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ÖZET  

REMİSYONDA MEME KANSERİ HASTALARINDA SOMATİK  

BELİRTİ ŞİDDETİ İLE BAĞLAMSAL BENLİK VE YAŞANTISAL 

KAÇINMANIN İLİŞKİSİ 

Somatizasyon, psikolojik süreçlerde oluşan bir sıkıntının bedensel olarak dışa 

vurumunu açıklayan kavramdır. Somatik belirtlerin, fiziksel hastalığı olan hastalarda da 

görüldüğü ve çeşitli psikolojik süreçlerle ilişkili olduğu araştırmalarda çalışılmıştır. Ancak 

özellikle kanser hastaları ile yapılan çalışmalar kısıtlıdır. Yaşantısal kaçınma ve bağlamsal 

benlik kavramları Kabul ve Kararlılık Terapisi’nin psikopatolojisini açıklayan esneklik ve 

katılık modelleri kapsamında tanımlanan kavramlardır. Amacımız, meme kanseri 

hastalarında somatik belirtilerin, yaşantısal kaçınma ve bağlamsal benlik ile ilişkisinin 

incelemektir.  

Araştırmanın katılımcıları, Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi Medikal 

Onkoloji bölümünde takipli, remisyonda olup operasyon ve/veya ilk tedavilerini 

tamamlamış, idame tedavi alan veya tedavisi bitmiş meme kanseri tanısı almış hastalar 

olup onkoloji hekimleri tarafından psikiyatri polikliniğine yönlendirilmiştir. Çalışmaya, 

görüşülen ve onam veren 153 hastanın 102’si dahil edilmiş ve geri kalan hastalar hariç 

tutulmuştur. Kontrol grubu olarak, dahil edilme ve dışlama kriterlerini karşılayan ve 

herhangi bir kanser tanısı almamış hastane çalışanları değerlendirilmiş olup, görüşülen ve 

onam veren 163 kişiden 102’si çalışmaya alınmıştır. Çalışma katılımcılarına, araştırmacı 

tarafından DSM-5 için Yapılandırılmış Klinik Görüşme (SCID-5) yapılmıştır. Klinik 

görüşme tamamlanarak kişi tarafından doldurulan Sosyodemografik Veri Formu, Kısa 

Yaşantısal Kaçınma Ölçeği (BEAQ), Bağlamsal Benlik Ölçeği (BBÖ), Hasta Sağlık 

Anketi Somatik Semptom Alt Ölçeği (PHQ 15), Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-20), 

Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Kısa Formu (WHOQOL-BREF) verilmiştir.  
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Araştırmamızın sonucunda yaşam kalitesi puanlarının, meme kanseri grubunda 

geçerli düzeyde görece düşük olduğu bulunmuştur (p<0,05). Mevcut durumda psikiyatrik 

tedavi kullanılması ve tıbbi hastalık varlığı, kontrol grubuna göre yüksek bulunmakla 

birlikte, meme kanseri grubunda bu parametrelerin ölçek sonuçlarına etki etmediği 

görülmüştür. Her iki gupta da benzer olarak somatik belirti şiddetinin artması ile yaşantısal 

kaçınma ve aleksitimi puanları arasında ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Meme kanseri grubunda yaşantısal kaçınmanın artması ile aleksitimi puanlarının 

yükselmesi ilişkili bulunmuş, bağlamsal benlik algısının artışının ise daha yüksek yaşam 

kalitesi puanları ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Fibromiyalji, migren, otoimmün tiroidit, 

alerjik astım, İBS gibi tıbbi tanıların varlığı meme kanseri grubunda anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur. Regresyon analizi yapıldığında ise meme kanseri grubunda yaşantısal 

kaçınmanın somatik belirti şiddetini yordadığı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.  

Elde ettiğimiz bulgular, meme kanseri tanısı özelinde somatik belirti şiddetinin 

yaşantısal kaçınma ile ilişkili olduğunu göstermektedir. Tıbbi hastalıkları olan hastalarda 

da çeşitli psikolojik süreçlerin somatik belirtiler üzerinde etkili olabileceği ve bu alanlara 

yönelik tedavilerin önemi vurgulanmalıdır.  

Anahtar kelimeler: Bağlamsal benlik, Meme kanseri, Somatik belirti, Yaşantısal 

kaçıma.  
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ABSTRACT  

THE RELATIONSHIP BETWEEN SOMATIC SYMPTOM SEVERITY AND SELF 

AS CONTEXT, EXPERIENTIAL AVOIDANCE IN BREAST CANCER PATIENTS 

DURİNG REMISSION 

Somatization is a concept that explains the physical manifestation of psychological 

distress. Research has shown that somatic symptoms are observed in patients with physical 

illnesses and are associated with various psychological processes. However, studies 

focusing on cancer patients are limited. Experiential avoidance and self as context are 

concepts defined within the flexibility and rigidity models explaining psychopathology in 

Acceptance and Commitment Therapy (ACT). This study aims to examine the relationship 

between somatic symptoms, experiential avoidance, and self as context in breast cancer 

patients.  

Participants in this study was breast cancer patients during remission, from the Medical 

Oncology Department of Prof. Dr. Süleyman Yalçın City Hospital. These patients had 

completed surgery and/or initial treatments and were receiving maintenance therapy or had 

completed all treatments. Among the 153 patients interviewed and 102 were included in 

the study, while the remaining were excluded Among 163 individuals interviewed and who 

provided informed consent, 102 were included in the control group.  

The Structured Clinical Interview for DSM-5 (SCID-5) was conducted to volunteers by the 

researcher. Following the clinical interview, participants completed the Sociodemographic 

Data Form, the Brief Experiential Avoidance Questionnaire (BEAQ), the Contextual Self 

Scale (CSS), the Patient Health Questionnaire Somatic Symptom Subscale (PHQ-15), the 

Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), and World Health Organization Quality of Life 

Short Form (WHOQOL-BREF).  

Results showed that quality of life scores were noticeably lower in the breast cancer group 

compared to the control group (p<0.05). Although psychiatric treatment use and the 

presence of medical illness were higher in the control group, these variables did not affect 
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the scale outcomes in the breast cancer group. In both groups, increased severity of somatic 

symptoms was strongly associated with higher scores in experiential avoidance and 

alexithymia. In the breast cancer group, increased experiential avoidance was associated 

with higher alexithymia scores, while increased self as context perception was related to 

higher quality of life scores. The presence of medical diagnoses such as fibromyalgia, 

migraine, autoimmune thyroiditis, allergic asthma, and IBS was found to be significantly 

higher in the breast cancer group. Regression analysis revealed that experiential avoidance 

predicted somatic symptom severity in the breast cancer group.  

These findings indicate that somatic symptom severity is associated with experiential 

avoidance, particularly in breast cancer cases. The results emphasize the impact of 

psychological processes on somatic sypmtoms in individuals diagnosed with medical 

conditions and highlight the importance of treatments targeting these areas.  

Keywords: Breast cancer, Experiential avoidance, Self as context, Somatic symptoms. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ  

Bedensel bir sorun yaşayan hastalar hekimlere başvurmakta, tanı için 

değerlendirilmekte ve tedavi için çözüm aranmaktadır. Oldukça geniş bir bilgi birikiminin 

olduğu günümüzde tıbbi olarak açıklanabilen ve açıklanamayan durumlar 

tanımlanmaktadır (1). Psikiyatrik tanı sistemlerinde uzun süren ve gündelik hayatı önemli 

ölçüde etkileyen bedensel belirtiler ve bunlara eşlik eden zihinsel süreçleri içeren 

bozukluklar tanımlanmıştır. DSM-5 ve ICD-11 geliştirilirken net ayrımın yapılamaması, 

tıbbi ve psikiyatrik durumların birbirini etkileyebilmesi nedeni ile tekrar bir düzenlemenin 

yapılmasına ihtiyaç duyulmuştur (2) (3).  

Hastalıkları tanıma ve böylece tedavi edebilme ihtiyacı dolayısı ile tanı 

sınıflamaları oluşturulmuş olup farklı uzmanlık dallarında, odaklanılan sistemlere göre 

tanılar isimlendirilmektedir. Bununla birlikte yorgunluk, enerji azlığı, uyku ve iştah 

sorunları, ağrılar, kognitif sorunlar gibi belirtilerin pek çok tanıda ortak olduğu 

görülebilmektedir (4). Fiziksel bir hastalık tanısının konulması ile tıbbi olarak bir tanı ile  

açıklanabildiği gibi belirtinin süresi, şiddeti, tedaviye yanıtın öngörülen şekilde 

gerçekleşmemesi veya tıbbi hastalık bulgusunun olmaması gibi durumlarla da 

karşılaşılmaktadır (5).  

Somatizasyon yani bedenselleştirme, psikiyatrik tanılarla açıklanırken ruhsal bir 

sıkıntının bedensel belirtilerle ifade bulması üzerinde durulmaktadır (6). İşlevsel olarak 

kişiyi etkileyen çeşitli tablolardan bahsedilmektedir ve tıbbi olarak açıklanması ruhsal 

yönünü dışlamamaktadır  (2).  

Fiziksel sağlık sorunlarının ruhsallığı etkilediği, sıklıkla ruhsal hastalık eştanısı 

aldığı bilinmektedir (7). Tanı düzeyinde bir bozukluk olmasa dahi, insan ruhsallığının 

fiziksel hastalık semptom şiddetini ve hastalığa bağlı yaşam kalitesini de etkilediği 

araştırmalarda gösterilmiştir (8) (9) (10). Böyle bir bakış açısı ile bakılınca çift yönlü bir 

etkilenmeden bahsedilebilir.  

Tanı konulurken ruhsal ve bedensel etiyolojiyi ayırmak, bütüncül olmayan bir 

bakışa neden olmaktadır. Öte yandan ise cilt hastalıkları, romatolojik, otoimmün, 

gastrointestinal, kardiyak, nörolojik hastalıkların ve hatta kanserin psikosomatik yönleri  

tartışılmaktadır (11) (12) (13) (14)Diğer uzmanlık dal kliniklerinden psikiyatri kliniklerine
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yönlendirilen hastalar, bedensel olarak hasta ve belirli organik kanıtlar mevcut iken aynı 

zamanda ruhsal olarak da etkilenebilmektedir (15) (16). 

Tıbbi hastalıkların ve tedavi süreçlerinin neden olduğu bedensel belirtiler ortaya 

çıkmakla birlikte bu belirtilerin ruhsal yanı gözden kaçabilmektedir (17) (18) 

(19).Hipokrat’ın benimsediği bütüncül tıbbi bakış açısı, bedensel ve ruhsal süreçlerin 

birbirini etkilediğini ve kişinin çevresel şartlarının da değerlendirilmesi gerektiğini 

savunmaktadır (20) (21).  

Artan tıbbi bilginin, gelişen ve sayısı artan uzmanlık alanlarının da etkisi ile 

kartezyen beden ve ruh dikotomisinin benimsendiği ve hekimliğin bütüncül bakış 

açısından uzaklaştığı görülmektedir  (22). 

Psikiyatrik ve psikoterapötik takip süreçlerinde karşılaşılan bedensel belirtiler, 

psikiyatrik tanılara eşlik eden belirtiler ile bedensel belirti bozuklukları ve ilişkili 

bozukluklar tanı kategorisinde tanımlanabilen belirtiler olabilmektedir (2). Hastalar mevcut 

durumda var olan tıbbi hastalık tanısı ile de başvurabilmekte veya tedavi sürerken 

hastalalık tanısı alabilmektedir. Bedensel olarak hasta olma deneyimi yaşayan hastanın 

psikoterapisi sürdürülürken çeşitli zorluklar yaşanmakta, tedavi stratejilerinde bu 

belirtilerin de göz önünde bulundurulması ihtiyacını doğurmaktadır (23) (24). 

Kanser tanılı hastalarda bedensel belirtilerden ağrı, yorgunluk, anoreksi, bitkinlik, 

halsizlik, enerji azalması, uyuşukluk ve titreme sık görülmektedir. Kanser hastalarında ve 

ailelerinde psikiyatrik komorbiditeler, psikososyal sorunlar, travma ilişkili bozukluklar, 

kişilik özellikleri sıkça çalışılan alanlardır. Ancak somatik belirtilerin çalışıldığı çalışmalar 

çeşitli kısıtlılıklardan dolayı yeterli değildir  (25) (26) (27) (28). 

1.1. AMAÇ 

Mevcut çalışmada, remisyonda meme kanseri hastalarında somatik belirti şiddetinin 

belirlenmesi, bağlamsal benlik ve yaşantısal kaçınma ile ilişkisinin sağlıklı kontrol grubu 

ile karşılaştırılarak araştırılması amaçlanmıştır.  

Böylece psikolojik müdahale alanlarının belirlenmesi ve uygun tedavi stratejilerin 

planlanmasına yönelik bir veri elde edilme amaçlanmaktadır.  

Bu çalışmanın hipotezleri şu şekildedir: 

1. Aleksitimi varlığı ile somatik belirtilerin şiddeti arasında anlamlı bir ilişki 

vardır.  
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2.  Somatik belirtilerin ve aleksitiminin varlığı, kavramsal benliğe bağlanma ile 

ilişkilidir.  

3.  Somatik belirti şiddeti ve yüksek yaşantısal kaçınma skorları birbiri ile 

ilişkilidir.  

4.  Yaşantısal kaçınma skoru yüksek olan aleksitimik hastalarda, somatik belirti 

şiddeti artar.   
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. SOMATİK BELİRTİLER  

2.1.1. Tanım ve tarihçe  

Yunanca psyche (ruh) ve soma (beden) sözcüklerinin bir araya geldiği kavram olan 

psikosomatik, bedenin ruhsallıkla karşılıklı etkilerini açıklamak için kullanılan bir terimdir. 

Hekimler psikolojik ve somatik yapı ve bunları da etkileyen bağlam ile ilgilenmektedirler. 

Böylece bütüncül bir bakış açısı sağlanabilir (29). 

Somatik belirtilerin psikolojik durumlardan etkilendiği ilk hekimlerden bu yana 

bilinmektedir. Kos’lu Hipokrat, hastayı bütüncül ve öznel olarak değerlendirmeyi 

savunmuştur. Tarihsel olarak, ruhsal karmaşıklığın bedensel yansıması olarak 

adlandırılabilecek histeri terimi de Hipokrat’a aittir. Somatik belirtileri metafizik olgularla 

değil, yine bedende bir organ olan hysteron (uterus) ile ilişkilendirerek doyrulmamış 

isteklerden söz etmiştir  (21). 

Daha sonra orta çağda spiritüel açıklamalarla, kadınların katli ile devam eden bir 

dönem yaşanmıştır. 1800’lü yıllara gelindiğinde, nöroloji hekimleri belirtileri açıklamaya 

çalışmış, Charcot ise hipnoz tekniğini kullanarak histeriyi bilimsel alana getirmiştir (30). 

Histeri terimi, açıklanamayan nörolojik belirti gösteren kadın hastaların 

belirtilerinden yola çıkan Freud ve sonraki hekimlerce daha fazla ele alınmış ve zamanla 

psikiyatrik tanı sınıflamalarına girmiştir. DSM-III'ten itibaren ise terim çıkarılmış ve 

disosiyatif bozukluklar ile bedensel belirti ve ilişkili bozukluklar şeklinde ayrı başlıklarda 

sunulmuştur (31). En son güncellemelerden sonra DSM-5 Disosiyatif Bozukluklar ve 

Bedensel Belirti Bozuklukları ve İlişkili Bozukluklar başlıkları ile; ICD-11 ise Disosiyatif 

Bozukluklar ve Bedensel Sıkıntı ve Bedensel Deneyim Bozuklukları başlıkları ile tanı 

gruplamasını düzenlemiştir (2) (3). 

DSM-5'te somatik belirtilerin psikiyatrik olarak adlandırılması için tıbbi olarak 

açıklanabilirliğinden uzaklaşılmış, ruhsal durumların varolan bedensel hastalıkları 

etkilediğini göz önünde bulundurarak “Diğer Sağlık Durumlarını Etkileyen Ruhsal 

Etkenler” başlığını eklenmiştir (2). 
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Tanı grupları, kendi aralarında da geçişlilik göstermektedir. Net bir şekilde ayrımı 

zor görünmektedir. Öte yandan tıbbi bir tanı almış hastaların hastalık belirtilerinin 

psikolojik durumlarından etkilenmesi, psikolojik durumun da hastalığın gidişinden 

etkilenmesi olasıdır  (5). Hastaların bütüncül ve öznel olarak değerlendirilmesinin, bu 

zorlukların aşılmasında bir bakış açısı sağlayabileceği düşünülmektedir (32). 

