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Özet 

BİR AİLE SAĞLIĞI MERKEZİ’NE BAŞVURAN 40 YAŞ ÜZERİ BİREYLERİN 
KANSER TARAMALARI İLE İLGİLİ BİLGİ, TUTUM VE DAVRANIŞLARI 
İLE MİZAÇ-KARAKTER ÖZELLİKLERİ, BENLİK SAYGISI ARASINDAKİ 

İLİŞKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Amaç: Kanser hastalığı mortalite ve morbiditesi yüksek; insan bedeni, ruh 

sağlığı üzerinde yıkıcı etkileri olabilen bir hastalıktır. Çalışmamızda 40 yaş 

üzerindeki bireylerin kanser taramasını kabul edip etmemeleri ile 

sosyodemografik faktörler, benlik özsaygısı, karakter mizaç özellikleri 

arasındaki ilişki incelenmeye çalışılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmaya 40 yaş üzerinde, okur yazar olan 163 birey 

dahil edildi. Muhakeme bozukluğuna yol açan hastalığı olanlar çalışmaya 

alınmadı. Katılımcıların aydınlatılmış onamları alınmış, sosyodemografik veri 

formu doldurulmuş; Mizaç Karakter Envanteri-Gözden Geçirilmiş formu 

(TCI-R), Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği (BSÖ) uygulanmıştır.  

Bulgular: Kanser Taramayı kabul etme bakımından cinsiyetler arasında 

anlamlı fark vardı (p<0.05). Çocuk sahibi olanların Kanser Taramayı kabul 

etme oranı olmayanlara göre anlamlı şekilde yüksekti (p<0.05). Bilgiyi sosyal 

çevresinden alanların Kanser Taramayı kabul oranı diğer bilgi edinme 

kaynaklarına göre anlamlı şekilde yüksekti (p<0.05). Ailesinde kanser tanısı 

olanların olmayanlara göre Kanser Taramasını kabul etmesi anlamlı şekilde 

yüksekti (p<0.05). 

Yenilik Arayışı skorları ile Kanser Taramasını kabul etmeme arasında anlamlı 

ilişki vardı (p<0.001). Zarardan Kaçınma ve Ödül Bağımlılığı total skorları ile 

Kanser Taramasını kabul durumu arasında anlamlı ilişki yoktu (p>0.05). 

Sebat Etme total skorları ile Kanser Taramasını kabul arasında anlamlı ilişki 

vardı (p<0.05). 

Kendini Yönetme ve İş Birliği Yapma puanları yükseldikçe Kanser Taraması 

kabulünün de arttığı ve bu ilişkinin anlamlı olduğu saptandı (p<0.001, 

p<0.001). Kendini Aşma total skorları ile Kanser Taraması kabul durumu 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı (p>0.05).  
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Benlik saygısı skorları ile Kanser Taraması kabul durumu arasında anlamlı 

ilişki saptanmadı (p>0.05). 

Sonuç: Bulgularımıza göre kadınlar erkeklere, ailesinde kanser öyküsü 

olanlar olmayanlara kıyasla Kanser Taramasını daha fazla kabul etmiştir. 

Kanser Taramasını kabul etmeyenlerin oranı yüksektir. Haz odaklı bireylerin 

Kanser Taramasını kabul etmemesi; kararlı, organize, kendini yönetme ve iş 

birliği özelliği yüksek bireylerin Kanser Taramasını kabul etmesi yönünde 

çalışma verilerimiz sonuçlanmıştır. BSÖ skorları ile Kanser Taraması kabul 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Çalışmamızın konsültasyon liyezon 

psikiyatrisi, aile hekimliği ve kanser ile ilgili branşlarda çalışan 

profesyonellerde farkındalık oluşturacağını, sonuçlarımızın yapılacak diğer 

çalışmalara ışık tutacağını düşünüyoruz. 

 

Anahtar Kelimeler: Kanser, Kanser Tarama, Mizaç Karakter, Benlik 

Özsaygısı 
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Abstract 

THE EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN KNOWLEDGE, 
ATTITUDES AND BEHAVIORS, TEMPERATURE-CHARACTER 

CHARACTERISTICS, SELF-ESTEMATED INDIVIDUALS OVER 40 YEARS 
OF AGE APPLICING TO A FAMILY HEALTH CENTER FOR CANCER 

SCREENING 

Objective: Cancer is a disease with high mortality and morbidity that can 

have devastating effects on human body and mental health. The relationship 

between whether individuals over the age of 40 accept cancer screening and 

sociodemographic factors, self-esteem, temperament character traits was 

tried to be examined. 

Method: A total of 165 literate individuals over the age of 40 were included. 

Those who had a disease that caused reasoning disorder were not included. 

The sociodemographic data form of the participants was filled and their 

informed consent was obtained; Temperament Character Inventory (TCI-R), 

Rosenberg Self-Esteem Scale were applied. 

Results: There was a significant difference between the genders in terms of 

accepting cancer screening (p<0.05). The rate of accepting cancer screening 

of those who had children was significantly higher than those who did not 

(p<0.05). The acceptance rate of cancer screening who received information 

from their social environment was significantly higher than other sources of 

information (p<0.05). Those who had a family history of cancer were 

significantly more likely to accept cancer screening than those who did not 

(p<0.05). 

There was a significant relationship between Novelty Skeeking scores and not 

accepting cancer screening (p<0.001). There was no significant relationship 

between Harm Avoidance and Reward Dependence total scores and cancer 

screening acceptance (p>0.05). There was a significant relationship between 

Persistance total scores and acceptance of cancer screening (p<0.05). 

It was determined that as Self Directiveness and Cooperativiness scores 

increased, cancer screening acceptance also increased and this relationship 

was significant (p<0.001, p<0.001). There was no significant relationship  
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between Self Trandence total scores and cancer screening acceptance 

(p>0.05). 

No significant relationshıp was found between self-esteem scores and 

acceptance of cancer screening (p>0.05). 

Conclusion: According to the findings of our study, women accepted cancer 

screening more than men with a family history of cancer compared to those 

without a family history of cancer. Acceptance of cancer screening is not high 

among our participants. Pleasure-focused individuals do not accept cancer 

screening; Our study data has resulted in the acceptance of cancer screening 

screening by individuals who are determined, organized, self-directed and 

cooperative. The expected relationship between self-esteem scores and cancer 

screening acceptance was not found. We think that our study will raise 

awareness among professionals working in consultation-liaison psychiatry, 

family medicine and cancer-related branches, and our results will shed light 

on other studies to be done. 

 

KeyWords: Cancer, cancer screening, temperament character, self-esteem 
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BÖLÜM 1 
 
 

GİRİŞ ve AMAÇ 
 

 

Kanser, normal dışı hücrelerin aşırı çoğalması ile karakterize olan, hücre 

duvarını ve bazal membranı aşıp invazyon yolu ile komşu doku ve organları 

istila edebilen veya uzak metastazlar ile vücudun farklı kısımlarına 

yayılabilen geniş bir hastalık grubu için kullanılan bir terimdir (1). 

Kanser; toplumda anksiyete oluşturan, nedenleri, sonuçları ve tedavileri ile 

ilgili olarak duyusal ve bilişsel farkındalığı artıran bir hastalıktır (2). Şaşırtıcı 

ve korkutucu bir hastalık veya hastalıklar dizisidir. Günümüz insanının 

ataları arasında bir milyon yıldan uzun bir geçmişe giden kanserlerin 

kanıtına rastlandığı bildirilmiştir (3). 

Sekiz kanser kayıt merkezi kayıtlarına göre Türkiye'de kanser insidansı 

erkeklerde yüz binde 210, kadınlarda yüz binde 129'dur (4). Uluslararası 

Kanser Araştırmaları Ajansı (IARC) tarafından üretilen GLOBOCAN 2018 

küresel kanser istatistiklerinin kanser insidansı ve mortalite tahminlerine 

dayanarak, dünyada erkekler arasında 2018 yılında teşhis edilen en yaygın 

üç kanser bölgesi; akciğer (toplamın %14,5’i), prostat (%13,5’i), kolorektum 

(%10,9’u), kadınlar arasında en sık rastlanan üç kanser bölgesi ise; meme 

(toplamda %24,2), kolorektal (%9,5), akciğerdir (%8,4) (5). Bu şekilde kanser 

artış hızının devam etmesi durumunda, dünya nüfusunun artışına ve 

nüfustaki yaşlanmaya bağlı olarak 2025 yılında toplam 19,3 milyon yeni 

kanser vakası olacağı belirtilmiştir (6). Dünya nüfusunun 2020 yılına kadar 

yaklaşık 7,5 milyar olacağı ve ortalama 12 milyon insanın kanser nedeni ile 

yaşamını yitireceği tahmin edilmektedir (7). 

