulgu literatiirdeki Declerck, Brabander, Boone
ve Gerits’in (2002) 49 meme kanseri hastasiyla yaptiklar1 calismayla tutarlilik
gostermektedir. Kontrol odagi degiskenini i¢-dis ve orta olarak {i¢ gruba ayirdiklari
calismada, medeni durum agisindan evli olmanin sadece orta kontrol odagi grubundaki
hastalarla iligkili oldugunu bulmuslardir. Evli olmayan orta kontrol odagi grubundaki
hastalarin, evli olanlara gore hastalik tanisi aldiktan sonra daha ¢ok kontrol kaybina
ugradiklarini ifade etmislerdir. Travma sonrasi gelisim ac¢isindan medeni duruma iligkin
bulgulara bakildiginda yine anlamli fark goriilmemistir. Benzer sekilde, Giiven’in
(2010) depremzedelerle yaptigi calismasinda da, travma sonrasi gelisim agisindan
medeni duruma gére anlaml fark goriilmemistir. Bir baska ¢alisma olan Ozlii, Yildiz ve

Aker’in (2010) calismasinda da ayni1 sonuca ulagilmistir.
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BOLUM 6. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI VE
ONERILER

Arastirmanin sadece meme kanseri hastalari ile yapilmis olmasinin ve katilimcilarin
biliylik ¢ogunlugunun o6lcekleri kemoterapi iinitesinde, tedavi sirasinda doldurmus
olmalarinin sonuglari etkilemis olabilecegi diistintilmektedir.

Veri toplama islemlerinin g¢ogunlugu, hastalarin kemoterapi sebebiyle ellerini
kullanamamasindan dolay1 sorular okunarak yapilmistir. Bunun, cevaplar lizerinde etkili
olmast muhtemeldir.

Katilimcilarinin ¢cogunun meme kanseri tanisini son 1 yil igerisinde almis olmalarinin
Olceklerden alinan puanlan etkileyebilecegi ve farkli tami siireleri karsilastirilarak
yapilan arastirmalarin daha anlamli sonuglar verebilecegi diistiniilmektedir. Uzun
zamandir hastaliga sahip olma, hastalikla ilgili algilarin degismesine ve bu da travma
sonrasi gelisim ve kontrol odagi puanlarimin farklilagmasina sebep olabilir.

Kisilerin yasadiklar1 travmalarla ilgili, 6zellikle de tedavi sirasinda zor bir siireg
yasarken bilgi vermekten kaginmalari, aragtirmanin sonuglarini etkilemis olabilir.

Meme kanseri kadinlik algisinin degismesine yol agan bir hastalik oldugu igin,
sonuglar buna bagl olarak ortaya ¢ikmistir. Ileride yapilacak galismalara diger kanser
tirlerinin de dahil edilmesi, ameliyat gibi kadinligin kaybima yol agtig1 seklinde algi
yaratan tedavi yontemlerinin diger hastalik gruplarinda sonuglara nasil etki edeceginin
daha 1yi gbzlenmesini saglayacaktir.

Tiirkiye’de bu konuda higbir ¢alismanin olmadigi géz oniine alinacak olursa bu
calismanin, meme kanseri hastalarinda kontrol odagi ve travma sonrasi gelisim
arasindaki iliski ile ilgili ileride yapilacak caligmalara faydali olabilecegi ve bir kapi
aralayabilecegi disliniilmektedir. Travmanin sadece olumsuz sonuglarmna degil de
travma sonrasinda yasanabilecek olumlu gelismelere de odaklanmak, hastalarla klinik

ortamda calisanlara yardimci olabilir.
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