2.1.2. Epidemiyoloji  

Somatik belirti bozukluklarının prevalansı net olarak bilinmemekte ve çeşitli 

oranlar bildirilmektedir. Somatik belirtileri olan hastalar farklı hekimlere başvurmaktadır. 

Hem tanılardaki karışıklık hem de ayırıcı tanı zorluğu net sonuçlar alınmasına engel 

olabilmektedir.  

Son tanı güncellemelerinden sonra yapılan bir meta-analizde genel popülasyonda 

sıklık %6,7 ile %17,4 , uzman olmayan hekimlere başvuruda %3,5 ile %45,5 , uzman 

hekimlere başvuruda ise %5,8 ile %52,9 arasında değişmiştir. En fazla sıklık oranı 

psikiyatri hekim başvurularında olup %40,3 ile %77,7 arasında bulunmuştur. Yaşa ve 

cinsiyete göre net bir oran belirlenememiştir (33). 

Ayaktan başvuran hastalarla yapılan bir çalışmada cinsiyetler arasında belirgin fark 

görülmemiştir  (34). Adölesan dönemdeki çocuklarla yapılan başka bir çalışmada, kız 

cinsiyette daha sık belirti ifadesi olduğu bulunmuştur (35). 

DSM-5'teki değişiklik ile tanı alma oranların araştıran bir çalışmada %6,7 ile %17,4 

arasında oranlar bularak DSM-IV'e göre konulanlardan daha yüksek oran bildirmiştir (36). 

Bu karşılaştırmalı çalışmalar doğrudan güncel tanı kriterlerinin uygulanması ile 

değil, mevcut verilerden uyarlanarak yapılmaktadır.  

Süreğen bedensel belirtilerin incelendiği bir araştırmada,bunların genç yetişkinlerde 

ve yaşlılarda daha yüksek görüldüğü, cinsiyetle net bir ilişkinin olmadığı bulunmuştur 

(37). 

Türkiye'de halk sağlığı araştırmasında somatizasyon prevlansı %5 olarak bulunmuş 

olup kadınlarda 3 kat fazla olduğu görülmüştür (38). 

2.1.3. Etiyoloji  

Somatik belirtilerin etiyoljisinde biyolojik, çevresel, psikososyal faktörlerin etkili 

olduğu bilinmektedir (39). 
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Duyularla algılanan uyarılar sinir sistemine ulaşmakta ve işlenmektedir. Çeşitli 

biyolojik etkenlerin yanısıra öğrenme geçmişi, hafıza, çevresel faktörler, epigenetik 

değişikliklerin etkisi ile birleştirilerek yorumlanmaktadır (40). 

Bazı çalışmalarda hipotalamus-hipofiz-adrenal eksenin, immün süreçlerin, 

sirkadiyen ritmin etkileri araştırılmıştır (41).Bir başka çalışma, özellikle erken çocukluk 

döneminde maruz kalınan stresörlerin etkisi ile deneklerin ağrı duyarlılığının arttığını ve 

bunun IL-6 ile ilişkili olduğu gösterilmiştir  (42). 

Erken yaşta karşılaşılan olumsuz psikososyal şartların risk faktörü olduğunu 

gösteren çalışmalar yapılmıştır. Bedensel belirtilerle birlikte depresyon ve anksiyete için de 

ortak bir etiyoloji olduğundan, bu bozukluklar eş zamanlı olarak görülebilmektedir  (43). 

Genetik sebeplerin yatkınlık yarattığına dair kısıtlı bilgi mevcuttur. Çeşitli 

kültürlerde daha sık bedensel belirti görüldüğü bilinmektedir (24) (44). 

Bedensel belirti bozukluğu tanısı alan hastaların incelendiği bir meta analizde 

aleksitimi, depresyon ve anksiyete birlikteliği kontrol grubu ile karşılaştırılmış ve daha 

yüksek bulunmuştur. Bu belirtilerin birbiri ile ilişkisi, etkileşimi tam olarak net değildir. 

Kaçınma, tekrarlayıcı fiziksel belirtileri gözlemleme gibi sağlık davranışları ile ilgili 

anlamlı sonuç bulunmamıştır  (45). 

Aleksitimi, duyguların söz ile ifade edilememesi olarak tanımlanmaktadır. 

Duyguların tanınması, adlandırıması, hissedilenlerin gözlenebilmesi kısıtlıdır. Kişiler daha 

çok dış dünyadaki somut ve gerçekçi durumlarla ilgilidir, daha fonksiyonel düşünmektedir 

ve sıkıntılarını bedensel belirtilerle ifade etmeleri daha sık görülmektedir. Genelde kişilik 

özelliği kapsamında değerlendirilmektedir. Erken dönem yaşanmış stresörler, aleksitimi 

varlığı, güvensiz bağlanma kişide algılanan ağrı şiddetini arttırabilmektedir (46). 

Aleksitimi, somatize eden hastalarla çalışmalarda ortaya çıkan bir terim olmakla 

beraber kesin ilişki olduğu söylenememektedir. Somatizasyona zemin hazırlayan ancak her 

somatik belirti ile seyreden durumda bulunmayan bir özellik olduğu belirtilmektedir  (47). 

Aleksitiminin depresif, anksiyöz belirtiler, kaynaşma ve kaçınma ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur (48).Aleksitiminin düşük yaşam kalitesi puanlarını yordadığı bir çalışmada 

somatizasyonun da etkili olabileceği belirtilmiştir (49). 

Duyguları düzenleme güçlükleri, istenmeyen duygularla başetme biçimi olarak 

bastırma, kaçınma gibi mekanizmaların kullanılmasıyla sonuçlanmaktadır (50). Burada rol 

oynayan ruhsal durumlarla süreğen ağrı arasında doğrudan olmayan ilişkinin gösterildiği 

bir çalışma yayınlanmıştır (51). Başka bir çalışmada yüz ifadelerini anlamada kontrol 
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grubuna kıyasla belirgin bir şekilde güçlük yaşayan hastalarla çalışılmıştır. Bu ilişki 

aleksitimi ve ruhsal durumlarla da ilişkili görülmüştür (52). 

Hastaların bedensel belirtilerinin şiddetini olduğundan fazla algılamaları, kendi 

bedensel ve duygusal süreçlerini tanıma ve tanımlayabilme becerisindeki eksiklik ve 

fonksiyonel olan düşünce biçiminin daha negatif bir şekilde olması ile ilişkilendirilmiştir 

(53). 

Duygu dışavurumu ile ilgili negatif inanışlari duyguların farkedilmesinin azalması 

ve olumsuz düşüncelerin artması ile bedensel belirtilerin daha yoğun yaşanmasının ilişkili 

olduğu bulunmuştur (54). 

Psikodinamik ekol ve psikosomatik ekol bakış açısından ise, beden ile ruhsallık 

arasında doğrudan karşılıklı ilişki olduğu ve karşılıklı etkilerin meydana geldiği 

savunulmaktadır. Tüm insanların bir psike ve soması olduğu ve bedensel hastalık deneyimi 

yaşadığı göz önünde bulundurulmakta ve her insanın psikosomatik belirtiler 

sergileyebileceği belirtilmektedir. Psikosomatik hastalığın histeriden ayrı olduğu, 

bilinçdışında bastırılan malzemeden kaynaklanmadığı öne sürülmektedir. Kötü 

zihinselleştirme nedeni ile tasarımların yetersiz olduğu, ruhsal düzensizliklerin tasarımlara 

bağlanamadığı ve bedensel olarak ifede edildiği bir durumun sonucu olarak bedensel 

belirtinin oluştuğu savunulmaktadır. Psikosomatik hastada işlemsel düşünce yani 

duygulanımlardan yoksun, sembolik olmayan günlük düşünceler baskındır. 

Konversiyondan farklı olarak yaşamı tehdit edebilen bedensel hastalıklar meydana 

gelebilmektedir. Konversiyonda belirtilerin bilinçdışı anlamı varken bedenselleştirmede 

yatırım eksikliği nedeni ile tesadüfi bir sistem üzerinden belirtiler ortaya çıkmaktadır (55) 

(56). 

2.1.4. Tanı ve ayırıcı tanı  

Somatik belirtiler pek çok psikiyatrik tanıda görülmektedir. Psikiyatrik bozukluklar 

ile fiziksel hastalıkların kesişiminde de durmaktadır (57). 

Zamanla değişen yaklaşımlar sınıflamalara da yansımaktadır. Somatik ve disosiatif 

belirtiler gruplara ayrılarak tanısal olarak anlaşılmaya çalışılmıştır. Bu grup bozukluklara 

tanı, çeşitli klinik araçlar ve psikiyatrik görüşme ile konulmaktadır (32). DSM-5'te tıbbi 

hastalığa bağlı olmaması ibaresi çıkarılmış olup bedensel hastalık tanısı ile birlikte 

belirtilerle orantısız olması göz önünde bulundurulmuştur. Tıbbi tanının olması ruhsal 

etkilenmeyi dışlamamakla birlikte zamansal olarak hastalıklardan sonra gelişen ruhsal 

belirtiler “diğer sağlık durumlarını etkileyen ruhsal etkenler” başlığı ile yer almaktadır (2). 
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DSM-5'te bedensel belirti bozukluğu (BBB) tanı krı̇terlerı̇ Şekil 2.1’de 

gösterilmiştir.  

 

Şekil 2.1. DSM-5'e göre BBB tanı kriterleri 

DSM-5 ve ICD-11'de bedensel belirti ve disosiyatif bozuklukların sınıflaması 

verilmiştir (2) (3) (32). 

 

Şekil 2.2. DSM-5 ve ICD-11'de bedensel belirti ve disosiyatif bozukluk tanı grupları  

Bedensel belirtiler en sık kas, kemik, baş ağrıları, mide barsak yakınmaları, 

yorgunluk, halsizlik, cinsel sorunlar, bilişsel sorunlar, uyku sorunları şeklinde ortaya 

çıkmaktadır. Belirti şeklinde karşımıza çıkan bu sorunlar genelde ilk olarak psikiyatri dışı 

dal hekimlerine başvurmaktadır. Öncelikle organik bir bozukluk araştırılmaktadır. Ancak 
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bunun yanında tıbbi olarak açıklanabilir olsa dahi ruhsal boyutunun da incelenmesi önem 

taşımaktadır (4) (58). 

Bedensel belirtilerin ve disosiyatif semptomların olduğu tanı grupları şeklinde 

sınıflamalar yapılmıştır. Bedensel bir yakınma ile hekime başvuran hastalar fiziksel 

hastalıklar, disosiyatif bozukluk kümesi ve bedensel belirti bozuklukları ve ilişkili 

bozukluklar alt tanılarının yanısıra diğer psikiyatrik tanılarla da ayırıcı tanıya 

girebilmektedir (41) (59). 

Etiyolojisi net anlaşılmayan migren, fibromiyalji, irritabl barsak ve kronik 

yorgunluk sendromu gibi işlevsel bazı hastalıklarda da somatik belirtiler ve psikolojik 

etkilenmeler tanımlanmakta ve psikiyatrik tedaviler de kullanılmaktadır (60). Öte yandan 

tanı sınıflamalarındaki düzenlemenin, pek çok tıbbi hastalıkta da bu grup bozukluk 

tanılarının uyabileceği belirtilmiştir (61).  

Tıbbi hastalık tanısı alan hastalarda 1 yıllık yaygınlığın bakıldığı bir çalışmada 

yatan hastalarda %43,7 ve ayaktan hastalarda %42,2 oranında ruhsal bozukluğun olduğu 

görülmüştür (62). 

Tüm bunlar göz önünde bulundurulduğunda, tanı konulurken ve tedavi 

sürdürülürken bütüncül bir yaklaşım benimsenmesinin hasta yararına olacağı 

düşünülmektedir.  

2.1.5. Tedavi  

Bedensel belirtilerlerin görüldüğü psikiyatrik tanıların tedavi prensipleri çoğunlukla 

benzerdir. Süreğen belirtiler ve hastanın sağlık sisteminde uzun süre çözüm araması, 

belirtilerle ilgili çeşitli düşünce ve inançlar, eşlik eden ruhsal sıkıntılar göz önünde 

bulundurulduğunda tedavide çeşitli zorluklar yaşanabilmektedir (24). 

Özellikle tanı karmaşası ve bedensel hastalık gidişatını etkileyen ruhsal belirti ve eş 

tanılar göz önüne alındığında, hem bütüncül bir bakış hem de hastanın durumuna özgü 

tedavi seçimi önemli olmaktadır  (63). 

Bedensel belirti bozukluğunda eşlik eden depresyon ve anksiyete bozukluklarında 

SSRI ve SNRI’lar gibi farmakoterapi seçenekleri kullanılabilir (64) Ağrının ön planda 

olduğu bozukluklarda da etkindir. Gabapentinoidler de ağrı tedavisinde kullanılabilir, 

duygudurum etkisi çalışmalarda anlamlı bulunmamıştır (65). Diğer hekimlerle de işbirliği 

içinde diğer tedavi seçenekleri düzenlenmektedir. 
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Fibromiyalji, irritabl barsak sendromu gibi fonksiyonel sendromlarda da ağrı 

kesiciler ve SSRI, SNRI grubu ilaçlar çeşitli çalışmalarda etkili bulunmuştur (12) (24). 

Uyku sorunlarının ve sirkadien ritmin düzenlenmesinde melatonin ve diğer hipnotik 

etkili tedaviler başlanılabilmektedir (66). 

Sosyal ve çevresel şartların da ele alınması ve hastaya psikoeğitim verilmesi göz 

önünde bulundurulmalıdır (24). 

Bilişsel davranışçı terapi, Kabul ve Kararlılık Terapisi, Psikanalitik Yönelimli 

Terapiler başlıca psikoterapötik tedavi yöntemleridir. Duygu regülasyonu becerisi, stres 

yönetimi, bilişsel ve davranışsal müdahalelerle kaçınmanın azalması, işlevselliğin 

arttırılması, yaşam kalitesinin iyileşmesi amaçlanmaktadır. Etkileri ile ilgili kapsamlı 

çalışmalar kısıtlıdır (23) (24) (67) (68) (69) (70). 

2.2. MEME KANSERI  

Meme kanseri, meme dokusundan köken alan, kadın cinsiyette daha sık görülen 

kanser türüdür. WHO’ya kaynaklarına göre kadında en sık görülen kanserdir. Önemli bir 

mortalite ve morbidite nedeni olduğundan önleme, tedavi ve rehabilitasyonu önemli bir yer 

tutmaktadır  (71). 

Meme kanseri tanısı aldıktan sonra başlayan ruhsal bozuklukların araştırıldığı bir 

meta-analizde, hastalığa stres yanıtı %39, anksiyete belirtileri %34, travma sonrası stres 

belirtileri %9,6, depresif belirtiler %19 ile %66,1 oranında bulunmuştur (72). 

Bir diğer çalışmada akciğer kanseri hastalarında, ruhsal bozuklukların mortalite ile 

ilişkisi olduğu görülmüştür (73). Kanser tanılı hastalarla yapılan bir çalışmada, 1 yıllık 

ruhsal bozukluk görülme oranı %39,4, yaşam boyu ise bu oran %56,3 olarak bulunmuştur 

(74). Somatik belirtiler ise genelde hastalığa bağlı olarak kabul edildiğinden ihmal 

edilmektedir (75). 

Depresyon ve anksiyete bozukluklarının meme kanserinin geri dönmesi ve ölüm 

oranlarına yaptığı etkileri inceleyen bir meta-analiz yapılmıştır. Çalışmada, her iki 

bozukluğun hastalığın tekrarı ve tüm sebeplerle ölümler üzerinde ve depresyonun kanser 

sebebiyle olan ölümler üzerinde etkisi olduğu bulunmuştur (19). 

Kesitsel bir çalışmada yaşantısal kaçınmanın çeşitli psikolojik belirtiyi yordadığı 

bulunmuştur (76). 
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2.3. KABUL VE KARARLILIK TERAPISI (ACT)  

ACT, bilişsel davranışçı geleneğe bağlı radikal davranışçı bir psikoterapi modelidir. 