Görünen o ki kanser, yalnızca modern insanın bir sorunu değildir ve belki de 

gelişen teknolojiye rağmen uzun yıllar daha var olmaya ve ciddiyetini 

korumaya devam edecektir. Bir yandan kanser oluşmasının önüne geçebilme 
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amacıyla moleküler, genetik çalışmalar devam ederken diğer yandan 

oluşması engellenememiş bile olsa kanserin vücutta oluşturabileceği 

hasarın, organ kaybının, ölüm tehdidinin önüne geçilebilmesi amacıyla erken 

tespitine yönelik çalışmalar da ağırlıklı ve yaygın şekilde tüm dünyada 

sürdürülmektedir. Yarım yüzyılı aşkın süredir kanser taraması, kanserden 

kaynaklanan hastalık ve ölüm yükünü azaltma mücadelesinin önemli bir 

bileşeni olmuştur (8). 

Kolorektal, servikal kanserler; prostat, meme kanseri gibi bazı kanser 

türlerinin henüz semptom yokken saptanabilecek olması değeri tartışılmaz 

bir koruyucu sağlık hizmetidir. Halihazırda kolorektal ve servikal kanser 

taraması ile elde edilebilen prekanseröz lezyonların tespiti kanser insidansını 

azaltmaktadır (9). 

Kolorektal kanser belirtileri genellikle ileri evrelerde ortaya çıkmaktadır. Sık 

görülen bu kanser türünün erken evrelerde saptanması durumunda başarılı 

tedavi olasılığı artmaktadır. Bu özellikleriyle temel bir halk sağlığı sorunu 

olan kolorektal kanser, taramaya en uygun hastalıklardan biridir (10). Sağlık 

alanındaki ilerlemelere karşın meme kanseri yaşamı tehdit etmeye devam 

etmektedir. Meme kanseri hem sık görülmesi hem de ölümcül bir hastalık 

olması nedeniyle sağlıklı kadınlarda bile ciddi endişelere neden olmaktadır. 

Bu tehdidin azaltılmasında atılacak adımlardan birisi her toplumun kendi 

içinde meme kanseri risklerini ortaya koyması, risk gruplarını belirlemesi ve 

tarama programlarını yaygınlaştırmasıdır (11). Bununla birlikte gelişmiş 

ülkeler dikkate alındığında smear uygulamaları ve mamografi çekimleri 

düşük düzeylerde seyretmektedir. Bunda test sonuçlarını değerlendirecek 

uzman personel eksikliği, kalifiye ara eleman sıkıntısı, tıp disiplinleri 

tarafından kanser taramalarının bilinmemesi ya da önemsenmemesi gibi pek 

çok neden ileri sürülmektedir (12). 

Sağlık çalışanları hastalarına kanser taraması tavsiye etmekle birlikte, 

bireylerin kanser taraması yaptırma kararı kişiye özeldir. Kararları 

çoğunlukla, hastalık ve tarama işlemleri ile ilgili bilgi, tutum ve kaygılarına 

bağlı değişiklik gösterebilir (13).  Bireylerin kolorektal kanser ve tarama 

yöntemlerine ilişkin bilgi, tutum ve davranışlarını, belirleyen etkenler ve 

tarama yaptırmanın önündeki engeller birçok çalışmada araştırma konusu 

olmuştur (14-17).  Bu etkenler kişi ile ilgili iç ve dış birçok faktör olabilir. 
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Kanser, ölümü ve yaşam üzerindeki kontrolün sınırlılığını sembolize eden 

kronik bir hastalıktır. Bilinmeyen bir tehlikenin, acının, suçluluk ve utanç 

duygusunun, izolasyonun karmaşa ve kaygının sembolüdür (18). Tarama 

öncesi ve sırasındaki stresi değerlendirmek önemlidir çünkü stres, tarama 

önerilerine uyma kararını etkileyebilir (19). Yapılan bir sistematik gözden 

geçirmede çalışmalarda kanser tarama çalışmaları sırasında tarama ile 

ilişkili düşük-orta düzeyde stres düzeylerinin saptandığı belirtilmiştir (20). 

Benlik saygısı, bireyin kendini değerlendirmesi sonunda ulaştığı benlik 

kavramının onaylanmasından doğan beğeni durumu olup, kendini değerli 

bulup bulmadığı ya da ne derece değerli bulduğunu ifade eder (21-24). 

Kanser teşhisi alma ihtimali benlik saygısı düşük olan bireylerde ruhsal 

açıdan daha fazla zorlanmaya yol açabilir. Kanser hakkında bilgi eksiği ya da 

yanlış bilgilenme, sosyal medyanın etkisi, ailede kanser öyküsü bulunması 

gibi önceki deneyimler de kanser taramasındaki tutumlarını etkilemektedir. 

Kanser taramasında bu çevresel faktörler kadar kişinin mizaç ve karakter 

özellikleri de stresle başa çıkmasını zorlaştırabilir, tutum ve kararlarını 

yönlendirebilir. Çalışmamızın amacı Aile Sağlığı Merkezi (ASM)’ne başvuran 

40 yaş üzerindeki bireylerin kanser taramasıyla ilgili olan bilgi ve tutumlarını 

inceleyerek bu tutumların kişilik ve mizaç özellikleri ile olan ilişkisini 

araştırmaktır. Çalışmamızın sonuçlarının koruyucu sağlık hizmeti alanında 

çalışan tüm sağlık profesyonellerinin taramalar sırasında bireylere 

yaklaşımında etkili olacağını, alanda yapılacak diğer çalışmalara ışık 

tutacağını düşünüyoruz. 

Çalışmada Temel Olarak Şu Soruların Yanıtlanması Hedeflenmiştir:  

1. Kanser taramasına yönelik tutumlar sosyodemografik özelliklere göre 

farklılaşmakta mıdır? 

2. Benlik saygısı ile kanser taramalarına karşı tutum arasında nasıl bir ilişki 

vardır? 

3. Kanser taramasından kaçınma davranışı ile belirgin karakter mizaç 

özellikleri arasında anlamlı bir ilişki var mıdır?  
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Çalışmamızın Hipotezleri Şunlardır:  

1. Kanser taramasından erkekler kadınlara; eğitim düzeyi düşük olanlar 

yüksek olanlara kıyasla daha fazla kaçınmaktadır. 

2. Benlik saygısı ile kanser taramasından kaçınma davranışı arasında ters 

yönde bir ilişki vardır. 

3. Kanser taramasından kaçınma; Zarardan Kaçınma (ZK) ve Kendi Kendini 

Yönetme (KKY) puanı düşük olan bireylerde bu puanları yüksek olan 

bireylere kıyasla daha fazladır. 
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BÖLÜM 2 
 
 

GENEL BİLGİLER 
 

 

2.1 KANSER 

Kanser dünya çapında başlı başına bir halk sağlığı sorunu olarak ortaya 

çıkmaktadır. Dünya kanser istatistiklerine göre her 5 kişiden biri kanser ile 

mücadele etmektedir. Dünya genelindeki ölümlerin yaklaşık olarak %16’sı, 

ülkemizde ise %20’si kanser nedeniyle olmaktadır. 2018 yılında 9,6 milyon 

kişinin ölümünden kanserler sorumlu olmuştur (25).  

Neredeyse kanserlerin tümü bir hücrenin normal büyüme ve replikasyon 

süreçlerinde kontrolünü kaybetmesi ile ortaya çıkmaktadır. Karsinogenez; 

başlangıç, ilerleme ve gelişme olmak üzere üç evrede gerçekleşmektedir. 

Karsinogenez sonunda hücre; bağımsız büyüme sinyali, büyüme karşıtı 

sinyallere duyarsızlık, apopitozdan kaçınma, anjiogenezi sürdürme, doku 

invazyonu ve metastaz gibi kanser hücresinin karakteristik özelliklerinin 

bazıları ya da tümüne sahip olabilmektedir (26). 

Kanser dünyada genelinde mortalite ve morbidite oranları açısından önde 

gelen sağlık sorunudur. Kanser tiplerinin dağılımı gelişmişlik düzeylerine 

bağlı olarak ülkeden ülkeye; aynı ülke içinde şehirden şehire de farklılık 

göstermektedir (27). (Şekil 2.1) 
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Şekil 2.1: 2020 Yılı 40 Yaş Üzeri Her İki Cinsiyette Kanser İnsidans ve Ölüm 

Oranları  

2.1.1 Serviks Kanseri 

Dünya genelinde kanserler arasında meme, kolorektal ve akciğer 

kanserinden sonra her yıl 528.000 yeni vakayla dördüncü sıradadır. Aynı 

zamanda dünya genelinde kadınlardaki en yaygın dördüncü kanserden ölüm 

sebebidir. Daha az gelişmiş ülkelerdeyse serviks kanseri küresel yükün 

yaklaşık %70'i, kadınlar arasında en sık teşhis edilen ikinci kanser ve kanser 

ölümlerinin önde gelen üçüncü nedeni olarak ortaya çıkmaktadır (28-30). 

Kadınlarda teşhis edilen tüm kanserlerin %12’si serviks kanseridir (31). 

Dünyada her yıl 493.000 hasta yeni tanı almakta ve serviks kanseri nedeniyle 

274.000 kadın hayatını kaybetmektedir (32). Ülkemizde, Sağlık Bakanlığı 

Kanserle Savaş Daire Başkanlığı’nın 2006 yılında yayınladığı verilere göre, 

serviks kanseri kadınlarda görülen tüm kanserlerin 100.000’de 5’ini 

oluşturmaktadır. Jinekolojik kanserler içerisinde ise endometrium ve 

overden sonra üçüncü sırada yer almaktadır (33). 

Serviks kanseri risk faktörleri düşük sosyoekonomik düzey, sigara içmek, 

kötü kişisel hijyen, erken yaşta cinsel ilişkiye başlanması, cinsel partner 
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sayısı, cinsel yolla bulaşan hastalık öyküsü, doğum sayısının fazla olmasıdır 
(34). 

Kadın genital kanserleri arasında tarama programı bulunmasına ve bu 

nedenle önlenebilir bir kanser olmasına rağmen servikal kanserler geri 

kalmış ve gelişmekte olan ülkelerde halen önemli bir ölüm nedenidir (35,36). 

Bu nedenle servikal kanserlerin görülme sıklığının tespit edilmesi, ilişkili risk 

faktörlerinin belirlenmesi, nedenlerinin araştırılması, korunma ve tedavide 

uygun stratejiler geliştirmesi giderek daha büyük önem taşımaktadır (37). 

Serviks kanseri ve serviksin premalign lezyonlarının gelişiminden HPV 

enfeksiyonu sorumlu olup kanser gelişimi aşı ve tarama programları ile 

önlenebilir. Risk grubunda olan kadınlarda kanser Pap smear ile erken 

dönemde tespit edilip tedavi edilebilir ve serviks kanserine bağlı ölümler 

azaltılabilir. Ancak bununla ilgili farkındalık azdır ve kadınların serviks 

kanseri ile HPV aşısı hakkında bilgi düzeyleri düşüktür. Serviks kanseri ve 

HPV aşısı hakkında bilgi sahibi olmak tarama testi yaptırma alışkanlığını 

olumlu etkileyebilir ve aşı önerme oranlarını arttırabilir (38,39). 

2.1.2 Kolorektal Kanser 

Kolorektal kanser (KRK), birçok ülkede, özellikle daha gelişmiş ülkelerde, 

önemli bir insidans ve ölüm nedenidir, ancak son yıllarda görülme sıklığı 

dünyanın gelişmekte olan bölgelerinde de artmaktadır (40). KRK, 2020 yılı 

verilerine göre; Dünya çapında yılda 1,931,590 yeni vaka ile en sık görülen 

3, yılda 935,173 ölüm ile en çok yaşam kaybına yol açan 2. kanser türüdür 

(41). Amerika Birleşik Devletleri'nde (ABD) ise, yılda 149,500 yeni vaka ile en 

sık görülen kanser türleri arasında 4; 52,980 ölüm ile en çok yaşam kaybına 

yol açan kanser türleri arasında 2. sırada yer almaktadır. Amerika Birleşik 

Devletleri'nde, ortalama risk altındaki popülasyonda yaşam boyu KRK 

insidansı yaklaşık yüzde 4'tür (42). Batı toplumlarındaki ölümlerin yaklaşık 

%2–4‘nü oluşturur. Kadınlarda meme kanseri ve genital kanserlerden, 

erkeklerde akciğer kanserinden sonra en sık görülen kanserdir (43,44). 

Sağlık Bakanlığı Kanser İstatistik Kurumu verilerine göre Türkiye‘de 

erkeklerde ve kadınlarda en sık 3. kanser olarak karşımıza çıkmaktadır (45).  
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KRK’nın insidans ve mortalite oranları dünya çapında farklılıklar 

göstermekte olup gelişmiş̧ ülkelerde ortalama yaşın daha fazla olması 

nedeniyle görülme sıklığı da fazladır. Gelişmiş̧ ülkelerde daha yüksek yağlı ve 

kırmızı et tüketimi, obezite kolorektal kanser insidansının artma sebepleri 

arasında sayılabilir. Yas ̧ sporadik KRK için majör risk faktörüdür. 40 yas ̧ 

altında KRK nadir görülür. 40-50 yaş arasında insidans önemli ölçüde 

artmaya başlar. KRK olgularının %90’ı 50 yaş üzerindedir. Görülme sıklığı 80 

yaş üzerinde erkeklerde yaklaşık %10’a, kadınlarda %15’e yükselmektedir 

(46). Kolorektal kanser riskinin kesinlikle yaşam tarzıyla, özellikle de diyet ve 

fiziksel aktiviteyle ilişkili olduğuna dair fazlaca epidemiyolojik ve gözlemsel 

kanıt vardır (47). 

Kesitsel çalışmalarda genç hastalarda kolorektal kanserin son birkaç dekattır 

arttığı gösterilmiştir (48). Erken başlangıçlı kolorektal kanser heterojen bir 

popülasyondaki hastada 50 yaşın altında gelişen kanser olarak tanımlanır. 

Bunların önemli bir azınlığı açıkça tanımlanmış herediter kanser sendromları 

ve ailesel kolorektal kanserken, çoğunluğu bu faktörlerden kaynaklanıyor 

gibi görünmemektedir (49,50). Gençlerde kolorektal kanser daha ileri bir 

aşamada ortaya çıkma eğilimindedir ve geç başlangıçlı kolorektal kanserden 

farklı moleküler özelliklere sahip olabilir (51). Amerika’da erken başlangıçlı 

kolorektal kanserlerin erkeklerde tüm kolorektal kanserlerin %11’i, 

kadınlarda %10’u olduğu bildirilmiştir (52). 50 yaşın altındaki hastalarda en 

yaygın ikinci kanserken, kanserle ilişkili ölüm sebeplerinde üçüncü sıradadır 

(53). 

Uzun yıllar boyunca araştırmacılar, kolorektal karsinojenezin, bir hücrede 

tek bir mutasyon olay olarak başlamasından maligniteye kadar birkaç yıl 

süren aşamalı bir süreç olmasının avantajı üzerine çalışmaktadır. Sürecin 

gidişatını değiştirmek, durdurmak veya yavaşlatmak için yapılabilecekler 

düşünülmekte neredeyse birkaç modelde test edileceği tartışılmaktadır (54). 

Sık olarak görülmesi nedeniyle asemptomatik bireylerin erken tanısı önem 

taşımaktadır (55). 

Kolorektal kanser tanısı semptomların varlığında veya tarama nedeniyle 

yapılan kolonoskopi ile konulmaktadır. Bununla birlikte bu yöntem ile eş 

zamanlı biyopsi alınıp histopatolojik tanı konulabilmektedir. Aynı zamanda 



Genel Bilgiler 

 9

kolorektal kanser için spesifik bir laboratuvar testi veya tümör belirteci 

bulunmamaktadır (56). 

2.1.3 Prostat Kanseri 

Prostat kanseri (PKa) erkeklerde en sık görülen ikinci kanser türüdür. 