İşlevsel bağlamcılık adı verilen bilimsel yaklaşıma ve davranışın dil ve biliş ile ilişkisini 

ortaya koyan ilişkisel çerçeve kuramına (RFT) dayanır. Bu temel üzerine klinik 

uygulamada tanı ötesi bir çalışma sürdürülmekte ve psikolojik süreçlerde, dilin davranışlar 

üzerindeki etkisi ve işlevsellik ön plana çıkmaktadır.  

Terapötik pratiğinde kendindelik ve kabul müdahaleleri temel alınmaktadır. Klinik 

çalışmada hedef olarak belirtileri azaltmak değil, kişinin kendi değerlerinin rehberliğinde 

yaşamını sürdüreceği şeklinde davranma kaabiliyeti edinmektir. Kişinin öznelliğini göz 

önünde bulundurarak, insani bir bakış açısı benimsemektedir (77). 

ACT’de katılık, psikolojik süreçlerdeki patolojiyi çeşitli kavramlarla 

açıklamaktadır. An ile temasın kaybolması, bilişsel birleşme, yaşantısal kaçınma, 

kavramsal benliğe bağlanma, kaçma-kaçınma ve dürtüsellik, değerlerden uzaklaşma olarak 

adlandırılan bu kavramların her birinin diğerleri ile ilişkisi bulunmaktadır. Her birinin 

davranışlar üzerinde etkileri olabilmekte, kişinin dar bir bakış açısı ve kısıtlı bir davranış 

çeşitliliğinin olmasına ve ruhsal acı yaşamasına zemin hazırlamaktadır.  

Psikolojik esneklik ise, kişinin bulunduğu anla kendinde bir şekilde temasını, içsel 

ve dışsal olagelen durumların farkında olarak değerlerinin rehberliğinde davranması 

şeklinde tanımlanabilmekte ve kabul, an ile esnek temas, bilişsel ayrışma, bağlamsal 

benlik, değer odaklı davranışlarda kararlılık ve değerlerle temas şeklindeki yine birbiri ile 

bağlantılı kavramları içermektedir. İşte ACT’in müdahale enstrumanları, esnek altıgenin 

köşelerini temel almakta ve katılıktan esnekliğe dönüşen bir psikolojik sürece eşlik 

etmektedir (78). 

Bağlamsal benlik, içsel ve dışsal olagelen yaşantıları gözlemleyen, anda olarak, 

zamanla sabit ve değişmeyen kısımdır. Kişinin kendini bütün olarak görebileceği bakış 

açısını sağlamaktadır. Kabul, ayrışma, sabit benlik algısı çalışılarak davranış çeşitliliği 

sağlanabilmektedir. Kavramsal benliğin baskın olması, kişinin hisleri ve deneyimlerinden 

yola çıkarak kendine atfettiği tanım ve etiketlerin, değerlere uygun davranışlardan geri 

çekilmesi ile sonuçlanmaktadır (79). 

Yaşantısal kaçınma, zorlayan düşünce, duygu, duyum, bedensel belirti, içsel 

durumlardan kurtulabilmek için tetikleyicileri düzenlenmesi ve yatıştırılması için çeşitli 

davranışların çok veya az bir şekilde yapılmasını nitelemektedir ve işlevselliği 

etkilemektedir (79) (80). 
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Şekil 2.3. Psikolojik Esneklik ve Psikolojik Katılık Altıgenleri  

ACT müdahale yöntemlerinin görsel ve ses materyalleri ile kullanıldığı internet 

tabanlı, 7 erişkin kanser hastasının katıldığı bir çalışma sonucunda yaşam kalitesi ve 

psikolojik esnekliğin iyileştiği; çökkünlük, kaygı, yorgunluk gibi semptomların gerilediği 

bulunmuştur (81). Yine internet tabanlı, 75 kanser hastası ve kontrol grubunun olduğu 

ACT müdahale çalışmasında benzer sonuçlar alınmıştır (82). 

ACT ile çalışılan bir araştırma, anksiyete bozukluklarında yaşantısal kaçınma ile 

fiziksel sağlık problemlerinin görülmesi ilişkili bulunmuştur (83). İBS grup müdahalesi 

yapılan bir çalışmada, İBS semptomlarında belirgin değişiklik olmayıp eşlik eden depresif 

semptomların gerilediği, süreğen ağrısı olan hastalarla yapılan başka bir çalışmada olumlu 

benlik duygusu ile iyilik halinin ilişkili olduğu bulunmuştur (84). Bir meta-analizde ACT 

müdahalelerinin kronik sağlık sorunu olan hastalarda yaşam kalitesinin artması ile ilişkili 

bulunmuştur (85) (86). Bir başka çalışmada yaşantısal kaçınmanın somatik yakınmaları da 

içeren ruhsal süreçler üzerindeki etkisi araştırılmış ve olumsuz bir ilişki bulunmuştur (87). 

Yapılan çeşitli psikolojik müdahale ile meme kanseri hastalarında yaşam kalitesi 

puanlarını arttırdığı görülen bir metaanaliz yayınlanmıştır (88). 

Meme kanseri hastaları ile 8 seanslık ACT ile yürütülen grup müdahalesinde 

kendindelik, kabul ve özşefkat müdahaleleri yapılmış olup ruhsal sağlık üzerinde anlamlı 

gelişme olduğu belirtilmiştir (89). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. ÇALIŞMANIN TASARIMI  

İstanbul Medeniyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir 

Hastanesi Medikal Onkoloji bölümünde takipli, remisyonda olup operasyon ve/veya ilk 

tedavilerini tamamlamış, idame tedavi alan veya tedavisi bitmiş meme kanseri tanısı almış 

hastalar, onkoloji hekimleri tarafından psikiyatri polikliniğine yönlendirilmiştir.  

Onam veren 153 hasta değerlendirmeye alınmış, 14 hasta ölçekleri 

tamamlamadıkları, 37 hasta ise kronik seyirli veya görüşme esnasında tanımlanmış bir 

psikiyatrik bozukluk nedeni ile çalışmadan çıkarılmıştır. 102 hasta ile görüşme 

tamamlanarak çalışmaya dahil edilmiştir.  

Kontrol grubu olarak, tıbbi bir hastalığın aktif döneminde olmayan, meme kanseri 

veya başka bir onkolojik tanısı olmayan hastane çalışanları çalışmaya davet edilmiştir. 

Çalışmaya katılmayı kabul ederek onam veren 163 sağlıklı gönüllü değerlendirilmiş, 19 

kişi ölçekleri tamamlamadıkları, 42 kişi ise kronik seyirli veya görüşme esnasında 

tanımlanmış bir psikiyatrik bozukluk nedeni ile çalışmadan çıkarılmıştır. 102 sağlıklı 

gönüllü ile görüşme tamamlanarak çalışmaya dahil edilmiştir.  

Sözel ve yazılı olarak onam alınarak değerlendirmeye alınan hasta ve sağlıklı 

kontrol gruplarına klinisyen tarafından DSM-5 için Yapılandırılmış Klinik Görüşme 

(SCID-5) formu uygulanmıştır.  

Klinik görüşme tamamlanarak katılımcılara Sosyodemografik Veri Formu, Kısa 

Yaşantısal Kaçınma Ölçeği (BEAQ), Bağlamsal Benlik Ölçeği (BBÖ), Hasta Sağlık 

Anketi Somatik Semptom Alt Ölçeği (PHQ 15), Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-20), 

Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Kısa Formu (WHOQOL-BREF) uygulanmıştır.  

Araştırmanın etik kurul onayı, 24.10.2024 tarihli İstanbul Medipol Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 979 karar numarası ile alınmıştır.  
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Çalışmaya dahil edilme kriterleri:  

1) 18 yaşından büyük, 65 yaşından küçük olmak  

2) Okur-yazar veya üzerinde eğitim almış olmak  

3) Araştırmaya katıldığına dair bilgilendirilmiş olmak ve yazılı onam vermek  

4) Meme kanseri tanısı almış ve remisyon döneminde olmak.  

Dışlama kriterleri:  

1) Kronik veya yeni tanı psikiyatik bozukluk nedeni ile psikiyatrik tedavi altında 

olmak.  

2) Meme kanseri aktif hastalık, nüks, metastatik hastalık döneminde olmak  

Çalışma tasarımı, akış şemasında gösterilmiştir. 
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3.2. ÖLÇME ARAÇLARI  

3.2.1. Bilgilendirilmiş onam formu  

Araştırmacılar tarafından hazırlanmış olan, katılımcılara çalışmanın amacıyla 

birlikte detaylı bilginin sunulduğu ve yazılı olarak katılımcı onamının alındığı formdur. 

Katılımcıya tüm açıklığı ile çalışmanın bilgisinin anlatılarak fomun okunması ve 

imzalaması gerekmektedir. Katılımcılar istdikleri zaman çalışmadan ayrılma hakkına 

sahiptirler.  

3.2.2. DSM-5 için yapilandirilmiş klinik görüşme (SCİD-5)  

DSM-5 tanı ölçütleri temelinde uyarlanmış olan, yapılandırılmış bir görüşme 

aracıdır. Güvenilir bir değerlendirme yöntemdir. First ve ark. Tarafından 2015 yılında 

uyarlanmış olup türkçe uygunluğu Elbir ve ark. tarafından yayınlanmıştır (90) (91). 

10 modül olarak yapılandırılmış olup 32 tanı grubunda ayrıntılı olarak tanı ölçütleri, 

17 tanı grubunda ise yalnızca araştırma soruları yer almaktadır. Modüller psikotik 

bozukluklar, duygudurum bozuklukları, madde kullanım bozuklukları, anksiyete 

bozuklukları, obsesif kompulsif bozukluk ve ilişkili bozukluklar ile travma sonrası stres 

bozukluğu, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, diğer bozukluklar için araştırıcı 

sorular ve uyum bozukluğunu bulundurmaktadır.  

SCID-5 ağır bilişsel bozukluk, ağır psikotik belirtisi, ajitasyonu olmayan, 18 yaş 

üstü olan kimselere uygulanabilir. Hasta ve yakınları, sağlık çalışanları, klinisyen gözlemi 

ile bilgi edinilebilir. Tek oturumda veya gerekirse ek görüşme yapılarak tamamlanabilir. 

Yaklaşık olarak 40-60 dakikalık bir görüşmedir. Klinisyen tarafından uygulanır.  

3.2.3. Sosyodemografik veri formu  

Çalışmanın araaştırıcıları tarafından hazırlanmış olup, katılan gönüllülerin 

sosyodemografik özellikleri, tıbbi hastalık öyküsü, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü, 

psikiyatrik tedavi öyküsünün derlendiği formdur.  

3.2.4. Kısa yaşantisal kaçinma ölçeği (BEAQ)  

Yaşantısal kaçınmanın çeşitli taraflarını anlamayı yordayan ölçeğin 15 maddesi 

olup, maddeler 6’lı Likert ölçeğinde kurgulanmıştır gönüllüler tarafından 1:kesinlikle 

katılmıyorum ile 6:kesinlikle katılıyorum şeklinde puanlanmaktadır. En az 15 ve en çok 90 
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puan alınır, 6. madde ters maddedir (92). Toplam puan yükseldikçe kaçınmanın arttığını 

göstermektedir.  

Türkçe geçerlik ve güvenilirlik için yapılan araştırma Balcı ve arkadaşları 

tarafından 2023’te yayınlanmıştır (93). Katılımcılar tarafından doldurulmaktadır.  

3.2.5. Bağlamsal benlik ölçeği (BBÖ)  

Bağlamsal Benlik Ölçeği, 2018’de Zettle tarafından tasarlanmış ve 10 maddeden 

oluşan ve 1:kesinlikle katılmıyorum, 7:kesinlikle katılıyorum şeklinde 7’li likert tipinde 

puanlanır.  

Türkçe geçerlik ve güveniliği Aydın ve ark. tarafından yapılmış olup bir madde 

çıkarılmış ve bu şekilde Türkçeye uyarlanmıştır  (94). 

Yüksek puanlar daha bütünlüklü benlik duygusunu yordamaktadır. Katılımcılar 

tarafından doldurulmaktadır.  

3.2.6. Hasta sağlik anketi somatik semptom alt ölçeği (PHQ-15)  

PHQ-SADS, PHQ-9 depresyon, GAD-7 anksiyete ve PHQ-15 somatik semptom alt 

ölçekleri olan formdur. Çalışmamızda PHQ-15 somatik semptom alt ölçeği kullanılmıştır. 

Bu alt ölçeğin 15 maddesi vardır ve son 4 haftada belirtilen semptomların şiddeti 0=hiç 

rahatsız olmadım, 1=biraz rahatsız oldum ve 2=çok rahatsız oldum şeklinde puanlarla 

belirtilmekte ve hasta tarafından doldurulmaktadır.  

Şiddeti belirtmek üzere kısımlara ayrılınca, ≥5, ≥10, ≥15 puanları hafif, orta ve 

şiddetli somatizasyonu belirlemektedir. Türkçe geçerlik güvenirliğinin araştırıldığı 

çalışma, 2012 yılında Yazıcı ve arkadaşları tarafından yayına sunulmmuştur (95). 

3.2.7. Toronto aleksitimi ölçeği (TAÖ-20)  

20 maddeden oluşan bir özbildirim ölçeği olup 1-Hiçbir zaman, 2- Nadiren, 3-

Bazen, 4-Sık sık, 5-Her zaman şeklinde 5’li likert tipindedir. Bagby tarafından 

geliştirilmiştir ve aleksitimi varlığı için 61 puan ve üstünde, aleksitimi yok diyebilmek için 

51 puan ve altında alınması önerilmektedir (96) (97). Bunların arası "borderline" olarak 

belirtilmiştir. Türkçe üst puan ise 59 olarak hesaplanmıştır (98).4, 5, 10, 18 ve 19. ters 

hesaplanan maddelerdir.  

Türkçe geçerlik ve güvenirliğini araştırmak için yapılan çalışma, Güleç ve ark. 

tarafından 2011 yılında yayınlanmıştır (99). 
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3.2.8. Dünya sağlik örgütü yaşam kalitesi ölçeği kisa formu (WHOQOL-BREF)  

Ölçek DSÖ tarafından geliştirmiş, Türkçe geçerlik ve güvenirliği Eser ve ark. 

tarafından yapılmıştır. Uzun (WHOQOL-100) ve kısa (WHOQOL-27) olarak iki formu 

geliştirilmiştir. 

Fiziksel sağlık, psikolojik durum, sosyal bağlar ve çevresel iyilik hallerini 

sorgulamaktadır. Bu alanlarda 26 soruyu içeren ölçeğin 27. sorusu Türkçe formuna 

eklenmiş olup çevre-TR şeklinde belirtilmektedir. Her bölümden 20 puana kadar alınabilir 

ve 100 puan üzerinde uyarlanarak hesaplanır. Puanların artması yaşam kalitesi ile 

orantılıdır (100). 

3.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ  

Çalışma kapsamında değerlendirilen bireylerin demografik ve klinik nitelikleri, 

betimleyici istatistiksel analizlerle (sayı, yüzde, ortalama, standart sapma vb.) 

incelenmiştir. MK ve KG arasında klinik ve demografik özellikler ile ilgili oransal veriler 

Ki-Kare Testi ile karşılaştırılmıştır. MK ve KG arasında yaş, PHQ, BEAQ, BBÖ, TAÖ20, 

WHOQOL ortalamalarının karşılaştırılması ve MK grubunda tıbbi hastalık varlığına ve 

psikiyatrik tedavi varlığına göre PHQ, BEAQ, BBÖ ve WHOQOL puan ortalamalarının 

karşılaştırılması Bağımsız Gruplar t testi ile yapılmıştır.  

MK’da psikiyatrik tedavi varlığına göre PHQ, BEAQ, BBÖ ve WHOQOL 

puanlarının karşılaştırılmasında ise Mann Whitney U testi kullanılmıştır. MK ve KG 

vakalarında PHQ, BEAQ, BBÖ ve WHOQOL puanları arasındaki ilişki Pearson 

Korelasyon Analizi ile incelenmiştir.  

MK ve KG vakalarında PHQ puanlarını açıklamada BEAQ, BBÖ ve WHOQOL 

puanlarının etkinliği Çok Değişkenli Hiyerarşik Doğrusal Regresyon Analizi ile 

incelenmiştir.  