Uluslararası Kanser Araştırma Ajansı (IARC) tarafından yapılan bir 

hesaplamaya göre, 2012 yılında dünya genelinde 1.095.000 kişi PKa tanısı 

almıştır. Bu rakam aynı yıl kanser tanısı alan erkeklerin %15'ni 

oluşturmaktadır. PKa tanısı alan olguların %70'i (759.00 kişi) daha gelişmiş 

bölgelerde yaşayan erkeklerden oluşmaktadır. Dünya genelinde 2012 yılında 

PKa'dan ölenlerin sayısı 307.000 kişi olarak bildirilmiştir. Buna göre PKa, 

erkeklerde kanser kaynaklı ölümlerde beşinci sırada yer almaktadır (57). 

Etkin taramaya rağmen, PKa’nın patogenezi hala açık değildir. Uzmanların 

çoğu, PKa’nın etiyolojisinin çok faktörlü olduğuna güncel olarak en çok 

ilerleyen yaş, diyet, ırk ve aile öyküsünün etkisinin olduğuna inanmaktadır 

(58). Hayvansal yağların tüketimi prostat kanseri riskinin artmasıyla; 

antioksidan, meyve ve sebzelerin alımı prostat kanseri riskinin azalmasıyla 

ilişkilendirilmiştir (59,60). 

Son çalışma sonuçları, PKa patogenezinde önemli bir olası etiyoloji olarak 

kronik inflamasyon olasılığını artırmıştır (61). Epidemiyolojik çalışmalar 

prostatitis ile prostat kanseri arasında bir bağlantı olduğunu 

desteklemektedir (62). Her iki bozuklukta da şu anda prostat kanseri için 

birincil tarama testi olan serum PSA’da karakteristik bir yükselme görülür 

(63). 

2.1.4 Meme Kanseri 

Her yıl 230.000 üzerinde kadın meme kanseri tanısı almakta ve nerdeyse 

40.0000 kadın da hastalık nedeniyle hayatını kaybetmektedir. Meme kanseri 

kadınlarda en sık tanı alan kanser olup kansere bağlı ölüm sebeplerinde 

ikinci sıradadır (64). 

Meme kanseri gelişmiş̧ ülkelerde azalırken, gelişmekte olan ülkelerde 

artmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 2030 yılında meme kanserlerinin 

%75’inin gelişmekte olan ülkelerde görüleceğini bildirmektedir (65). 
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Kadınların yaşam boyu meme kanserine yakalanma riski erkeklere kıyasla 

yaklaşık 100 kat daha yüksektir. Kadın cinsiyet dışında, artan yaş en önemli 

risk faktörüdür. 30 yaşında bir kadının önündeki 10 yıl süresince meme 

kanseri olma olasılığı 1/250 iken, bu oran 70 yaşındaki bir kadın için 1/27’e 

yükselmektedir (66). Meme kanseri daha çok menopoz dönemindeki 

kadınlarda meydana gelmektedir. Meme kanserinin %80’i 50 yaş ve üzeri 

kadınlarda tanımlanır (67). Premenopozal kadınlardaki meme kanseri 

riskinin aynı yaştaki postmenopozal kadınlara kıyasla, özellikle östrojen 

reseptörü (+) tümörler için, 1,43 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir. 

Hastaların %50’den fazlası 65 yaş üzerinde, %30’u ise 70 yaş üzerindedir 

(68). Hastalar genellikle geç tanı almakta olup, 65 yaş üzeri meme kanseri 

olan hastaların %48’inin tanı anında metastatik olduğu bildirilmiştir (69). 

Emzirme meme kanseri riskini azaltıcı bir faktördür. Her bir yıllık 

emzirmenin meme kanseri riskinde %4,3 azalma sağladığı ve her ilave doğum 

için bu orana %7 eklenebileceği belirtilmiştir (70). Obezite de meme kanseri 

riskini arttırmaktadır. Obez premenopozal kadınların normal ağırlıkta 

olanlara kıyasla meme kanseri riski yarım kat daha fazla iken, post-

menopozal kadınlarda bu oran %25’tir (71). 

Dünyada her sekiz kadından birinin meme bezi kanseri geliştireceği 

varsayılmaktadır (72). Bu kanserlerin %90-95’i çevresel faktörlerle bağlantılı 

iken sadece %5-10’ u genetik kökenlidir (73). Bu nedenle, modern tıbbın 

önemli bir görevi, birincil korumaya, hastalığın erken tespitine yönelik risk 

faktörlerinin değiştirilmesine, tedaviye hızlı bir şekilde başlanmasına (ikincil 

önleme) ve gözleme odaklanarak sağlığın korunmasının etkinliğini artırmayı 

hedefleyen çok disiplinli araştırmalar yürütmektir. Temel amaç, meme 

kanseri sonucu sürekli artmakta olan morbidite, mortalite ve ekonomik 

maliyetleri azaltmaktır (74). 

2.2 PERİYODİK SAĞLIK MUAYENESİ 

Periyodik Sağlık Muayenesi (PSM), bireylerin sağlıklarının korunmasına 

katkıda bulunmak amacıyla; tarama, muayene, laboratuvar testleri, 

kemoprofilaksi, danışmanlık ve sağlık eğitimi verilerek yapılır. Aile hekimliği 

hasta hekim ilişkisinin sürekliliğinin ön planda olduğu, sağlığı koruyucu ve 
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geliştirici hizmetleri öncelikli olarak ele alan bir disiplindir. Bu nedenle aile 

hekimliği periyodik sağlık muayenesi uygulamalarının odağında yer 

almaktadır (75). 

PSM uygulaması bireye özgü olmalıdır. Her birey, yaş, cins ve çeşitli risk 

faktörlerinden kaynaklanan durumuna göre belli aralıklarla görüşmeye 

çağrılmalıdır (76). 

Amerika Koruyucu Hizmetler Çalışma Grubu (USPSTF) tarama, danışmanlık 

ve koruyucu hizmetlerin bilimsel kanıtlarının titiz ve tarafsız bir biçimde 

değerlendirmesini yapmaktadır. Onun önerileri uluslararası alanda klinik 

koruyucu hizmetler için altın standart olarak kabul görmektedir. USPSTF 

bireysel hizmetlerin yararını, hastalıklar için risk faktörlerini, yaş ve cinsiyete 

dayalı olarak değerlendirir. Hangi koruyucu hizmetlerin birincil bakımda 

rutin olarak yapılması gerektiğine dair önerilerde bulunur ve klinik koruyucu 

hizmetler için bir araştırma gündemi tanımlar (77). 

2.3 KANSER TARAMA 

Kanserden korunma stratejilerinde birincil ve ikincil koruma hedefleri yer 

alır. Birincil koruma kanser gelişiminin bilinen risk faktörlerine karşı alınan 

önlemlerdir. İkincil korunma ise malign tümörün gelişimini ve semptomlar 

ortaya çıkmadan önce hastalık gelişim sürecini önlemeyi amaçlamaktadır 

(78,79). Bu amaçla kanser türlerine özgü çeşitli tarama yöntemleri 

geliştirilmiştir. Kanser taramalarındaki amaç, hastalığı asemptomatik 

aşamasında semptomatik hale gelmeden saptamak, erken tanı sayesinde 

daha etkili ve kolay tedaviler uygulamak, ileri evre hastalık gelişimini 

engellemek ve hastalığın doğal seyrini değiştirmektir (80). Ülkemizde son 

yıllarda giderek yoğunlaşan taramalar ve kayıt tutma çalışmaları neticesinde, 

yıllar içerisinde kanser sıklığında da artış ̧ görülmektedir (81). 

Kanserin önlenmesinde, kanser riski taşıyan bireylerin saptanması ve erken 

tanı iki önemli faktördür. Erken tanı, hastalığın klinik belirtilerinin ortaya 

çıkmadığı dönemde tanılanması anlamına gelir. Erken tanıda amaç, sık 

görülen ve erken tanındığı zaman yapılacak tedavi ile hastalığın tamamen 

yok edilme şansı yüksek olan kanser türlerini saptamaktır (82). 
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Dünya Sağlık Örgütü̈ (DSO) 2005 yılında ülkelere, “Kanser Kontrol 

Programları”nı yürütülmekte olan sağlık sistemlerine entegre etmelerini 

yönünde tavsiyede bulunmuştur. Türkiye’deki kanser tarama programları 

yaygın olarak “Kanser Erken Teşhis, Tarama ve Eğitim Merkezleri (KETEM)” 

tarafından yürütülmektedir. (83,84). Toplumun eğitim yoluyla kanser 

hakkındaki farkındalığını artırmak, erken tanı ve kanser taramasını 

yaygınlaştırmak, önlenebilir kanserleri ortadan kaldırmak ve taranabilir 

kanserlerin ölüm oranını azaltmak için ülke genelinde KETEM'ler 

kurulmuştur (84). Bu merkezlerde meme, serviks ve kolorektal kanserler ile 

ilgili tarama programları yürütülmektedir. Taraması yapılan bu kanserlerden 

yalnızca erkeklere yönelik olarak kolorektal kanser taraması uygulanırken 

kadınlar için meme, serviks ve kolorektal kanser taramaları yürütülmektedir 

(85). 