Tüm analizler için anlamlılık seviyesi p&lt;0,05 olarak belirlenmiştir. Verilerin 

normal dağılıma uygunluğu basıklık ve çarpıklık değerleriyle (±1,5) kontrol edilmiştir. 

Analizlerin uygulamasında IBM SPSS 26.0 programı kullanılmıştır.  
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4. BULGULAR  

Tablo 4.1. MK ve KG arasında demografik özelliklerinin karşılaştırılması  

  MK KG 
  

  n/Ort. %/SS. n/Ort. %/SS. Analiz p 

Yaş  49,15 6,76 47,60 8,43 t=1,45 0,149 

Medeni 
durum  

Bekar  13 12,7 13 12,7 X2=3,11 0,375 

Evli  75 73,5 82 80,4 
  

Boşanmış  10 9,8 6 5,9 
  

Dul  4 3,9 1 1,0 
  

Eğitim  

Okuryazar  2 2,0 0 0,0 X2=6,30 0,098 

İlk öğretim  34 33,3 32 31,4 
  

Lise  33 32,4 47 46,1 
  

Üniversite ve üzeri  33 32,4 23 22,5 
  

Yasadığı 
kişi  

Yalnız  7 6,9 3 2,9 X2=9,41 0,024 

Ebeveynler  4 3,9 14 13,7 
  

Eş ve çocuklar  80 78,4 80 78,4 
  

Diğer  11 10,8 5 4,9 
  

Kardeş 
sayısı  

,00  3 2,9 0 0,0 X2=10,84 0,013 

1,00  9 8,8 3 2,9 
  

2,00  26 25,5 16 15,7 
  

3,00 ve üzeri  64 62,7 83 81,4 
  

Çalışma 
durumu  

Çalışıyor  44 43,1 60 58,8 X2=5,11 0,072 

Çalışmıyor  47 46,1 33 32,4 
  

Emekli  11 10,8 9 8,8 
  

Meslek  

İsçi  20 19,6 17 16,7 X2=11,33 0,003 

Memur  13 12,7 33 32,4 
  

Diğer  69 67,6 52 51,0 
  

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bağımsız Gruplar t testi, X2=Ki-Kare Testi.  
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MK grubu vakaların 13’ünün (%12,7) bekar, 75’inin (%73,5) evli, 10’unun (%9,8) 

boşanmış, 4’ünün (%3,9) dul olduğu bulundu. Vakaların 2’sinin (%2) okuryazar, 34’ünün 

(%33,3) ilköğretim, 33’ünün (%32,4) lise, 33’ünün (%32,4) üniversite ve üzeri eğitim 

durumuna sahip olduğu bulundu. Vakaların 7’sinin (%6,9) yalnız, 4’ünün (%3,9) 

ebeveynler ile, 80’inin (%78,4) eş ve çocuklar ile, 11’inin (%10,8) ise diğer kişilerle 

yaşadıkları bulundu. Vakaların 9’unun (%8,8) 1, 26’sının (%25,5) 2, 64’ünün (%62,7) 3 ve 

üzeri kardeşinin olduğu bulundu. Vakaların 44’ünün (%43,1) çalıştığı, 47’sinin (%46,1) 

çalışmadığı, 11’inin (%10,8) ise emekli olduğu bulundu. Vakaların 20’sinin (%19,6) işçi, 

13’ünün (%12,7) memur, 69’unun (%67,6) diğer meslekten olduğu bulundu.  

Kontrol grubu vakaların 13’ünün (%12,7) bekar, 82’sinin (%80,4) evli, 6’sının 

(%5,9) boşanmış, 1’inin (%1) dul olduğu bulundu. Vakaların 32’sinin (%31,4) ilk öğretim, 

47’sinin (%46,1) lise, 23’ünün (%22,5) üniversite ve üzeri eğitim durumuna sahip olduğu 

bulundu. Vakaların 3’ünün (%2,9) yalnız, 14’ünün (%13,7) ebeveynler ile, 80’inin (%78,4) 

eş ve çocuklar ile, 5’inin (%4,9) ise diğer kişilerle yaşadığı bulundu. Vakaların 3’ünün 

(%2,9) 1, 16’sının (%15,7) 2, 83’ünün (%81,4) 3 ve üzeri kardeş sayısı olduğu bulundu. 

Vakaların 60’ının (%58,8) çalıştığı, 33’ünün (%32,4) çalışmadığı, 9’unun (%8,8) emekli 

olduğu bulundu. Vakaların 17’sinin (%16,7) işçi, 33’ünün (%32,4) memur, 52’sinin (%51) 

diğer meslekten olduğu bulundu.  

MK grubu vakaların yaş ortalamalarının 49,15±6,76, KG vakaların yaş 

ortalamalarının 47,60±8,43 olduğu bulundu. Bağımsız Gruplar t testine göre MK ve KG 

grupları arasında yaş ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklılık 

göstermediği (t=1,45, p=0,149) bulundu.  

Ki-Kare Testine göre MK ve KG grupları arasında yaşadığı kişi (X2=9,41, 

p=0,024), kardeş sayısı (X2=10,84, p=0,013), meslek (X2=11,33, p=0,003) oranlarının 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklılık gösterdiği bulundu.  
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Tablo 4.2. MK ve KG arasında klinik özelliklerinin karşılaştırılması  

  MK KG 
  

  n %/ n %/ X2 p 

Ailede 

psikiyatrik 
hastalık  

Yok  73 71,6 88 86,3 6,63 0,010 

Var  29 28,4 14 13,7 
  

Tıbbi hastalık  Yok  50 49,0 66 64,7 5,12 0,024 

Var  52 51,0 36 35,3 
  

Mevcut 

psikiyatrik 
tedavi  

Evet  24 23,5 9 8,8 8,13 0,004 

Hayır  78 76,5 93 91,2 
  

Eski psikiyatrik 
tedavi  

Evet  42 41,2 26 25,5 5,65 0,017 

Hayır  60 58,8 76 74,5 
  

X2=Ki-Kare Testi.  

Ki-Kare Testinde MK grubu vakaların KG vakalarına göre ailede psikiyatrik 

rahatsızlık (X2=6,63, p=0,010) ve tıbbi hastalık (X2=5,12, p=0,024), mevcut psikiyatrik 

tedavi (X2=8,13, p=0,004) ve eski psikiyatrik tedavi (X2=5,65, p=0,017) oranlarının 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha yüksek olduğu bulundu.  

Tablo 4.3. MK ve KG arasında PHQ ortalamalarının karşılaştırılması  

  MK KG 
  

  Ort. SS. Ort. SS. t p 

PHQ  1,62 1,28 1,31 0,99 1,89 0,060 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bağımsız Gruplar t testi  

Bağımsız Gruplar t testine göre MK ve KG grupları arasında PHQ ortalamalarının 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklılık göstermediği (t=1,89, p=0,060) bulundu.  

Tablo 4.4. MK ve KG arasında BEAQ ortalamalarının karşılaştırılması  

  MK KG 
  

  Ort. SS. Ort. SS. t p 

BEAQ  52,06 13,83 47,86 11,97 2,32 0,022 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bağımsız Gruplar t testi  

Bağımsız Gruplar t testinde MK grubu vakaların KG grubu vakalarına göre BEAQ 

ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha yüksek olduğu (t=2,32, p=0,022) 

bulundu.  

  



23 

Tablo 4.5. MK ve KG arasında BBÖ ortalamalarının karşılaştırılması  

  MK KG 
  

  Ort. SS. Ort. SS. t p 

BBÖ  51,75 9,90 50,43 10,16 0,94 0,351 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bağımsız Gruplar t testi  

Bağımsız Gruplar t testine göre MK ve KG grupları arasında BBÖ ortalamalarının 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklılık göstermediği (t=0,94, p=0,351) bulundu.  

Tablo 4.6. MK ve KG arasında TAÖ20 ortalamalarının karşılaştırılması  

  MK KG 
  

  Ort. SS. Ort. SS. t p 

TAÖ20  1,47 0,67 1,36 0,61 1,20 0,231 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bağımsız Gruplar t testi  

Bağımsız Gruplar t testine göre MK ve KG grupları arasında TAÖ20 

ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı seviyede farklılık göstermediği (t=1,20, 

p=0,231) bulundu.  

Tablo 4.7. MK ve KG arasında WHOQOL ortalamalarının karşılaştırılması  

  MK KG 
  

  Ort. SS. Ort. SS. t p 

WHOQOL Genel  63,41 17,33 73,53 14,33 -4,54 <0,001 

WHOQOL Fiziksel  63,06 15,14 74,88 12,09 -6,16 <0,001 

WHOQOL Psikolojik  75,57 93,42 74,43 7,82 0,12 0,903 

WHOQOL Sosyal  58,40 15,41 74,45 12,18 -8,25 <0,001 

WHOQOL Çevresel  69,46 13,56 75,56 10,67 -3,57 <0,001 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bağımsız Gruplar t testi  

Bağımsız Gruplar t testinde MK grubu vakaların KG grubu vakalarına göre 

WHOQOL Genel (t=-4,54, p<0,001), WHOQOL Fiziksel (t=-6,16, p<0,001), WHOQOL 

Sosyal (t=-8,25, p<0,001) ve WHOQOL Çevresel (t=-3,57, p<0,001) ortalamalarının 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede daha düşük olduğu bulundu.  
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Tablo 4.8. MK’da PHQ, BEAQ, BBÖ ve WHOQOL puanları arasındaki ilişki  

  1 2 3 4 5 6 7 8 

1-PHQ  r  - 
       

p  - 
       

2-BEAQ  r  0,281 
       

p  0,004 
       

3-BBÖ  r  -0,090 0,171 
      

p  0,370 0,085 
      

4-TAÖ20  r  0,246 0,351 -0,191 
     

p  0,013 <0,001 0,055 
     

5-WHOQOL Genel  r  -0,281 -0,061 0,206 -0,270 
    

p  0,004 0,541 0,038 0,006 
    

6-WHOQOL Fiziksel  r  -0,284 0,006 0,252 -0,313 0,435 
   

p  0,004 0,950 0,011 0,001 <0,001 
   

7-WHOQOL Psikolojik  r  -0,079 -0,003 -0,006 -0,123 0,144 0,145 
  

p  0,430 0,973 0,951 0,220 0,150 0,145 
  

8-WHOQOL Sosyal  r  -0,094 -0,002 0,340 -0,306 0,363 0,308 0,146 
 

p  0,346 0,987 <0,001 0,002 <0,001 0,002 0,144 
 

9-WHOQOL Çevresel  r  -0,171 0,050 0,492 -0,326 0,426 0,565 0,146 0,527 

p  0,085 0,620 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 0,142 <0,001 

r=Pearson Korelasyon Analizi.  

 

Pearson Korelasyon Analizine göre MK grubu vakalarının PHQ puanları ile BEAQ 

(r=0,281, p=0,004) ve TAÖ20 (r=0,246, p=0,013) puanları arasında istatistik olarak 

anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu. Buna ek olarak PHQ puanları ile 

WHOQOL Genel (r=-0,281, p=0,004) ve WHOQOL Fiziksel (r=-0,284, p=0,004) puanları 

arasında istatistik olarak anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu bulundu.  

Pearson Korelasyon Analizine göre MK grubu vakalarının BEAQ puanları ile 

TAÖ20 puanları arasında istatistik olarak anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu 

(r=0,351, p<0,001) bulundu.  

Pearson Korelasyon Analizine göre MK grubu vakalarının BBÖ puanları ile 

WHOQOL Genel (r=0,206, p=0,038), WHOQOL Fiziksel (r=0,252, p=0,011), WHOQOL 

Sosyal (r=0,340, p<0,001) ve WHOQOL Çevresel (r=0,492, p<0,001) puanları arasında 

istatistik olarak anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu.  
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Pearson Korelasyon Analizine göre MK grubu vakalarının TAÖ20 puanları ile 

WHOQOL Genel (r=-0,270, p=0,006), WHOQOL Fiziksel (r=-0,313, p=0,001), 

WHOQOL Sosyal (r=-0,306, p=0,002) ve WHOQOL Çevresel (r=-0,326, p=0,001) 

puanları arasında istatistik olarak anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu bulundu.  

Tablo 4.9. KG’da PHQ, BEAQ, BBÖ ve WHOQOL puanları arasındaki ilişki  

  1 2 3 4 5 6 7 8 

1-PHQ  r  - 
       

p  - 
       

2-BEAQ  r  0,289 
       

p  0,003 
       

3-BBÖ  r  -0,013 0,047 
      

p  0,900 0,636 
      

4-TAÖ20  r  0,316 0,190 -0,286 
     

p  0,001 0,056 0,004 
     

5-WHOQOL Genel  r  -0,419 -0,152 -0,063 -0,331 
    

p  <0,001 0,128 0,528 0,001 
    

6-WHOQOL Fiziksel  r  -0,443 -0,298 0,004 -0,334 0,538 
   

p  <0,001 0,002 0,968 0,001 <0,001 
   

7-WHOQOL Psikolojik  r  -0,388 -0,239 -0,035 -0,255 0,436 0,630 
  

p  <0,001 0,016 0,727 0,010 <0,001 <0,001 
  

8-WHOQOL Sosyal  r  -0,326 -0,150 0,021 -0,326 0,459 0,537 0,532 
 

p  0,001 0,133 0,835 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
 

9-WHOQOL Çevresel  r  -0,201 -0,137 0,003 -0,313 0,448 0,594 0,606 0,587 

p  0,042 0,170 0,976 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

r=Pearson Korelasyon Analizi.  

 

Pearson Korelasyon Analizine göre KG grubu vakalarının PHQ puanları ile 

WHOQOL Genel (r=-0,419, p<0,001), WHOQOL Fiziksel (r=-0,443, p<0,001), 

WHOQOL Psikolojik (r=-0,388, p<0,001), WHOQOL Sosyal (r=-0,326, p=0,001), 

WHOQOL Çevresel (r=-0,201, p=0,042) puanları arasında istatistik olarak anlamlı 

seviyede negatif korelasyon olduğu bulundu. Bunlara ek olarak PHQ puanları ile BEAQ 

(r=0,289, p=0,003) ve TAÖ20 (r=0,316, p=0,001) puanları arasında istatistik olarak 

anlamlı seviyede pozitif korelasyon olduğu bulundu.  
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Pearson Korelasyon Analizine göre KG grubu vakalarının BEAQ puanları ile 

WHOQOL Fiziksel (r=-0,298, p=0,002) ve WHOQOL Psikolojik (r=-0,239, p=0,016) 

puanları arasında istatistik olarak anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu bulundu.  

Pearson Korelasyon Analizine göre KG grubu vakalarının BBÖ puanları ile TAÖ20 

puanları arasında istatistik olarak anlamlı seviyede negatif korelasyon olduğu (r=-0,286, 

p=0,004) bulundu.  

Pearson Korelasyon Analizine göre KG grubu vakalarının TAÖ20 puanları ile 

WHOQOL Genel (r=-0,331, p=0,001), WHOQOL Fiziksel (r=-0,334, p=0,001), 

WHOQOL Psikolojik (r=-0,255, p=0,010), WHOQOL Sosyal (r=-0,326, p=0,001) ve 

WHOQOL Çevresel (r=-0,313, p=0,001) puanları arasında istatistik olarak anlamlı 

seviyede negatif korelasyon olduğu bulundu.  