Ülkemizde birinci basamak sağlık hizmetlerinde 40 yaş üzerindeki bireylere 

meme, serviks, prostat kanseri ile kolorektal kanserin tarama testleri 

yapılmaktadır. Bir toplumda kanser tarama programının etkin olabilmesi için 

toplumsal farkındalığa gereksinim duyulmaktadır (86). Ayrıca tarama 

programlarının yararlı olması için toplum tarafından kabul görmesi ve 

toplum katılımının yüksek olması gerekmektedir (85,87).  

2.3.1 Meme Kanserinde Tarama 

Ortalama yaşam süresinin uzaması, yaşam biçiminde olan değişiklikler, tanı 

testleri, tarama programları ile kanser olgularının bildirimindeki artışlar 

meme kanseri insidansında artışa yol açmaktadır. Sağlık alanında 

ilerlemelere karşın meme kanseri yaşamı tehdit etmeye devam etmektedir. 

Bu tehdidin azaltılmasında atılacak adımlardan birisi her toplumun kendi 

içinde meme kanseri risklerini ortaya koyması, risk gruplarını belirlemesi ve 

tarama programlarını yaygınlaştırmasıdır (88). 

Kadınlardaki meme kanserinin tarama için ön şartları sağladığı yıllar önce 

saptanmış ve kanser taramalarıyla ilgili çalışmalar en çok meme kanserinde 

yoğunlaşmıştır (89). Türkiye’de 2016 yılında 2.017.128 kadın, 2017 yılında 

ise 2.197.753 kadın meme kanseri taraması yaptırmıştır (90). 

Meme kanseri taraması her kadın için 20 yaş sonrası düzenli aralıklarla 

kendi kendine ve doktorun meme muayenesini, 40 yaşında ilk mamografi ve 
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50-69 yaş arası düzenli aralıklarla kontrol mamografilerinin uygulanmasını 

önerilmektedir (91). 

Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM), klinik meme muayenesi ve 

mamografi meme kanserinde erken tanı için önerilen başlıca tarama 

yöntemleridir. Kanserden kurtulma oranı, kanser erken teşhis edildiğinde 

%95 artabilir (92). 

KKMM, meme kanserinin erken tanısında tek başına yeterli olmamakla 

birlikte kadınların kendi sağlığından sorumlu olmasında, memelerini tanıma 

ve koruyucu sağlık davranışlarını benimsemelerinde etkili olacağından dolayı 

önemlidir. Dünyadaki birçok tıbbi organizasyon meme kanseri erken tanısı 

için KKMM’yi tavsiye etmektedir (93). 

Meme dokusu yoğun olmayan kadınlarda mamografi halen en önemli tanı 

aracı olmaya devam etmektedir. Menopoz sonrasında mamografi genellikle 

küçük, palpe edilemeyen lezyonları keşfetmek için en iyi yöntemdir. Bununla 

birlikte fiziksel muayenenin önemi devam etmektedir, çünkü meme 

kanserlerinin %11’i mamografide görünmemektedir (94). 

Amerika Kanser Cemiyeti, kişi sağlıklı ve 10 yıldan daha uzun yaşam 

beklentisi olduğu sürece meme kanseri taramasına devam edilmesini 

önermektedir (95). Ülkemiz Sağlık Bakanlığı 40-69 yaş arası kadınlarda iki 

yılda bir mamografi ile tarama önermektedir. 70 yaş ve üzeri kadınlarda ise, 

takip gerektiren herhangi bir patoloji yoksa kişinin isteği ve kar-zarar oranı 

hesaba katılarak tarama planlanması önerilmektedir (96). 

Mamografi, memenin yağ̆ ve glandüler yapılarını inceleyen yumuşak doku 

radyografi tekniğidir. Mamografi günümüzde meme kanserinin tanı ve 

tedavisinde en etkin modalite olup hem tarama hem de tanı amacı ile 

kullanılmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü’nün Uluslararası Kanser Araştırma 

Merkezi’nce (The World Health Organization’s International Agency for 

Research on Cancer-IARC) yapılan ve toplam 11 ülkenin uzmanlarının 

katıldığı toplantıda, tarama amaçlı mamografinin meme kanserine bağlı 

ölümlerin azaltılmasında oldukça etkili bir yöntem olduğu ifade edilmiştir. 

Meme kanseri tarama programları değerlendirilmiş̧ ve tarama ile özellikle 50-

69 yaş aralığında olan kadınların meme kanserine bağlı ölümlerinin %35 

oranında azaltıldığına dikkat çekilmiştir (97). 
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Mamografi genellikle tedavinin daha etkili ve kürün daha olası olduğu erken 

evrede meme kanserini teşhis edebilir. Yapılan çeşitli çalışmalar mamografi 

ile erken teşhisin hayat kurtardığını ve tedavi seçeneklerini artırdığını 

göstermiştir. Bin dokuz yüz seksen dokuz yılından bu yana kadınlarda meme 

kanseri ölümlerindeki istikrarlı düşüşler, hem erken teşhis ve hem de 

tedavideki gelişmelerin bir arada olmasına bağlanmaktadır (98). 

2.3.2 Kolorektal Kanser Taraması 

Kolorektal kanserler için tarama programları çoğunlukla 50-55 yaşın 

üzerindeki adenom ve kanser geliştirme riski olan bireyler için hedeflenir (99).  

Türkiye kanser kontrol planına göre KRK taraması iki yıl arayla uygulanacak 

GGK ve 10 yıl arayla yapılacak kolonoskopi ile yapılmalıdır (100).  Kolorektal 

kanserin erken tanısı amacıyla 50-70 yaş grubundaki yetişkinlerin tamamına 

iki yılda bir GGK testi yapılması ve her on yılda bir GGK testinin yanı sıra 

kolonoskopi yapılması için yönlendirilmeleri gerekmektedir. Birinci derece 

akrabalarında KRK veya adenomatöz polip öyküsü olanlarda taramaya 40 

yaşında başlanması önerilmektedir. Ancak ailelerinde erken yaşta KRK tespit 

edilen bireylerde ise taramaya 40 yaşını beklemeden daha erken yaşta 

başlanmalı ve kanserin ortaya çıktığı yaştan 5 yıl önce taramaya başlanması 

önerilmektedir (101). 

Kolorektal kanser taramada kullanılan yöntemler gaitada gizli kan (GGK) 

testi, sigmoidoskopi veya kolonoskopi olup tarama yöntemlerinin kolon 

kanserinden ölümleri 50-70 yaş arasında önemli ölçüde azalttığı 

kanıtlanmıştır (102). 

Kolonoskopi yüksek duyarlılığı olan bir testtir. GGK tarama testi ucuz ve 

uygulaması kolay olduğundan dünyanın birçok yerinde pratikte tercih edilir 

(104). Birçok çalışmada gaytada gizli kan testi, fleksibl sigmoidoskopi ya da 

kolonoskopi ile kolorektal kanser taramasının kolorektal kanser ve ona bağlı 

mortalite insidansını azalttığı belirtilmiştir (105-111). 

GGK testi, dışkıda gözle görülemeyecek kadar az miktardaki kanın olup 

olmadığını tespit etmek için kullanılan bir testtir. Hemoglobinin 

psödoperoksidaz aktivitesini ölçmeye yarayan guiac tabanlı testler kullanılır. 