Tablo 4.10. MK’da tıbbi hastalık varlığına göre PHQ, BEAQ, BBÖ ve WHOQOL puan 

ortalamalarının karşılaştırılması  

 

Yok Var 
  

Ort. SS. Ort. SS. t p 

PHQ  1,64 1,51 1,60 1,03 0,17 0,864 

BEAQ  50,52 14,72 53,54 12,90 -1,10 0,273 

BBÖ  50,48 11,12 52,96 8,49 -1,27 0,207 

TAÖ20  1,44 ,64 1,50 ,70 -0,45 0,654 

WHOQOL Genel  62,60 19,15 64,19 15,52 -0,46 0,645 

WHOQOL Fiziksel  62,38 15,38 63,71 15,03 -0,44 0,659 

WHOQOL Psikolojik  84,36 132,98 67,12 12,13 0,93 0,354 

WHOQOL Sosyal  57,48 16,47 59,29 14,42 -0,59 0,556 

WHOQOL Çevresel  68,26 14,58 70,62 12,55 -0,88 0,383 

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma, t=Bağımsız Gruplar t testi  

 

Bağımsız Gruplar t testinde MK grubu vakalarının tıbbi hastalık varlığına göre 

PHQ (t=-0,17, p=0,864), BEAQ (t=-1,10, p=0,273), BBÖ (t=-1,27, p=0,207), TAÖ20 (t=-

0,45, p=0,654), WHOQOL Genel (t=-0,46, p=0,645), WHOQOL Fiziksel (t=-0,44, 

p=0,659), WHOQOL Psikolojik (t=-0,93, p=0,354), WHOQOL Sosyal (t=-0,59, p=0,556), 

WHOQOL Çevresel (t=-0,88, p=0,383) ortalamalarının istatistiksel olarak anlamlı 

seviyede farklılık göstermediği bulundu.  
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Tablo 4.11. MK’da psikiyatrik tedavi varlığına göre PHQ, BEAQ, BBÖ ve WHOQOL puanlarının 

karşılaştırılması  

 

Evet Hayır 
  

Med. Q1 Q3 Med. Q1 Q3 Z p 

PHQ  2,00 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 -1,697 0,090 

BEAQ  47,50 40,00 60,00 51,50 42,00 63,00 -0,359 0,720 

BBÖ  52,50 49,00 56,50 55,00 47,00 58,00 -0,806 0,420 

TAÖ20  1,00 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00 -0,138 0,890 

WHOQOL Genel  62,00 37,00 75,00 62,00 50,00 75,00 -1,317 0,188 

WHOQOL Fiziksel  63,00 56,00 69,00 63,00 56,00 75,00 -0,601 0,548 

WHOQOL Psikolojik  69,00 56,00 75,00 69,00 56,00 75,00 -0,656 0,512 

WHOQOL Sosyal  56,00 47,00 69,00 56,00 50,00 69,00 -1,268 0,205 

WHOQOL Çevresel  75,00 63,00 75,00 75,00 63,00 75,00 -0,032 0,974 

Med.=Medyan, Mann Whitney U testi.  

 

Mann Whitney U testinde MK grubu vakalarının tıbbi hastalık varlığına göre PHQ 

(t=-0,697, p=0,090), BEAQ (t=-0,359, p=0,720), BBÖ (t=-0,806, p=0,420), TAÖ20 (t=-

0,138, p=0,890), WHOQOL Genel (t=-1,317, p=0,188), WHOQOL Fiziksel (t=-0,601, 

p=0,548), WHOQOL Psikolojik (t=-0,656, p=0,512), WHOQOL Sosyal (t=-1,268, 

p=0,205), WHOQOL Çevresel (t=-0,032, p=0,974) medyan değerlerinin istatistiksel olarak 

anlamlı seviyede farklılık göstermediği bulundu.  
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Tablo 4.12. MK’da PHQ puanlarını açıklamada BEAQ ve TAÖ puanlarının etkinliği 

Model 

Standartlaştırılmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar 

t p 

95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

1 
(Sabit) ,259 ,479  ,542 ,589 -,691 1,210 

BEAQ  ,026 ,009 ,281 2,933 ,004 ,008 ,044 

2 

  

(Sabit) ,072 ,488  ,148 ,883 -,897 1,041 

BEAQ ,021 ,009 ,223 2,190 ,031 ,002 ,039 

TAÖ20 ,321 ,194 ,168 1,650 ,102 -,065 ,706 

Çok Değişkenli Hiyerarşik Doğrusal Regresyon Analizi, sh=Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt 

Limit, ÜL=Üst Limit.  

 

Model 1: R2=0,08, F=8,60, p=0,004 

Model 2: R2=0,10, F=5,74, p=0,004 

Çok Değişkenli Hiyerarşik Regresyon Analizine göre MK grubu vakaların PHQ 

puanlarının %8’inin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede (F=8,60, p=0,004)  BEAQ 

skorları tarafından açıklandığı bulundu. Modele TAÖ 20 puanlarının eklenmesi ile PHQ 

puanlarının %10’unun (F=5,74, p=0,004) açıklandığı, model alt değişkenleri 

incelendiğinde PHQ puanlarını açıklamada sadece BEAQ puanlarının istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede etkili bir değişken olduğu (p=0,031, GA: -0,897, 1,041) bulundu.  

Tablo 4.13. KG’da PHQ puanlarını açıklamada BEAQ ve TAÖ puanlarının etkinliği 

Model 

Standartlaştırılmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar 

t p 

95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

1 
(Sabit) ,164 ,393  ,419 ,676 -,614 ,943 

BEAQ ,024 ,008 ,289 3,018 ,003 ,008 ,040 

2 

(Sabit) -,234 ,403  -,579 ,564 -1,034 ,567 

BEAQ ,020 ,008 ,237 2,521 ,013 ,004 ,035 

TAÖ20 ,443 ,154 ,271 2,882 ,005 ,138 ,747 

Çok Değişkenli Hiyerarşik Doğrusal Regresyon Analizi, sh=Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt 

Limit, ÜL=Üst Limit.  

 

Model 1: R2=0,08, F=9,11, p=0,003 

Model 2: R2=0,15, F=9,04, p<0,001 

Çok Değişkenli Hiyerarşik Regresyon Analizine göre KG grubu vakaların PHQ 

puanlarının %8’inin istatistiksel açıdan anlamlı seviyede (F=9,11, p=0,003)  BEAQ 

skorları tarafından açıklandığı bulundu. Modele TAÖ 20 puanlarının eklenmesi ile PHQ 

puanlarının %15’inin (F=9,04, p<0,001) açıklandığı, model alt değişkenleri incelendiğinde 
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PHQ puanlarını açıklamada BEAQ (p=0,013, GA: 0,004, 0,035) ve TAÖ 20 (p=0,005, 

GA: 0,138, 0,747) puanlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili bir değişken 

olduğu bulundu.  

Tablo 4.14. MK’da WHOQOL puanlarını açıklamada BEAQ, PHQ ve TAÖ puanlarının etkinliği 

Model 

Standartlaştırılmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar 

t p 

95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

1 
(Sabit) 63,692 4,571  13,934 <,001 54,624 72,761 

BEAQ ,010 ,085 ,012 ,118 ,906 -,158 ,178 

2 

 

(Sabit) 68,459 4,250  16,107 <,001 60,026 76,892 

BEAQ ,149 ,082 ,176 1,818 ,072 -,014 ,312 

TAÖ20 -8,161 1,692 -,466 -4,824 <,001 -11,518 -4,805 

3 

(Sabit) 68,612 4,143 
 

16,561 <,001 60,391 76,834 

BEAQ ,193 ,082 ,227 2,357 ,020 ,030 ,355 

TAÖ20 -7,480 1,671 -,427 -4,475 <,001 -10,796 -4,163 

PHQ -2,125 ,853 -,232 -2,492 ,014 -3,817 -,433 

Çok Değişkenli Hiyerarşik Doğrusal Regresyon Analizi, sh=Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt 

Limit, ÜL=Üst Limit.  

 

Model 1: R2=0,00 F=0,01, p=0,906 

Model 2: R2=0,19, F=11,65, p<0,001 

Model 3: R2=0,24, F=10,24, p<0,001 

Çok Değişkenli Hiyerarşik Regresyon Analizine göre MK grubu vakaların 

WHOQOL puanlarının açıklamada BEAQ skorlarının istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı 

(F=0,01, p=0,906) bulundu. Modele TAÖ 20 puanlarının eklenmesi ile WHOQOL 

puanlarının %19’unun (F=11,65, p<0,001) açıklandığı, model alt değişkenleri 

incelendiğinde WHOQOL puanlarını açıklamada sadece TAÖ 20 (p<0,001, GA: -11,518, -

4,805) puanlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili bir değişken olduğu bulundu. 

Modele PHQ puanlarının eklemesi ile WHOQOL puanlarının %24’ünün istatistiksel açıdan 

anlamlı seviyede açıklandığı (F=13,13, p<0,001); WHOQOL puanlarını açıklamada ise 

BEAQ (p=0,020, GA: 0,030, 0,355), TAÖ 20 (p=0,003, GA:-10,796, -4,163), PHQ 

(p=0,014, GA: -3,817, -0,433) etkili birer değişken olduğu bulundu. 
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Tablo 4.15. KG’da WHOQOL puanlarını açıklamada BEAQ, PHQ ve TAÖ puanlarının etkinliği 

Model 

Standartlaştırılmamış 

Katsayılar 

Standartlaştırılmış 

Katsayılar 

t p 

95,0% GA 

B SH Beta AL ÜL 

1 
(Sabit) 83,309 3,615  23,048 <,001 76,138 90,481 

BEAQ -,183 ,073 -,242 -2,491 ,014 -,328 -,037 

2 

 

(Sabit) 88,209 3,589  24,578 <,001 81,087 95,330 

BEAQ -,130 ,070 -,172 -1,864 ,065 -,268 ,008 

TAÖ20 -5,448 1,366 -,368 -3,987 <,001 -8,159 -2,737 

 (Sabit) 87,486 3,388  25,820 ,000 80,762 94,210 

BEAQ -,069 ,068 -,091 -1,017 ,312 -,203 ,066 

TAÖ20 -4,080 1,341 -,275 -3,043 ,003 -6,741 -1,419 

PHQ -3,091 ,843 -,340 -3,667 <,001 -4,764 -1,419 

Çok Değişkenli Hiyerarşik Doğrusal Regresyon Analizi, sh=Standart Hata, GA=Güven Aralığı, AL=Alt 

Limit, ÜL=Üst Limit.  

 

Model 1: R2=0,06, F=6,21, p=0,014 

Model 2: R2=0,19, F=11,52, p<0,001 

Model 3: R2=0,29, F=13,13, p<0,001 

Çok Değişkenli Hiyerarşik Regresyon Analizine göre KG grubu vakaların 

WHOQOL puanlarının %6’sının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede (F=6,21, p=0,014)  

BEAQ skorları tarafından açıklandığı bulundu. Modele TAÖ 20 puanlarının eklenmesi ile 

WHOQOL puanlarının %19’unun (F=11,52, p<0,001) açıklandığı, model alt değişkenleri 

incelendiğinde WHOQOL puanlarını açıklamada sadece TAÖ 20 (p<0,001, GA: -8,159, -

2,737) puanlarının istatistiksel açıdan anlamlı seviyede etkili bir değişken olduğu, 

BEAQ’nun artık ekili bir değişken olmadıpı bulundu. Modele PHQ puanlarının eklemesi 

ile WHOQOL puanlarının %29’unun istatistiksel açıdan anlamlı seviyede açıklandığı 

(F=13,13, p<0,001), WHOQOL puanlarını açıklamada ise TAÖ 20 (p=0,003, GA:-6,741, -

1,419) ve PHQ (p<0,001, GA: -4,764, -1,419) etkili birer değişken olduğu bulundu. 
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5. TARTIŞMA   

Bu çalışmada, remisyonda meme kanseri tanısına sahip hastalarda somatik belirti 

şiddeti ile bağlamsal benlik, yaşantısal kaçınma, sosyodemografik özellikler, yaşam 

kalitesi ve aleksitimi arasındaki ilişki, kontrol grubu ile karşılaştırılarak değerlendirilmiştir. 

Bildiğimiz kadarıyla bu çalışma meme kanseri tanılı hastalarda somatik belirti şiddeti ile 

yaşantısal kaçınma ve bağlamsal benlik ilişkisini birlikte araştıran ilk araştırmadır. Meme 

kanseri ve diğer fiziksel hastalıklarda somatik belirtilerin ruhsal boyutunun farkedilmesi, 

ilişkili faktörlere yönelik uygun müdahalelerin yapılması açısından olanak sağlayacaktır.   

Çalışmaya dahil edilen katılımcıların sosyodemografik özellikleri incelendiğinde, 

yaş ortalamaları meme kanseri grubunda 49,15 ve kontrol grubunda 47.60 olarak 

bulunmuştur. Medeni durum meme kanseri %73,5 evli ve %12,7 bekar, kontrol grubunda 

%80,4 evli ve %12,7 bekar olduğu bulunmuştur.   

Gruplar yaş, eğitim, medeni durum ve çalışma durumu ele alınarak bakıldığında 

birbiri ile benzerdir. Yaşadığı kişi, kardeş sayısı ve meslek özelliklerinde anlamlı fark 

bulunmuştur.   

Ailede psikiyatrik hastalık, tıbbi hastalık varlığı, mevcut psikiyatrik tedavi varlığı 

ve eski psikiyatrik tedavi varlığı oranları, meme kanseri grubunda kontrol grubuyla 

karşılaştırılınca anlamlı derecede yüksek bulunmuştur.   

Yapılan çalışmalarda kanser hastalarının yakınlarında bakım vermek, erken yaş, 

sorumluluk yükü ve hastalık yükü gibi etkenlerin psikiyatrik belirtilerle ilişkili olduğu 

bulunmuştur (26) (27). Bizim çalışmamızdaki bu bulgu, literatür ile uyumlu 

görünmektedir. Bununla birlikte gruplar arasındaki bu fark, karşılaştırılma esnasında 

kısıtlılığa neden olabilir.   

Çalışmaya katılımcılar alınırken, yoğun belirtilere ve önemli fiziksel düşkünlüğe 

neden olabilecek, aktif kriz döneminde veya ilerlemiş kronik fiziksel hastalık tanısı olanlar, 

karıştırıcı rol oynayabileceğinden dışlanmıştır. Alınmayan tıbbi hastalık grubu ağır organ 

yetmezlikleri, kas iskelet sorunları, kardiyovasküler hastalıklar, diyabetes mellitus, 

osteoporoz, ağır nörolojik hastalıklardı. 
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Öte yandan hastalık belirtileri psikolojik süreçlerle de ilişkilendirilen ve çalışma 

esnasında aktif olarak hastalık semptomu göstermeyen çeşitli tıbbi hastalık tanıları not 

edilmiştir. Bu hastalıklar migren, fibromiyalji, ürtiker, allerjik astım, hashimoto tiroiditi, 

İBS tanılarını içermekteydi. Fonksiyonel somatik sendrom ve otoimmün hastalıkların 

psikolojik yönünün varlığı ve karşılıklı etki düşünülürse bilinmesi önemli görünmektedir 

(60).  

PHQ-15, BEAQ, BBÖ, TAÖ-20 ölçek puanları ile gruplar karşılaştırıldığında, 

anlamlı bir fark bulunmamıştır.   

WHOQOL-BREF genel sağlık, fiziksel sağlık, sosyal ilişkiler ve çevre alt 

parametrelerine bakılınca, meme kanseri grubunda, kontrol grubuna kıyasla anlamlı 

düzeyde daha düşük olduğu tespit edildi, psikoloji parametresinde ise anlamlı bir fark 

olmadığı bulunmuştur. Bu fark hastalığın fiziksel ve psikososyal yönü ile ilgili olabilir. Bu 

bulgu yayınlarda da sıklıkla görülen ve tartışılan bir sonuçtur (101).  

2020’de kanser tanısından uzun süre sonra hastaların incelendiği bir meta analizde 

düşük yaşam kalitesi skorları bulunmuştur (102)Adölesanlarla yapılan bir çalışmada sosyal 

desteğin ve olumlu duyguların varlığı ile yaşam kalitesi puanlarına katkı sağladığı 

görülmüştür  (103). Bir ortadoğu meta analizinde meme kanseri hastalarında yaşam 

kalitesinin %21 oranıda iyi olduğu, geri kalan hastaların orta veya kötü puanları olduğu 

bulunmuştur  (104).  

Çalışmamızda da daha önceki araştırmalarla benzer sonuçlar çıkmıştır. Kanser 

hastalarının fiziksel sağlık belirtilerinin yanısıra tedavi süreci ve psikososyal etkenlerin de 

etkili olabileceği daha önce çalışılmakla birlikte, ileri çalışmalar gerekmektedir. Bununla 

birlikte hasta sağlık hizmetleri ve psikososyal değerlendirmeler için fikir olabilmektedir 

(101) .Hastalık süreci ve yaşanan kayıplar birlikte düşünüldüğünde sonuçlar bütüncül bir 

tıbbi yaklaşım fikrini desteklemektedir.   

Meme kanseri grubunda tıbbi hastalık ve psikiyatrik tedavi varlığına göre PHQ, 

BEAQ, BBÖ, WHOQOL-BREF değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark 

bulunmamıştır. Gruplar arasında farkın oluştuğu bu parametreler meme kanseri grubunda 

ölçek puanlarını etkilememiştir. Bu sonuçlar gruplar arasındaki farkın değerlendirilen 

parametreleri etkilemediğini düşündürmektedir. 