Gaitada iki ml kan bulunması testi pozitifleştirir. Testin KRK’larda yalancı 

negatiflik oranı %50’dir. Tek bir GGK’nın duyarlılığı %30-50 arasında iken, 



Genel Bilgiler 

 15 

yıllık tekrarlandığında %92’lere varan oranda kanserleri tanımaktadır. Yıllık 

tarama iki yıllık taramaya karşı daha efektif olduğundan yılda bir tarama 

önerilmektedir. Kolay yapılabilir, ucuz ve non-invaziv olması GGK testinin 

avantajlarıdır. Dezavantajları ise yalancı-pozitiflik ve yalancı-negatiflik 

oranının yüksek, sensitivitesinin düşük olması, alınan gıdalar ve ilaçlardan 

etkilenmesi, adenom ve kanserlerin tümünde kanama olmaması, bazı malign 

lezyonların ancak son aşamasında kanama yapması nedeniyle ancak son 

dönemde testin pozitif olmasıdır. Tüm GGK pozitif saptanan olgularda 

kolonoskopi önerilmektedir (112). 

2.3.3 Prostat Kanseri Taraması 

PKa taramalarında sıklıkla kullanılan iki yöntem prostat muayenesi ve 

Prostat Spesifik Antijen (PSA) testidir.  Malign tümörler genellikle organın 

parmakla hissedilebilen yüzeyinde oluştuğundan rektal muayene ile erken 

dönemde teşhis edilebilmektedir (113). Prostat spesifik antijen (PSA), prostat 

hücrelerinin sitoplazmalarından salgılanan bir glikoproteindir, kana az 

miktarda karışır ve erken teşhis için kullanılır. Bu taramalar sonucunda 

şüpheli olgularda iğne biyopsisi yapılarak kesin tanı konulur (114). 

PKa'nın tanısında serum total PSA düzeyleri ölçümünün tanısal yeterliliğinin 

sınırlı olması nedeniyle, PKa tanısı için yeni biyobelirteç arayışları uzun 

yıllardır devam etmektedir. Bu kapsamda PSA kökenli fPSA, fPSA/totalPSA 

oranı, pro-PSA gibi biyobelirteçlerin yanı sıra prostat kanser antijen 3 (PCA3), 

alfa-metilaçil-KoA-rasemaz (AMACR), dolaşımdaki tümör hücrelerinin tespiti 

gibi PSA dışı biyobelirteçlerin geliştirilmesi yönünde de çalışmalar 

bulunmaktadır (115). 

PKa’nın erken tanı ve tedavisinin yaşam süresini uzattığına dair yeterli kanıt 

bulunmamaktadır. PSA testinin yaygınlaşmasıyla prostat biyopsi sıklığının 

arttığı ve sessiz gidiş gösteren prostat kanserinin de erken tanı aldığı 

görülmüştür. Dolayısıyla tüm erkeklerin taranmasının kişilerin “aşırı” tanı ve 

tedavi almasına yol açarak bunlarla ilişkili zararlı etkilerin artışına sebep 

olduğu gözükmektedir. Bu nedenle PKa’nın rutin olarak tüm erkeklerde 

taranması önerilmemektedir. T.C. Sağlık Bakanlığı ve Amerika Birleşik 

Devletleri Koruyucu Hizmetler Grubu (USPSTF) hasta ile olası yararları ve 

zararlarını tartışmaları neticesinde buna karar vermelerini önermektedir 
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(116). Ülkemizde sağlık bakanlığı da rutin olarak prostat kanserinin 

taranmasını önermemekte, kişisel olarak karar verilmesini önermektedir 

(117). 

Amerikan Ulusal Kanser Enstitüsü ve Amerikan Üroloji Derneği en az 10 yıl 

yaşam beklentisi olan erkeklerde 50 yaşından, akrabalarda kanser öyküsü 

olanlar ve Afrikalı Amerikalı erkeklerde 45 yaşından itibaren yılda bir direk 

rektal muayene ve PSA testi önermektedir (118). Ayrıca Birleşik Devletler 

Ulusal Sağlık Enstitüsü 40 yaş üzeri erkeklerin 48 yaşına kadar bir defa PSA 

tetkiki ile değerlendirilmelerini önermektedir (119). 

2.3.4 Serviks Kanseri Taraması 

Serviks kanseri kadınlarda erken tanı ile önlenebilecek kanserlerin başında 

gelmektedir. Bunun nedeni, serviks kanserinde iyi tanımlanmış uzun bir 

preinvaziv sürecin olmasıdır (120). Serviksin eksternal genital organ olması 

özellikle kanser oluşumu hakkında önemli bilgiler edinilebilmesini 

sağlamaktadır. Servikal kanserin preinvaziv bir evresinin olması, bu 

dönemde hastaların yakalanabilmesi ve etkin olarak tedavi edilebilmesi 

önemli bir özellik olup tarama ve erken tanıya imkân vermektedir. Genel 

prensiplere tam olarak uyulduğunda daha çok hasta preinvaziv veya erken 

evrede yakalanabilmekte böylece sağkalım oranları arttırılabilmektedir 

(121,122). Bu nedenle serviks kanseri için tarama testi geliştirilmiştir. Pap 

smear bu amaçla kullanılan bir tarama yöntemidir (123). Serviks kanseri 

öncülleri erken tanı ve tedavide önemli role sahiptir. HPV ve smear testleri 

etkili bir kitle tarama metodu olarak kabul edilmiştir (124). Son iki testi 

negatif olan 65 yaşındaki kadınlarda tarama programına son verilir. Servikal 

intraepitelyal neoplazi grade 2 (CIN II) veya servikal intraepitelyal neoplazi 

grade 3 (CIN III) nedenli olmayan histerektomi geçiren kadınların rutin 

tarama programına dahil edilmesi önerilmez. CIN II ve III nedeniyle 

histerektomi yapılan kadınlarda üç adet raporlu negatif sitoloji ve son 10 

yılda anormal/pozitif sonuç yokluğunda tarama yapılması sonlandırılmalıdır 

(125). 

Serviks kanseri için pap smear tarama testi 30-65 yaş arasında 5 yılda bir, 

Human papillomavirus (HPV) testi 30-65 yaş arasında 5-10 yılda bir 

önerilmektedir (126). 
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Amerika Obstetrik ve Jinekoloji Derneği (ACOG) ise; Taramanın 21 yaşında 

başlamasını, 21-29 yaş arası 3 yılda bir sitoloji, 30-65 yaş arası 5 yılda bir 

HPV DNA veya 3 yılda bir sitoloji testi yapılmasını önerirken, 65 yaş (son 10 

yılda ve sonuncusu son 5 yılda olmak üzere 3 negatif sitoloji veya 2 negatif 

HPV testi varlığında) ve benign nedenli histerektomilerde tarama 

sonlandırılmasını önermektedir. CIN II ve CIN III öyküsü olan ve histerektomi 

olanlarda 20 yıl süreyle tarama devam edilmesi gerekmektedir. HPV aşısı 

olanlarda tarama devam edilmelidir. HPV taraması sonucunda HPV 16 ve 18 

pozitif çıkan hastalar kolposkopiye yönlendirilmelidir. HPV 16-18 dışındaki 

diğer yüksek riskli tipler pozitif ancak sitoloji benign ise 1 yıl sonra yeniden 

HPV testi önerilmektedir. HPV testi pozitif ve sitolojide herhangi bir patoloji 

var ise hastalar kolposkopiye yönlendirilmelidir (127). 

Gelişmiş ülkelerde sitoloji temelli pap smear hizmeti yıllardır servikal kanser 

tarama ve saptama programlarının temeli olmuştur. Avrupa, Amerika, 

Avustralya ve Japonya’da son beş dekatta sitoloji temelli servikal kanser 

taraması servikal kanser insidansında önemli bir azalma saplamıştır 

(128,129). 

2.4 MİZAÇ KARAKTER 

Cloninger kişiliği değerlendirmek için boyutsal psikobiyolojik model 

geliştirmiş, kişiliğin iki temel bileşeni olan mizaç ve karakteri incelemiştir. 

Mizaç duygusal uyarılara doğuştan ve yapısal özellik olarak belli şekilde 

otomatik tepki gösterme eğilimidir.  Karakter ise bireyin göreceli olarak 

değişmeyen, nesnel olarak gözlenebilen davranışları ile öznel olarak bildirilen 

iç deneyimleridir. Karakter kişinin yaşam tarzı ve davranış şekli olarak 

çevresi ile karşılıklı ilişkileri devam ettirmek için bilinçli veya bilinç dışı 

geliştirdiği tepki ve yanıt davranışlarını da içerir (130,131). 

Cloninger’in geliştirdiği model, genetik olarak birbirinden bağımsız, yaşam 

boyunca orta düzeyde durağan ve kültürel etkiler karşısında değişmez 

oldukları varsayılan dört mizaç boyutu (yenilik arayışı, zarardan kaçınma, 

ödül bağımlılığı ve sebat etme) ile yetişkinlikte olgunlaştırdıkları ve kendilik 

kavramlarını etkilediği varsayılan üç karakter boyutunu (kendini yönetme, iş 

birliği yapma ve kendini aşma) içermektedir (Şekil 2.2).  



Genel Bilgiler 

 18 

 
Şekil 2.2: Psikobiyolojik Kişilik Kuramı 

Kaynak: Arkar, 2004: 5. 

Mizaç ve karakter özellikleri etiyolojik olarak ayrıdır fakat işlevsel olarak 

birbirleriyle bağlantılıdır. Aralarındaki etkileşim sonucu dinamik bir kişilik 

organizasyonu ortaya çıkmaktadır. Mizaç, kalıtsal olup bilinç dışı otomatik 

tepkileri içerir ve alışkanlıklarla kendini gösterir. Karakter ise bilinçli 

farkında olduğumuz davranış ve planları içerir. Mizaç kızgınlık, korku gibi 

basit duyguları içerir. Karakter ise bir amaca yönelik, empati, sabır ve aynı 

zamanda aşk, inanç ve ümit gibi ikincil duyguları da içermektedir (132). 

(Tablo 2.1) 

Tablo 2.1: Mizaç ve Karakter Arasındaki Ana Farklılıklar 

Değişken Özellikler  Mizaç  Karakter  
   
Farkındalık Düzeyi  Bilinç dışı/Otomatik  Bilinçli/İstemli  
Öğrenme İlkesi  İşlemsel  Önermesel  
Bellek Formu  Algılar/İşlemler  Kavramlar  
Duygu  Basit Duygular/Kızgınlık, 

korku  
Temel  

İkincil Duygular/Empati, aşk, 
inanç Kompleks  

Aktivite  Alışkanlıklar ve Beceriler  Amaçlar ve Değerler  
Ana Beyin Sistemi  Limbik Sistem/Striatum  Temporal 

Korteks/Hipokampus  
Kalıtım  %40-60  %15-40  
   

Kaynak:  Cloninger ve Svrakic, 1997:122; Sadock, B.J. ve Sadock, V., 2007: 2064, 
2087. 
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2.4.1 Mizaç 

Yaradılıştan olduğu düşünülen kişinin ne şekilde hareket edeceğinin veya 

uyarana karşı tepkilerindeki kişisel farklılıklarının sebebi olarak varsayılan 

yapı mizaç olarak nitelenmektedir (133). 

Mizaç özelliklerinden ilki, yenilik arayışı (YA), yeniliğe yanıt olarak sık 

araştırıcı etkinlik, dürtüsel karar verme, ödül alma olasılığı belirdiğinde 

taşkınlık, çabuk sinirlenme ve engellenmeden kaçınma gibi davranışların 

etkilenmesindeki bir kalıtsal yanlılık olarak görülebilir. 

İkinci mizaç özelliği, zarardan kaçınma (ZK), kötümser endişeler, belirsizlik 

korkusu ve yabancılardan utanma gibi kaçıngan davranışlar ve çabuk 

yorulma gibi davranışların ketlenmesindeki bir kalıtsal yanlılık olarak 

görülebilir.  

Üçüncü mizaç özelliği, ödül bağımlılığı (ÖB), kendini aşırı duygusallık, 

bağlılık ve diğerlerinin onayına bağımlılık gibi gösteren davranışların 

devamlılığındaki bir kalıtsal yanlılık olarak görülebilir. 

Dördüncü mizaç özelliğiyse, sebat etme (SE), engellenme, yorgunluk ve 

aralıklı pekiştirilmeye rağmen davranışın sürekliliğindeki bir kalıtsal yanlılık 

olarak görülebilir (134,135). 

2.4.1.1 Yenilik Arayışı 

Yenilik arayışı sonuçları göz önüne alınmadan davranış sergileme, ödül alma 

ihtimaline ve uyarıcıya karşı taşkın ve aşırı davranışlar, engel ile 

karşılaşıldığında kaçınmacı davranışlar sergilenmesi veya başlatılması 

eğilimi olarak nitelenmektedir. 

Mizacın dört alt boyutundan olan yenilik arayışının da dört alt boyutu vardır. 

Bunlar; Keşfetmekten Heyecan Duyma-Kayıtsız Bir Katılık, Dürtüsellik-İyice 

Düşünme, Savurganlık-Tutumluluk ve Düzensizlik-Düzenlilik alt ölçekleridir 

(131). 

Yenilik arayışı alt boyutundan yüksek puan alan kişiler düşünmeden hareket 

eden, meraklı, hevesli, heyecanlı, çabuk sinirlenen, karar vermekte zorluk 

çeken ve hızlı fikir değiştiren kişilerdir. Çabuk sinirlendikleri için kolayca 

kışkırtılarak kavgaya çekilme ihtimalleri yüksektir. Dikkatleri dağınıktır ve 
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çabuk sıkılırlar. Bu kişiler çabuk sinirlendikleri ve düşünmeden hareket 

ettikleri için ilişkileri uzun sürmez. Alışkın olmadıkları yeni durumlar ile 

karşılaştıklarında ise heyecan ve istek duyarlar. 

Yenilik arayışı alt boyutundan düşük puan alan kişiler ise uzun karar 

aşamaları olan, ilgisiz, isteksiz, çekingen ve yeniliklere karşı ilgi duymayan 

kişilerdir. Tekdüzeliği severler. Değişime karşı dirençlidirler. Detaycı, vefa 

duygusu gelişmiş, disiplinli, düzenli ve tutumlu kişileridir (135). (Tablo 2.2) 

Tablo 2.2: Yenilik Arayışı (YA) Alt ölçeklerinden Ortalamadan Yüksek ve Düşük 
Puan Alan Kişilerin Özellikleri 

Alt Ölçekler  Yüksek Puanlar  Düşük Puanlar  

YA1-Keşfetmekten Heyecan Duyma-
Kayıtsız Bir Katılık  

Araştırmacı  Duyarsız  

YA2- Dürtüsellik-İyice Düşünme  Dürtüsel/İçgüdüsel  Temkinli/Analitik  

YA3- Savurganlık-Tutumluluk  Savurgan/Abartılı  Tutumlu/Ölçülü  

YA4- Düzensizlik-Düzenlilik  Asabi/Düzensiz  Sabırlı/Düzenli  

Kaynak:  Svrakic vd., 2002: 190. 

2.4.1.2 Zarardan Kaçınma 

Zarardan kaçınma ceza alma ihtimalinden etkin biçimde sakınmak için 

davranışı engelleme eğilimi olarak nitelenmektedir (135). Bu alt boyut 

kötümser bir anksiyete halini, yeni insanlar ile iletişime ve etkileşime 

geçmekten geri durmayı, belirsiz olan durumlardan korkmayı, kısa sürede 

yorulmayı özetle pasif kaçınma davranışlarını yordamaktadır (136). 

Mizacın dört alt boyutundan olan zarardan kaçınmanın da dört alt boyutu 

vardır. Bunlar; Beklenti Endişesi ve Karamsarlık-Sınırsız İyimserlik, 

Belirsizlik Korkusu-Güven, Yabancılardan Çekinme-Topluluğu Sevme ve 

Çabuk Yorulma-Dinçlik alt ölçekleridir.  

Zarardan kaçınma alt boyutundan yüksek puan alan kişiler normal 

durumlarda dahi daha dikkatlidirler. Kaygılı, gergin, güvensiz bir örüntü 

sergilemektedirler. Bu kişiler sürekli yorgun hissederler ve eleştiriye karşı 

hassasiyetleri vardır. Diğer insanlar ile kıyaslandığında daha çok 

cesaretlendirilmeye ve güven verilmeye ihtiyaç duyarlar. Tehlikeyle 
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karşılaşma beklentileri diğer insanlara göre yüksektir bu nedenle kaygı 

yaşama ihtimalleri olasıdır (130). 

Zarardan kaçınma alt boyutundan düşük puan alan kişiler kaygı yaşanması 

beklendik durumlarda dahi kaygısız ve rahat olmaya meyillidirler. 