Katılımcılar çalışmaya alınırken SCID-5 uygulanarak psikiyatrik bozuklukların 

tedavisiz ve aktif döneminde olan hastalar alınmamıştı. Tedavisi olan hastalar ise kabul 
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edilmişti. Bu durumda psikiyatrik tedavi altında olmanın, bu sonuçlarda etkili olabileceği 

düşünülebilir.   

Kanser hastalarında ve bakımverenlerinde sık görülen depresif bozukluk ve 

anksiyete bozuklukları gibi psikiyatrik eş tanıların ve somatik belirtilerin varlığı 

çalışmalarda bildirilmiştir. Bu hastaların psikiyatrik açıdan tedaviden fayda gördüğü için 

diğer parametreleri etkilemediği düşünülebilir. Aynı zamanda tıbbi tanı grubundaki 

hastalıkların klinik tedavisinde de kullanılan psikiyatrik ilaçların bu hastalıklarda da 

belirtilerinde iyileşme yapmış olabileceği, ilaç kullanmayan kısımda ise psikiyatrik yardım 

alma ihtiyacı olmadığı ve bu iyilik halinin tıbbi hastalıklarını da olumlu yönde etkilediği 

düşünülebilir  (72) (105) (106).  

Parametreler arasındaki korelasyona bakılınca, PHQ ile BEAQ skorlarının korele 

olması, yaşantısal kaçınma ile somatik belirtilerin ilişkisini düşündürmektedir. Bu ilişki 

hem çalışma hem kontrol grubunda benzer şekilde sonuçlanmıştır (107). Ek olarak kontrol 

grubunda somatik belirti şiddeti ile aleksitimi varlığı da ilşkili bulunmuştur. 

Hipotezimizde çalışma grubunda ilişkili bulmayı beklediğimiz yaşantısal 

kaçınmanın ilişkisi, meme kanserine özgü bulunmamıştır. Bununla birlikte yaşantsal 

kaçınmanın somatik belirtilerle ilişkisini ortaya koymakta ve bu alanda yapılacak 

çalışmaların tedaviler açısından faydalı olacağını düşündürmektedir.   

Bedensel hastalık deneyimleyen bir insanın ruhsal olarak da kaygı, çökkünlük gibi 

ruhsal semptomlar yaşaması beklenebilmektedir  (17). Benzer şekilde depresif bozukluklar 

veya kaygı bozuklukları gibi ruhsal bozukluklara da bedensel belirtilerin eşlik ettiği 

bilinmektedir  (5).  

Somatik belirtisi olan bir çok hastalık psikolojik süreçleri de içermekte ve 

yaşantısal kaçınmaya yönelik müdahalelerin ACT pratiğinde kanıta dayalı olarak 

yürütülmesi pek çok tedavi imkanı yaratacaktır (108) (87) (76).  

PHQ ile WHOQOL genel ve fiziksel alt bölümleri negatif ilişkili olup somatik 

belirtilerle düşük yaşam kalitesi arasında ilişki olduğunu göstermektedir.   

Fiziksel hastalıklar veya belirli bir etiyoloji ile açıklama bulunamayan belirtiler de 

dahil somatik sıkıntıların yaşam kalitesini olumsuz etkilediği sıklıkla bildirilmiştir. Hem 

psikolojik hem somatik rahatsızlıkların yaşam kalitesini etkilediği, bunların birlikte 

bulunmasının da mümkün olduğu sıklıkla çalışılmıştır  (7)  (8). Benzer bir sonuç kontrol 

grubunda da bulunmuştur. Bu ilişki açısından gruplar arasında fark bulunmamıştır. Bu da 
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somatik belirtilerin herhangi bir nedenle olmasının, yaşam kalştesini olumsuz yönde 

etkileyeceğini düşündürmektedir.   

Her iki grupta da benzer şekilde PHQ ile TAÖ20 arasında pozitif korelasyon, 

somatik belirtiler ile aleksitiminin ilişkili olduğunu düşündürmektedir.   

Aleksitimi ile somatizasyon ilişkisi ile ilgili literatürde kesin sonuçlar yoktur. 

Aleksitiminin yatkınlığa neden olabildiği ancak her zaman birlikte bulunmadığı, kişilik 

yapısıyla bağlantılı olabileceği çeşitli araştırmalarda çalışılmıştır (109).  

Aleksitiminin somatizasyonu kolaylaştırdığı ancak her zaman somatik hatalarda 

aleksitiminin bulunmayabileceğini belirten çalışmaların yanında doğrudan aleksitiminin 

somatizasyonu yordadığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır. Bununla birlikte, 

aleksitimi ile somatik belirti şiddeti arasında bir ilişki olduğuna dair hipotezimizi 

desteklemektedir.  

Aleksitimi ile ilgili kişilik özelliği olarak ve çevresel stresörlerin etkisi ile sonradan 

gelişen gruplar da bildirilmiştir. Burada, stres eşiğinin aşılması ile duygusal düzenleme 

mekanizmalarının yönetilememesi, duygusal yaşantıları adlandıramama ve buna bağlı 

somatik belirtilerin artışının söz konusu olabileceği bildirilmiştir. Bu hipotezle ilgili daha 

geniş çalışmalara ihtiyaç vardır  (47) (110)(1).  

BEAQ VE TAÖ20, meme kanseri grubunda korele bulunuş olup arasındaki ilişki, 

aslında lteratürde tam olarak anlaşılamamış bir ilişkidir. Içsel duygusal yaşantılarla temasın 

azalması ve duyguları tanımaktaki eksiklik benzer şekilde bir katılık yapıyor olabilir. 

Alexitiminin yaşantısal kaçınmayı yordadığı sonucuna varan ve psikolojik sıkıntı ile ilişki 

kuran bir çalışma yayınlanmıştır (112). Bilişsel birleşme ve psikiyatrik semptomlarlın da 

araştırıldığı bir çalışmada ise yine yaşantısal kaçınma ile korele olduğu bulunmuştur (113). 

Bu korelasyonda duyguları tanıma, anlamlandırmanın bozulması, içsel yaşantıları 

farketmede, onlarla temas etmede zorluklara neden olabilir. Bu da yaşantısal kaçınmanın 

baskın hale gelmesine zemin yaratır.  

Meme kanseri grubunda BBÖ ile WHOQOL genel sağlık, fiziksel sağlık, çevre, 

sosyal birimler ilişkili bulunmuş olup, benlik algısının bütünlüğünün kişide esnekliği 

arttırıp daha iyi yaşam kalitesini sağladığını düşündürmektedir. Bu ilişkinin araştırılmasına 

ihtiyaç vardır.   

Kronik ağrısı olan hastalarla yapılan bir grup müdahalesinde bir ay boyunca haftada 

4 gün yapılan seanslar sonrası, benlik skorları ile işlevselliğin ve somatik belirtilerin 

azalmasının ilişkili olduğu ve benlik müdahalelerinin (114). ACT’in benlik müdahalelerini 
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de içeren esneklik süreçleri kullanılarak, özellikle kanser hastaları ile çalışılması mümkün 

olabilir  (78).  

TAÖ20 ile WHOQOL fiziksel, sosyal, çevre ve genel sağlık alt bölümleri olumsuz 

ilişki her iki grupta da benzer olup geniş bir nüfus çalışmasında ilişkili bulunmuş ve duygu 

tanımlama eksikliğinin her iki kavramı da etkilediği bulunmuştur. Çeşitli psikolojik sorunu 

da içeren durumlara neden olması, özellikle somatik sorun sıklığı, yaşam kalitesinde daha 

düşük puanlar anlamına gelebilir (49).  

Kontrol grubunda BEAQ ile WHOQOL fizı̇ksel ve psı̇kolojik bölümleri ile 

olumsuz korelasyon göstermektedir. Yaşantısal kaçnmanın düşük yaşam kalitesi ile 

ilişkisini göstermektedir. Bunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Bu ilişki çalışmamızda 

meme kanseri grubunda bulunmamakla birlikte kaçınmanın oluşturduğu davranış 

çeşitliliğinin azalması, duygusal düzenlenmenin zorluğunun yaşam kalitesine etki etmesi 

beklenebilmektedir  (115).  

Sıkıntı ile başetme yöntemi olarak kullanılan yaşantısal kaçınmanın ileri evre 

kanser hastalarında incelendiği bir derlemede kısa dönem başa çıkmayı kolaylaştırdığı 

ancak daha uzun sürede sıkıntıyı arttırdığını, çalışmaların bu alanda yetersiz olduğu 

sonucuna varmıştır  (108). Meme kanseri hastalarında yapılan bir grup çalışmasında, 

kaçınmanın duygusal belirtiler ve düşük yaşam kalitesi ile bağlantılı olduğu 

bulunmuştur  (116).  

Kontrol grubunda BBÖ ile TAÖ20 arasındaki olumsuz korelasyon, bütünlüklü 

benlik duygusu ile duyguları farkedip tanıyabilmenin ilişkili olabileceğini düşündürür. Bu 

ise aslında ACT temelli psikolojik esneklik komponentlerinin aleksitimi ile de ilişkili 

olabileceği ve aleksitiminin eklendiği psikolojik süreçlerde müdahale yöntemlerinin 

kullanılabileceğini ve geliştirilebileceğini düşündürmektedir (113) (117).  

Benlik algısında kişinin kendine, içsel yaşantılarına ve dış dünyaya olan bakışının 

daha bütünlüklü ve sabit olmasının, duygusal süreçlerde sorunları azalttığı 

düşünülebilmektedir. Diğer açıdan bakılırsa, aleksitimik bir kişinin psikolojik süreçlerde 

zorlanmalar yaşaması halinde benlik müdahalelerinin etkili olması beklenebilir ve 

araştırma konusu olabilir.  

Bu sonuç, meme kanseri için kurduğumuz aleksitimi varlığı ve kavramsal benlik 

ilişkisi öngörüsünün tersidir ve psikolojik esneklik lehine olduğunu söyleyebiliriz.   

Regresyon Analizi yapıldığında, meme kanseri grubunda PHQ puanlarını 

açıklamada sadece BEAQ puanlarının istatistiksel acıdan anlamlı seviyede etkili olduğu 
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bulundu. PHQ puanlarının açıklanmasında BEAQ puanları, tüm modellerde anlamlı bir 

yordayıcı olarak öne çıkmış olup BBÖ, TAÖ20 ve WHOQOL alt boyutlarının ise bu 

modellerde anlamlı bir katkısı olmamıştır. Yani meme kanseri grubunda somatik belirti 

şiddetini açıklamada yaşantısal kaçınma puanlarının etkili olduğu bulunmuştur. Bu sonuç, 

hasta grubunda kaçınmaya yönelik müdahalelerin etkinliği olacağını düşünmdürmektedir.  

Kontrol grubunda ise somatik belirti şiddeti puanlarını açıklamada, BEAQ ve TAÖ 

puanlarının etkili olduğu sonucu, yine yaşantısal kaçınmanın çalışma grubuna benzer 

şekilde bir etkisinin olduğunu düşündürmektedir. Aleksitimi varlığı ise control grubunda 

öne çıkmıştır. Meme kanseri grubunda sadece yaşantısal kaçınmanın yordaması, hastalık 

tanısı ve özgü yaşantıların etkisini de düşündürmektedir. 

ACT’in psikolojik katılık sürecinin bir komponenti olan yaşantısal kaçınma, 

duygusal yaşantılar da dahil olmak üzere acı veren yaşantılardan uzaklaşmayı veya 

değiştirmeyi amaçlayan bir psikolojik başa çıkma mekanizması olup pek çok çalışmada 

somatik belirtilerle ilişkili bulunmuştur (77).  

Somatik belirtilerin açıklamaları çoğunlukla duyguların tanınması ve regülasyon 

becerisinin eksikliği ile nitelendiğinden bu süreçlerle bağlantılı çıkması 

beklenebilmektedir. Mevcut çalışmada somatik belirti şiddetinin çeşitli psikolojik 

faktörlerle ilişkisi incelenmiş olup yaşantısal kaçınma ile ilişkisi en belirgin bağlantıdır. Bu 

ilişkilerin daha geniş çaplı takip ve müdahale çalışmalarında araştırılması, tedavi 

araçlarının artması için gereklidir (6) (108) (118) (119).  

Başka bir açıdan da çalışmamız tıbbi bir tanısı olan hastaları incelemiştir. Üstelik 

bedensel belirtiler araştırılmıştır. Burada karıştırıcı pek çok faktör olabilmektedir. Ancak 

amacımız etiyolojisi belirli ve çoğunlukla organik olarak nitelediğimiz hastalıkların 

psikolojik etkilerini dde görebilmek ve tedavi imkanlarını arttırmaktır (120).  

Yaşam kalitesinin etkilendiği alanların bakıldığı regresyon analizinde ise 

çalışmamızda meme kanseri grubunda yaşantısal kaçınma, aleksitimi ve somatik belirti 

şiddetinin rol oynayabileceği görülmüştür. Kontrol grubunda ise aleksitimi varlığı ve 

somatik belirti şiddeti etkili olup yaşantısal kaçınma ile ilişkisi bulunmamıştır. Yani yaşam 

kalitesinin belirtilen psikolojik süreçlerden etkilendiği her iki grupta da görülmüş olup, 

özellikle meme kanseri grubunda yaşantısal kaçınmanın da etkili olması, bu alandaki 

müdahalelerin, hastalara faydalı olacağını düşündürmektedir (8) (121) (122).  

Ölçekle araştırdığımız alanlara bakıldığında biyopsikososyal bir bakış açısı ile 

somatizasyon etiyolojisine atıf yapılabilmektedir. Fiziksel hastalıklar belli bir bağlam 
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içinde olduğundan bunlardan etkilenmekte ve ve baş etme yolları aranmaktadır. Bu yönden 

bakılırsa bağlamın kişiyi etkilediği üzerinde durulabilmektedir (59). Pek çok psikososyal 

düzenleme ve sağlık bakımının sağlanması, hastanın işlevselliğini sağlayacak 

müdahalelerin planlanması önemlidir.  

Ikinci bir bakış açısı olarak ise, somatik belirtilerinin şiddeti fazla olan hastaların 

yaşam kalitesinin bundan olumsuz etkilenecek olmasıdır (79) (89).  

Yayınlarda daha çok kaçınma, olumsuz düşünceler, duygu regülasyonunun 

sağlanamaması, sosyal destek azlığı ile gibi içsel süreçlerin yaşam kalitesini etkilediğine 

dair veri mevcuttur.Bizim çalışmamızda ise kontrol grubunda yaşam kalitesi somatik 

belirtileri yordamaktadır (8) (49) (115).  

Bulgular gözden geçirildiğinde, somatik belirti şiddetinin psikolojik süreçlerle 

bağlantılı yönleri olduğu düşünülmektedir.   

Klinik uygulamada öncelikle yaptığımız planlama, psikiyatrik hastalıklarda da dahil 

olmak üzere, tıbbi hastalıkları düşünmek ve bunları tetkik etmektir. Organik nedenleri 

düşünmek ve dışlamak, uygun tanı ve tedavileri kullanmaya olanak sağlamaktadır. Ancak 

bunları net olarak ayırmak her zaman mümkün olmayabilmektedir.   

Somatik belirti etiyolojisi düşünüldüğünde pek çok kişisel değişken söz konusu 

olmaktadır. Doğuştan gelen genetik ve fiziksel özellikler, kişisel öyküdeki yaşam olayları, 

çevresel olanaklar, destek sistemleri psiolojik süreçlerle ilişkilendirilmektedir. Fiziksel 

duyumların, biyolojik bir süreçle işleniyor olması ile birlikte bu işlemlemenin etiyolojik 

unsurlarla bağlantılı olarak dönüşüp öznel olarak gelişmesi düşünülmektedir (43)(2)(3).  

Biyolojik süreçlerin de psikososyal unsurlardan etkilendiği dikkate alındığında tıbbi 

hastalık tanısı alan hastaların, hastalığın bedensel süreçlerini öznel olarak yaşantılandığı 

düşünülebilir.   

Tıbbi hastalık tanısı alan hastaların hem hastalığın getirdiği biyolojik etkiler hem de 

hastalığın getirdiği yaşam değişiklikleri psikolojik süreçleri etkilemekte ve psikiyatrik eş 

tanılar eklenmektedir.   

Bu kadar içiçe bir etkileşim, aslında tıbbi tanı almış kişilerin bedensel olarak ifade 

ettiği belirtileri hastalığın kendi olağan tablosuna bağlamadan önce psikolojik etkilerin de 

hesaba katılması gerekliliğini düşündürmektedir.   
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Hastalar psikiyatrik yönden sadece psikolojik belirtilerin tanımladığı eş tanıların 

konulması değil, aynı zamanda tıbbi hastalık dönemindeki psikolojik süreçlerin de bunlara 

katkısının değerlendirilmesi önem taşımaktadır.   

Psikolojik yaşantılar ile somatik belirtilerin ilişkileri, bu belirtileri gösteren 

hastalara, süreçlere özel ve hasta öznelliğini de gözeten psikolojik müdahale yöntemlerinin 

uygulanması ihtiyacını göstermektedir. Bu ilişkilerin daha çok araştırılması ve müdahale 

etkinliklerinin gösterilmesi klinik uygulamaya büyük fayda sağlayacaktır.  

Çalışmada belirtilen tıbbi tanılar açısından gruplar arasında fark bulunması, birincil 

olarak bakılan somatik belirtileri karşılaştırmada, eşit olmayan gruplar sebebiyle karıştırıcı 

bir faktör olabilir. Ancak meme kanseri grubunda tıbbi hastalık olmasının ölçek puanlarına 

anlamlı bir etkisinin olmadığı gösterilmiş ve böylece gruplar arası farkı etkilemeyeceği 

öngörülmüştür.  

Çalışmamızda yapılandırılmış görüşme kullanılarak hastaların değerlendirilmesi ve 

aktif olarak yakınmalı psikiyatrik belirtileri olan hastaların alınmaması, aynı şekilde aktif, 

atakta veya düşkünlüğe neden olan tıbbi hastalık tanıarının da dışlanması çalışmada 

karıştırıcı etkisi olabilecek durumları da azaltmaktadır.  

Meme kanseri özelinde yapılan çalışmamız, tıbbi hastalık tanılı hastaların 

semptomlarının psikolojik süreçlerle ilişkisinin merak edildiği sorularla ortaya çıkmıştır. 

Bütüncül bir tıbbi bakış temelinde bakılınca fiziksel olarak hasta kişinin hem ruhsal 

durumunun fiziksel hastalık belirtilerinden etkileneceği, hem de fiziksel sorunların 

ruhsallığı etkileyebileceği düşünülmektedir. Bu içiçe geçmiş bir etkileşimdir ve her zaman 

birbirinden ayrıştırılamayabilir. Bu hastalarda yaşantısal kaçınma, aleksitimi ve bağlamsal 

benlik gibi süreçlerin değerlendirilmesi ve bu alanlara yönelik müdahalelerin planlanması, 

hem yaşam kalitesini artırmada hem de hastalığa bağlı kayıpları azaltmada etkili olabilir.  

Kısıtlılıklar 

Tıbbi bir tanı ile takip edilen hastalarda somatk belirtileri araştırmak, hastalığın 

kendi süreci nedeniyle mevcut halinde olan bedensel yakınmalarla ayırt edilemekte ve 

psikolojik yönleri ele alınmamaktadır. Kanser gibi ağır ve komorbiditesi fazla olan tıbbi bir 

hastalıkla çalışılması ve somatik belirti bakılması pek çok karıştırıcı faktörün oluşmasına 

neden olmaktadır.  

Farklı bozukluklarda ortak etiyolojinin bulunması, hastalığın ve tedavinin fiziksel 

etkileri, hastalık döneminin sosyal ve çevresel zorlukları bu faktörlerden bir kısmıdır. 

Bununla birlikte bu hastalarda psikolojik yükün varlığı da dışlanamamaktadır. Hem 
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somatik belirtilerin etiyolojisi hem de psikolojik yönleri net olmadığından açıkça ortaya 

konamamakta, karıştırıcı olarak rol oynamaktadır(4).  

Hasta grubunda mevcut tıbbi ve psikiyatrik öykü ile aile öyküsünün gruplar 

arasında farklı bulunması çalışmamızda bir kısıtlılık yatarmaktadır. Bu farklı saptanan 

özelliklerin iki grupta da homojen olduğu çalışmalar ölçülen parametrelerin farkını daha 

net yansıtacaktır. 

Özbildirim ölçeklerinde Türkçe dil ve kültüre uyarlanmış ölçekler kullanılmıştır. 

Bununla birlikte katılımcılara eşlik edilirken, araştırmacının öznel gözlemine dayanarak, 

özellikle bağlamsal benlik ölçeğinin anlaşılamadığı, soruların araştırmacı tarafından 

açıklanması istendiği gözlemlenmiştir. Uyarlamanın uygun olmayabileceğini düşündüren 

bu durumun sonuçları etkilemiş olabileceği düşünülmektedir. Ölçeklerin kültüre uygun 

şekilde uyarlanmaları veya yeni ölçeklerin geliştirilmesi bu tür zorlukları azaltacaktır.  

Hipotezler 

Çalışmanın sonuçları birlikte değerlendirildiğinde; “aleksitimi varlığı ile somatik 

belirtilerin şiddeti arasında anlamlı bir ilişki vardır” ve “Somatik belirti şiddeti ve yüksek 

yaşantısal kaçınma skorları birbiri ile ilişkilidir” şeklinde kurduğumuz hipotezlerin 

desteklendiği sonucu ortaya çıkmaktadır. 

Diğer önermeler olan “somatik belirtilerin ve aleksitiminin varlığı, kavramsal 

benliğe bağlanma ile ilişkilidir” ve “yaşantısal kaçınma skoru yüksek olan aleksitimik 

hastalarda, somatik belirti şiddeti artar” şeklindeki hipotezlerimiz ise bulgularımız 

tarafından desteklenmemiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

Bu çalışmada remisyonda meme kanseri hastalarında somatik belirtiler ile 

bağlamsal benlik ve yaşantısal kaçınmanın kontrol grubu, ile karşılaştırılarak araştırılması 

hedeflenmiştir. Çalışmanın sonuçları kısaca aşağıdaki gibidir:   

1.  Meme kanseri grubunda yaşam kalitesi ölçeğinin genel sağlık, fiziksel sağlık, 

sosyal ilişkiler ve çevre alt gruplarında kontrol grubuna göre daha düşüktür.   

2.  Yaşantısal kaçınma ile aleksitimi, meme kanseri grubunda ilişkili bulunmuştur.   

3.  Meme kanseri grubunda bağlamsal benlik ile yaşam kalitesi genel sağlık, fiziksel 

sağlık, çevre, sosyal birimler ilişkili bulunmuştur.   

4.  Meme kanseri grubunda somatik belirti şiddeti puanlarını açıklamada yaşantısal 

kaçınma puanlarının etkili olduğu bulunmuştur.   

5. Meme kanseri grubunda yaşam kalitesinin somatik belirtilerin şiddeti, aleksitimi 

varlığı ve yaşantısal kaçınma puanlarından etkilendiği sonuçlarda görülmüştür. 

6.  Meme kanseri grubunda tıbbi hastalık, güncel psikiyatrik tedavi ve ailede 

psikiyatrik öykü varlığı, kontrol grubuna göre daha yüksek çıkmıştır. Bu farkın 

değerlendirilen parametreleri etkilemediği yapılan analizlerde görülmüştür. 

Kavramsal benliğe bağlanma ile aleksitimi ve somatik belirti varlığını ilişkili olarak 

öngördüğümüz çalışmada sonuçlar kontrol grubunda aleksitimi ile ilişki bulmuştur. Benlik 

algısının içsel ve dışsal yaşantılar üzerine olan etkisi düşünüldüğünde bu alanda daha geniş 

çapta çalışma gerekmektedir.  

Aleksitiminin somatizasyonla ilişkisi henüz net olarak belirlenmemiş olmakla 

birlikte çalışmamızda hem somatik belirtilerle hem yaşantısal kaçınma ile bağlantılı 

bulunmuştur. Özellikle kaçınma davranışları gösteren hastalara müdahale edilirken, 

aleksitimi de ele alınarak çalışılması, bu sonuçlardan çıkarılabilmektedir.   
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Çalışmamızda incelediğimiz psikolojik süreçler dikkate alındığunda, yaşantısal 

kaçınma puanlarının meme kanseri grubundaki somatik semptomlarla ilişkili olduğu 

görülmüş ve psikolojik esneklik süreçlerinin geliştirilmesine yönelik terapotik 

yaklaşımların somatik belirti şiddetinin azaltılması ve genel iyilik halinin 

desteklenmesinde etkili olabileceği düşünülmüştür (77, 83, 89).  

Tıbbi hastalık tanısı alan hastalar dahil her hastanın bütüncül bir bakış açısıyla 

değerlendirilmesi, multidisipliner bir şekilde uygun bakım ve desteğin sağlanması 

önemlidir. Müdahalelerin etkinliğinin araştırılması ve geliştirilmesi, daha geniş örneklem 

grupları ile yapılacak uzunlamasına araştırmaları gerektirmektedir.   
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EK 2: BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

ÇALIŞMANIN ADI: 

“Remisyonda Meme Kanseri Hastalarında Somatik Belirti Şiddeti İle Bağlamsal Benlik Ve 

Yaşantısal Kaçınmanın İlişkisi” 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize 

karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, 

çalışmanın neleri içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da rahatsızlık verebilecek 

yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman 

ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, Çalışmaya Katılma Onayı Formu’nu 

imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya 

katıldığınız için size herhangi bir ödeme yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi 

katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. Araştırmada kullanılacak tüm malzemeler ve 

yapılabilecek tüm harcamalar araştırmacı tarafından karşılanacaktır. 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI: 

Kanser hastalarında ve ailelerinde psikiyatrik komorbiditeler, psikososyal sorunlar, travma 

ilişkili bozukluklar, kişilik özellikleri sıkça çalışılan alanlardır. Ancak somatik belirtilerin 

çalışıldığı çalışmalar çeşitli kısıtlılıklardan dolayı yeterli değildir. Çalışmada, remisyonda 

meme kanseri hastalarında somatik belirti şiddetinin belirlenmesi ve bunun bağlamsal 

benlik ve yaşantısal kaçınma ile ilişkisinin araştırılması ve sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırılması amaçlanmıştır. Böylece psikolojik müdahale alanlarının belirlenmesi ve 

uygun stratejilerin planlanmasına yönelik bir veri elde edilmesi amaçlanmaktadır. 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ: 

Çalışmaya katılmanız durumunda, doktorunuz tarafından psikiyatrik muayeneniz 

yapılacak, size sosyodemografik bilgilerinizle ve mevcut psikolojik durumunuzla ilgili bazı 

sorular sorulacak, belirtilerinizi ölçmek için birtakım ölçekleri doldurmanız istenecektir. 

Bu ölçekleri doldurmanız ve muayene süresi tahmini olarak 40 dakikanızı alacaktır. 

BU ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR? 

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. 

ÇALIŞMAYA KATILMALI MIYIM? 

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız bile 

istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta 

özgürsünüz. Eğer katılmak istemez iseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, doktorunuz 

tarafından sizin için en uygun tedavi planı uygulanacak veya bunun için 

yönlendirileceksiniz. 
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KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Çalışma doktorunuz kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için 

kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle 

ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın sonunda, kendi 

sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları çalışma bitiminde 

tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır. 

SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER: 

ADI: Filiz Çetinkaya 

GÖREVİ:Ar.Gör.Dr. 

TELEFON:  

 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün 

sorularımı cevapladı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu 

araştırmaya katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. 

Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. Araştırmacı, saklamam için bu 

belgenin bir kopyasını çalışma sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek şekilde 

bana teslim etmiştir. 

Gönüllü Adı Soyadı: Araştırmacı Adı Soyadı: 

Tarih ve İmza:     Tarih ve İmza: 

Telefon:      Telefon: 

 

 

 

  



55 

EK 3: DSM-V BOZUKLUKLARI İÇİN YAPILANDIRILMIŞ KLİNİK 

GÖRÜŞME (SCID-5) 

 

 

Şu  

anda 

Yaşam  

boyu 

DUYGUDURUM EPİZODLARI   

Major depresif epizod ? - + ? - + 

Manik epizod ? - + ? - + 

Hipomanik Epizod ? - + ? - + 

Distimik bozukluk ? - + ? - + 

Genel tıbbi duruma bağlı duygudurum bozukluğu ? - + ? - + 

Madde kullanımının yol açtığı duygudurum bozukluğu ? - + ? - + 

PSİKOTİK SEMPTOMLAR   

Hezeyanlar ? - + ? - + 

Hallüsinasyonlar ? - + ? - + 

Dezorganize konuşma ve davranış ? - + ? - + 

Katatonik davranış ? - + ? - + 

Negatif semptomlar ? - + ? - + 

PSİKOTİK BOZUKLUKLAR   

Şizofreni ? - + ? - + 

Şizofreniform bozukluk ? - + ? - + 

Şizoaffektif bozukluk   

Sanrısal bozukluk ? - + ? - + 

Kısa psikotik bozukluk ? - + ? - + 

Genel tıbbi duruma bağlı psikotik bozukluk ? - + ? - + 

Madde kullanımının yol açtığı psikotik bozukluk ? - + ? - + 

Başka türlü adlandırılamayan psikotik bozukluk ? - + ? - + 

DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI   

Bipolar I bozukluk ? - + ? - + 

Bipolar II bozukluk ? - + ? - + 

Başka türlü adlandırılamayan bipolar bozukluk    

Major depresif bozukluk  ? - + ? - + 

Başka türlü adlandırılamayan depresif bozukluk  ? - + ? - + 

MADDE KULLANIM BOZUKLUKLARI   

Alkol kullanım bozukluğu ? - + ? - + 

Sedatif/hipnotik anksiyolitik kullanım bozukluğu ? - + ? - + 

Kanabis kullanım bozukluğu ? - + ? - + 

Uyarıcı kullanım bozukluğu   

Opiyat kullanım bozukluğu ? - + ? - + 

Fensiklidin kullanım bozukluğu ? - + ? - + 

Başka halüsinojen kullanım bozukluğu ? - + ? - + 

Uçucular kullanım bozukluğu ? - + ? - + 

Diğer madde kullanım bozukluğu ? - + ? - + 

ANKSİYETE VE DİĞER BOZUKLUKLAR   

Panik bozukluğu ? - + ? - + 

Agorafobi ? - + ? - + 

Toplumsal kaygı bozukluğu ? - + ? - + 

Yaygın anksiyete bozukluğu ? - + ? - + 
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 Şu 

anda 

Yaşam 

boyu 

OBSESİF-KOMPULSİF BOZUKLUK ve TRAVMA SONRASI STRES 

BOZUKLUĞU 

  

Obsesif-kompulsif bozukluk ? - + ? - + 

Travma sonrası stres bozukluğu ? - + ? - + 

ERİŞKİN DİKKAT EKSİKLİĞİ/HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU   

Erişkin dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu ? - + ? - + 

DİĞER BOZUKLUKLAR / TANI ÖLÇÜTÜ OLMADAN İÇERİLEN 

HASTALIKLAR 

  

Adet öncesi disfori bozukluğu ? - + ? - + 

Özgül fobi   

Ayrılma anksiyetesi bozukluğu ? - + ? - + 

Biriktiricilik bozukluğu ? - + ? - + 

Beden algısı bozukluğu ? - + ? - + 

Trikotillomani ? - + ? - + 

Deri yolma bozukluğu ? - + ? - + 

Uykusuzluk bozukluğu ? - + ? - + 

Aşırı uykululuk bozukluğu ? - + ? - + 

Anoreksiya nevroza   

Bulimiya nevroza ? - + ? - + 

Kaçıngan / kısıtlı yiyecek alımı ? - + ? - + 

Bedensel belirti bozukluğu ? - + ? - + 

Hastalık kaygısı bozukluğu ? - + ? - + 

Aralıklı patlayıcı bozukluk ? - + ? - + 

Kumar oynama bozukluğu ? - + ? - + 

Uyum bozukluğu ? - + ? - + 
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EK 4: SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU: 

TARİH: 

TELEFON: 

AD SOYAD: 

YAŞ: 

CİNSİYET: 

1.Kadın ( ) 2.Erkek ( ) 

MEDENİ DURUM:  

1.Bekar ( ) 2.Evli ( ) 3.Boşanmış ( ) 4.Dul ( ) 

EĞİTİM DURUMU 

1.Okur yazar ( ) 2.İlköğretim mezunu ( )  

3.Lise mezunu ( ) 4.Üniversite ve üzeri ( ) 

KİMLERLE YAŞADIĞI: 

1.Yalnız ( )  2.Ebeveynler ( )  

3.Eş ve çocuklar ( ) 4.Diğer ( ) 

KARDEŞ SAYISI: 

ÇALIŞMA DURUMU: 

1.Çalışıyor ( ) 2.Çalışmıyor ( )  3.Emekli ( ) 

MESLEK: 1.İşçi ( ) 2.Memur ( )   

3. Diğer (belirtiniz)… 

AİLEDE PSİKİYATRİK HASTALIK ÖYKÜSÜ:  

1.Yok ( ) 

 2.Var ( ). Var ise belirtiniz:..................... 

EK TIBBİ HASTALIKLAR: 

1.Yok ( ) 

 2.Var ( ). Var ise belirtiniz:..................... 

İlaç tedavisi kullanıyor mu? 

1.Evet ( ) 2. Hayır ( ) 

Evet ise; 

Kullanılan ilacın adı: 

Dozu: 

Kaç aydır kullanıyor: 

Düzenli kullanıyor mu: 

En son ilaç veya doz değişikliğinin yapıldığı tarih: 

Daha önce psikiyatrik tedavi aldı mı? 

1.Evet ( ) 2. Hayır ( ) 

Evet ise;  

İlk tedaviye başladığı tarih: 

Kullandığı ilaçlar: 

Hastane yatışları olduysa tarihi ve süresi: 

Psikoterapi gördüyse tarihi ve süresi:   
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EK 5: KISA YAŞANTISAL KAÇINMA ÖLÇEĞİ (BEAQ): 

Aşağıdaki ifadelere ne ölçüde katıldığınızı işaretleyiniz. 

Kesinlikle katılmıyorum (1)……………………. Kesinlikle katılıyorum (6) olacak 

şekilde bu maddelere puan veriniz. 

 

 1 2 3 4 5 6 

İyi bir hayatın sırrı asla acı hissetmemektir        

Beni huzursuz eden herhangi bir durumdan çabuk vazgeçerim        

Hoş olmayan anılar aklıma geldiğinde onları aklımdan çıkarmaya 

çalışırım  

      

Duygularımdan kopuk olduğumu hissediyorum        

Mecbur kalmadığım sürece herhangi bir şey yapmam        

Korku veya endişe önemli bir şey yapmaktan beni alıkoyamaz        

Kendimi kötü hissetmemek için birçok şeyden vazgeçebilirim        

Beni üzme ihtimali olan bir şeyi nadiren yaparım       

Tam olarak ne hissettiğimi bilmek benim için zordur        

Benim için hoş olmayan işleri mümkün olduğunca ertelemeye 

çalışırım 

      

Rahatsız edici durumlardan kaçınmak için kendi benliğimden 

sapıyorum  

      

En büyük amaçlarımdan biri, acı veren duygulardan uzak olmaktır       

Üzücü duygulardan uzak durmak için çok uğraşırım        

Bir şeyi yapmakla ilgili herhangi bir şüphem varsa onu yapmam       

Acı her zaman zarar verir       
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EK 6: BAĞLAMSAL BENLİK ÖLÇEĞİ (BBÖ): 

Aşağıda bazı ifadeler yer almaktadır. Bu ifadelere ne ölçüde katıldığınızı ya da 

katılmadığınızı 1-7 arasında sizi en iyi yansıtan seçeneği işaretleyerek belirtiniz. 

Lütfen cevaplarınızda açık ve dürüst olunuz. Lütfen öncelikle seçenekleri gözden 

geçiriniz.  

 

1. Kesinlikle katılmıyorum. 

2. Katılmıyorum 

3. Kısmen katılmıyorum 

4. Ne katılıyorum ne katılmıyorum 

5. Kısmen katılıyorum  

6. Katılıyorum 

7. Kesinlikle katılıyorum 

 

 1 2 3 4 5 6 7 

Keyfim kaçtığında kendi içimde sakinleşebileceğim bir alan 

bulabilirim. 

       

Sahip olduğum bakış açısı sayesinde yaşamın 

zorlukları altında ezilmeden onlarla baş edebilirim. 

       

Yaşadığım birçok değişime karşın, içimde, benim 

kim olduğumu gösteren değişmez bir parça vardır. 

       

Şu ana kadarki hayatıma geri dönüp baktığımda, 

tüm yaşantılarımda hep benimle olan bir tarafımın 

varlığını hissedebilirim. 

       

Değişen düşüncelerime kapılıp gitmeden onları 

fark edebilirim. 

       

Düşüncelerim ve duygularım değişse de kim olduğumla ilgili 

hiç değişmeyen bir anlayışa sahibim. 

       

Hayatımda birçok değişiklik olsa da bir parçamın hayatımda 

olan tüm bu değişimlere tanıklık ettiğini düşünürüm. 

       

Düşünce, duygu ve hislerimi fark etmemi sağlayan bir bakış 

açısı yakalayabilirim. 

       

Daha genç olduğum eski günleri düşündüğümde, o 

zamanlardaki bir yanımın şimdi hala benimle burada olduğunu 

fark ederim. 
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EK 7: HASTA SAĞLIK ANKETİ SOMATİK SEMPTOM ALT 

ÖLÇEĞİ (PHQ-15): 

Son 4 hafta içinde aşağıdaki sorunların herhangi birinden ne kadar rahatsızlık duydunuz? 

(0) Hiç rahatsız olmadım (1) Biraz rahatsız oldum (2) Çok rahatsız oldum. 

 

 0 1 2 

Karın ağrısı    

Sırt ağrısı    

Kollarda, bacaklarda ve eklemlerde (diz, kalça vs) ağrı    

Yorgunluk ve enerji azlığı    

Uykuya dalmada ve sürdürmede zorluk veya çok fazla uyuma    

Adet (aybaşı) sancısı veya adetlerinizle ilgili başka problemler    

Cinsel ilişki sırasında ağrı ya da cinsel başka problemler    

Baş ağrısı    

Göğüs ağrısı    

Baş dönmesi    

Fenalık hissi    

Kalbinizin hızla çarptığını hissetme    

Nefes darlığı    

Kabızlık, yumuşak dışkı veya ishal     

Bulantı, şişkinlik veya hazımsızlık    
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EK 8: TORONTO ALEKSİTİMİ ÖLÇEĞİ (TAÖ-20): 

Lütfen aşağıdaki maddelerin sizi ne ölçüde tanımladığını işaretleyiniz. 

Hiçbir zaman (1), Nadiren (2), Bazen (3), Sık sık (4), Her zaman (5) olacak şekilde bu 

maddelere puan veriniz. 

 

 1 2 3 4 5 

Ne hissettiğimi çoğu kez tam olarak bilemem      

Duygularım için uygun kelimeleri bulmak benim 

için zordur 
     

Bedenimde doktorların dahi anlamadığı hisler oluyor      

Duygularımı kolayca tarif edebilirim      

Sorunları yalnızca tarif etmektense onları çözümlemeyi yeğlerim      

Keyfim kaçtığında, üzgün mü, korkmuş mu yoksa kızgın mı 

olduğumu bilemem 
     

Bedenimdeki hisler kafamı karıştırır      

Neden öyle sonuçlandığını anlamaya çalışmaksızın, işleri oluruna 

bırakmayı yeğlerim 
     

Tam olarak tanımlayamadığım duygularım var      

İnsanların duygularını tanıması gerekir      

İnsanlar hakkında ne hissettiğimi tarif etmek bana zor geliyor      

İnsanlar duygularımı kolayca tarif etmemi isterler      

İçimde ne olup bittiğini bilmiyorum      

Çoğu zaman neden kızgın olduğumu bilmem      

İnsanlarla, duygularından çok günlük uğraşları hakkında konuşmayı 

yeğlerim 
     

Psikolojik dramalar yerine eğlendirici programlar izlemeyi yeğlerim      

İçimdeki duyguları yakın arkadaşlarıma bile açıklamak bana zor 

gelir 
     

Sessizlik anlarında dahi, kendimi birisine yakın hissedebilirim      

Kişisel sorunlarımı çözerken duygularımı incelemeyi yararlı bulurum      

Film veya oyunlarda gizli anlamlar aramak, onlardan alınacak hazzı 

azaltır 
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EK 9: WHOQOL-BREF DÜNYA SAĞLIK ÖRGÜTÜ YAŞAM 

KALİTESİ ÖLÇEĞİ (KISA FORMU)  

Hastanın Adı Soyadı:  

Tarih :  

Başlamadan önce kendinizle ilgili genel bir kaç soruyu cevaplamanızı istiyoruz. 

Lütfen doğru yanıtlara işaret koyun ya da verilen boş yerleri doldurunuz.  

Cinsiyetiniz Nedir? ☐ Erkek ☐ Kadın  

Doğum Tarihiniz nedir?  

Gördüğünüz En Yüksek Eğitim Derecesi Nedir?  

☐ Hiç Eğitim almadım  

☐ İlkokul-Ortaokul  

☐ Lise ve Eşdeğeri  

☐ Yüksek 

 

Medeni Durumunuz Nedir?  

☐ Hiç Evlenmemiş  

☐ Evli Gibi yaşıyor  

☐ Evli  

☐ Boşanmış  

☐ Ayrılmış  

☐ Eşi Yaşamıyor 

Şu anda bir hastalığınız var mı? ☐ Evet ☐ Hayır  

Şu anda bir hastalığınız varsa sizce bu nedir? 

 

Bu anket sizin yaşamınızın kalitesi, sağlığınız ve yaşamınızın öteki yönleri hakkında 

neler düşündüğünüzü sorgulamaktadır. Lütfen bu soruları son 2 haftayı göz önünde 

bulundurarak ve size en uygun olanı seçerek cevaplayınız. 

1. Yaşam kalitenizi nasıl buluyorsunuz? 1-Çok Kötü 2-Biraz Kötü 3-Ne iyi, ne kötü 4-

Oldukça İyi 5-Çok İyi 

2. Sağlığınızdan ne kadar hoşnutsunuz? 1-Hiç hoşnut değil 2-Çok az hoşnut 3-Ne hoşnut, 

ne de değil 4-Epeyce hoşnut 5-Çok hoşnut 

3. Ağrılarınızın yapmanız gerekenleri ne derece engellediğini düşünüyorsunuz? 5-Hiç 4-

Çok az 3-Orta Derecede 2-Çokça 1-Aşırı derecede 

4. Günlük işlerinizi yürütebilmek için herhangi bir tıbbi tedaviye ne kadar ihtiyaç 

duyuyorsunuz? 5-Hiç 4-Çok az 3-Orta Derecede 2-Çokça 1-Aşırı derecede 

5. Yaşamaktan ne kadar keyif alırsınız? 1-Hiç 2-Çok az 3-Orta Derecede 4-Çokça 5-Aşırı 

derecede 

6. Yaşamınızı ne ölçüde anlamlı buluyorsunuz? 1-Hiç 2-Çok az 3-Orta Derecede 4-Çokça 

5-Aşırı derecede 

7. Dikkatinizi toplamada ne kadar başarılısınız? 1-Hiç 2-Çok az 3-Orta Derecede 4-Çokça 

5-Aşırı derecede 
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8. Günlük yaşamınızda kendinizi ne kadar güvende hissediyorsunuz? 1-Hiç 2-Çok az 3-

Orta Derecede 4-Çokça 5-Aşırı derecede 

9. Fiziksel çevreniz ne ölçüde sağlıklıdır? 1-Hiç 2-Çok az 3-Orta Derecede 4-Çokça 5-

Aşırı derecede 

10. Günlük yaşamı sürdürmek için yeterli gücünüz kuvvetiniz var mı? 1-Hiç 2-Çok az 3-

Orta derecede 4-Çokça 5-Tamamen 

11. Bedensel görünüşünüzü kabullenir misiniz? 1-Hiç 2-Çok az 3-Orta derecede 4-Çokça 

5-Tamamen 

12. İhtiyaçlarınızı karşılamak için yeterli paranız var mı? 1-Hiç 2-Çok az 3-Orta derecede 

4-Çokça 5-Tamamen 

13. Günlük yaşantınızda gerekli bilgi ve haberlere ne ölçüde ulaşabilir durumdasınız? 1-

Hiç 2-Çok az 3-Orta derecede 4-Çokça 5-Tamamen 

14. Boş zamanları değerlendirme uğraşları için ne ölçüde fırsatınız olur? 1-Hiç 2-Çok az 3-

Orta derecede 4-Çokça 5-Tamamen 

15. Bedensel hareketlilik (etrafta dolaşabilme, bir yerlere gidebilme) beceriniz nasıldır? 1-

Çok kötü 2-Biraz kötü 3-Ne iyi, ne kötü 4-Oldukça iyi 5-Çok iyi 

16. Uykunuzdan ne kadar hoşnutsunuz? 1-Hiç hoşnut değil 2-Çok az hoşnut 3-Ne hoşnut, 

ne de değil 4-Epeyce hoşnut 5-Çok hoşnut 

17. Günlük işleri yürütebilme becerinizden ne kadar hoşnutsunuz? 1-Hiç hoşnut değil 2-

Çok az hoşnut 3-Ne hoşnut, ne de değil 4-Epeyce hoşnut 5-Çok hoşnut 

18. İş görme kapasitenizden ne kadar hoşnutsunuz? 1-Hiç hoşnut değil 2-Çok az hoşnut 3-

Ne hoşnut, ne de değil 4-Epeyce hoşnut 5-Çok hoşnut 

19. Kendinizden ne kadar hoşnutsunuz? 1-Hiç hoşnut değil 2-Çok az hoşnut 3-Ne hoşnut, 

ne de değil 4-Epeyce hoşnut 5-Çok hoşnut 

20. Aile dışı kişilerle ilişkilerinizden ne kadar hoşnutsunuz? 1-Hiç hoşnut değil 2-Çok az 

hoşnut 3-Ne hoşnut, ne de değil 4-Epeyce hoşnut 5-Çok hoşnut 

21. Cinsel yaşamınızdan ne kadar hoşnutsunuz? 1-Hiç hoşnut değil 2-Çok az hoşnut 3-Ne 

hoşnut, ne de değil 4-Epeyce hoşnut 5-Çok hoşnut 

22. Arkadaşlarınızın desteğinden ne kadar hoşnutsunuz? 1-Hiç hoşnut değil 2-Çok az 

hoşnut 3-Ne hoşnut, ne de değil 4-Epeyce hoşnut 5-Çok hoşnut 

23. Yaşadığınız evin koşullarından ne kadar hoşnutsunuz? 1-Hiç hoşnut değil 2-Çok az 

hoşnut 3-Ne hoşnut, ne de değil 4-Epeyce hoşnut 5-Çok hoşnut 

24. Sağlık hizmetlerine ulaşma koşullarınızdan ne kadar hoşnutsunuz? 1-Hiç hoşnut değil 

2-Çok az hoşnut 3-Ne hoşnut, ne de değil 4-Epeyce hoşnut 5-Çok hoşnut 

25. Ulaşım olanaklarınızdan ne kadar hoşnutsunuz? 1-Hiç hoşnut değil 2-Çok az hoşnut 3-

Ne hoşnut, ne de değil 4-Epeyce hoşnut 5-Çok hoşnut 

26. Ne sıklıkta hüzün, ümitsizlik, bunaltı, çökkünlük gibi olumsuz duygulara kapılırsınız? 

5-Hiçbir zaman 4-Nadiren 3-Ara sıra 2-Çoğunlukla 1-Her zaman 

27. Yaşamınızda size yakın kişilerle (eş, iş arkadaşı, akraba) ilişkilerinizde baskı ve 

kontrolle ilgili zorluklarınız ne ölçüdedir? 1-Hiç 2-Çok az 3-Orta derecede 4-Çokça 5-

Aşırı derecede 
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EK 10: TEZ ORİJİNALLİK BEYAN FORMU 

REMİSYONDA MEME KANSERİ HASTALARINDA SOMATİK BELİRTİ 

ŞİDDETİ İLE BAĞLAMSAL BENLİK VE YAŞANTISAL KAÇINMANIN İLİŞKİSİ 
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