Özgüvenleri yüksek, cesaretli, enerjileri yüksek, girişken özellikleri ön planda 

olan kişilerdir. İletişim kurmakta zorlanmazlar, başkaları tarafından 

sıcakkanlı olarak algılanırlar. Bir tehlike ile karşılaşma durumunda veya 

bilinmezlik karşısında öz kaynaklarına güvenirler ve stres yaşamadan süreci 

atlatabilirler. Ancak ciddi bir tehdit ile karşılaştıklarında dahi tepki vermeme 

ve tehdidin kendiliğinden ortadan kalkacağına inanma durumu bu kişiler 

için dezavantaj oluşturmaktadır (131). (Tablo 4.3) 

Tablo 2.3: Zarardan Kaçınma (ZK) Alt ölçeklerinden Ortalamadan Yüksek ve 
Düşük Puan Alan Kişilerin Özellikleri 

Alt Ölçekler Yüksek Puanlar Düşük Puanlar 

ZK1- Beklenti Endişesi ve 
Karamsarlık-Sınırsız İyimserlik Kötümser/Karamsar İyimser 

ZK2- Belirsizlik Korkusu-Güven Korkulu/Pasif Korkusuz/Atılgan 

ZK3- Yabancılardan Çekinme-
Topluluğu Sevme Utangaç/Çekingen Sempatik/Sosyal 

ZK4- Çabuk Yorulma (Dermansızlık)-
Dinçlik Halsiz/Kuvvetsiz Enerjik/Dinamik 

Kaynak:  Svrakic vd., 2002: 190. 

2.4.1.3 Ödül Bağımlılığı 

Ödül bağımlılığı bireyin duygusal ve sosyal olarak diğerlerinin onayına 

bağımlılık göstermesi eğilimi olarak nitelenmektedir. Ödül bağımlılığının da 

dört alt boyutu vardır. Bunlar; Duygusallık-Duyarsızlık, Yakın İletişime 

Açıklık-Kayıtsız Uzaklık, Bağlanma-Uzak Olma ve Bağımlılık-Bağımsızlık alt 

ölçekleridir (136).  

Ödül bağımlılığı alt boyutundan yüksek puan alan kişilerin yardım etmekten 

hoşlanan, başka bir canlının karşılaştığı kötü durumdan dolayı üzüntü 

duyan, merhametli, duygusal ve bağımlı olma eğilimi vardır. Başkaları ile 

iletişim içinde olmaya gayret eden, iletişime açık, gayretli ve çalışmayı seven 

kişilerdir. Kolay manipüle edilebildiklerinden dolayı istismar edilebilirler. 
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Engellenme veya reddedilme ile karşılaştıklarında çoğunlukla ödül arama 

davranışları sergilerler. 

Ödül bağımlılığı alt boyutundan düşük puan alan kişilerin ise çoğunlukla 

etraflarındaki olaylara karşı duyarsız, sert görünümlü, kayıtsız, bağımsız ve 

sosyal mükâfatlara duyarsız olma eğilimi vardır. Başkaları ile iletişimden 

imtina ederler. Mesafeli ve tek başına olmayı seçerler. Kararlarında tarafsız 

ve duygusallıktan uzak olma eğilimindedirler (130,131). (Tablo 2.4) 

Tablo 2.4: Ödül Bağımlılığı (ÖB) Alt ölçeklerinden Ortalamadan Yüksek ve Düşük 
Puan Alan Kişilerin Özellikleri 

Alt Ölçekler  Yüksek Puanlar  Düşük Puanlar  

ÖB1- Duygusallık-Duyarsızlık  Duygusal/Anlayışlı  Bağımsız/Mesafeli  

ÖB2- Yakın iletişime açıklık – kayıtsız 
uzaklık  İletişime Açık  Mesafeli  

ÖB3-Bağlanma-Uzak Olma  Samimi/Candan  Soğuk/İlgisiz  

ÖB4-Bağımlılık-Bağımsızlık  Bağımlı  Bağımsız  

Kaynak:  Svrakic vd., 2002: 190. 

2.4.1.4 Sebat Etme 

Sebat etme alt boyutu engellenme, beklentilerin karşılanmaması ve 

yorgunluğa karşın davranışın devamlılığını sağlayabilme eğilimi olarak 

nitelenmektedir. Kişinin psikolojik dayanma gücü olarak nitelenebilir. Sebat 

etmenin de dört alt boyutu vardır. Bunlar; Çaba Sarf Etme İsteği-Tembellik, 

Çok Çalışkan Olmak-Şımartılmış Olmak, Azimli, Kararlı Olmak-Düşük 

Başarı Göstermek ve Mükemmeliyetçi Olmak-Pragmatist Olmak alt 

ölçekleridir (137). 

Sebat etme alt ölçeğinden yüksek puan alan kişiler beklentilerinin 

karşılanmaması, engellenme yaşamaları ve yorgun olmalarına karşın 

çalışmaya devam etme ve kararlı olmaya meyillidirler. Sebatkâr olarak 

nitelendirilen kişiler mükâfat olmaması halinde bile davranışlarını 

sürdürmekte ısrarcıdırlar. Görev alma konusunda isteklidirler. 

Engellenmeyi, başarısız olmayı, yorgunluğu kendilerine bir durma noktası 

olarak görmezler aksine daha çok devam etme isteği gösterirler. Bu sebeple 

işlerini istikrarlı olarak yürütür yarım bırakmazlar. Mükemmeliyetçi yapıları 

olduğundan sürekli çalışırlar, işlerine çok bağlıdırlar. Eleştiriye açık 
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kişilerdir, eleştiriyi kendilerini daha ileriye yol almalarını sağlayacak bir güç 

olarak algılarlar (138). 

Sebat etme alt boyutundan düşük puan alan kişiler ise iş görmeyi ve 

çalışmayı sevmeyen, çaba göstermekten ve sıkıntıdan kaçan, üşengeç, 

uyuşuk, etkinliği zayıf, güven vermeyen, karar vermekte zorlanan, düzensiz 

örüntü eğilimi gösteren kişilerdir. Mükâfat almak için herhangi bir çabaları 

yoktur varsa da oldukça azdır. Engellenme, başarısızlık veya beklentilerinin 

karşılanmaması halinde çok çabuk vazgeçme eğilimindedirler (131,135). 
(Tablo 2.5) 

Tablo 2.5: Sebat Etme (SE) Alt ölçeklerinden Ortalamadan Yüksek ve Düşük Puan 
Alan Kişilerin Özellikleri 

Alt Ölçekler  Yüksek Puanlar  Düşük Puanlar  

SE1-Çaba Sarf etme İsteği – Tembellik  Çalışkan/Gayretli  Tembel/Uyuşuk  

SE2- Çok Çalışkan Olmak – Şımartılmış 
Olmak  

Azimli/Kararlı  Şımarık  

SE3- Azimli, Kararlı Olmak – Düşük 
Başarı Göstermek  

Hevesli/İstekli  Beklenilenden 
Az Başarılı  

SE4- Mükemmeliyetçi Olmak – Pragmatist 
Olmak  

Mükemmeliyetçi  Pragmatik  

Kaynak:  Svrakic vd., 2002: 190. 

2.4.2 Karakter 

Karakter, gönüllü hedefler ve değerlerdeki bireysel farklılıklara karşılık gelen 

özelliktir. Kişiye özgü olan; kişinin değerlerini, duygularını, hayattaki 

gayesini gösteren hayat deneyimlerinden, bulunduğu kültürden ve 

öğrenmelerinden etkilenen, yetişkin dönemde olgunlaştığı düşünülen yapı 

olarak tanımlanır (137). 

Çocukluktan itibaren kullanılan savunma mekanizmalarına, mizaç 

yönelimlerine, çevresel etmenlere uyumun sonunda oluşan karakter, 

öğrenmeden orta düzeyde etkilenirken kalıtımsal faktörlerden etkilenme 

oranı daha düşüktür (139). 

Cloninger karakteri kendini yönetme, iş birliği yapma ve kendini aşma olmak 

üzere üç alt boyutta incelemiştir. 
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Kendini yönetme (KY), kişinin tercihleri konusunda sorumluluğunu kabul 

etmesi, anlamlı amaçların belirlenmesi ve sorunları çözmede beceri ve 

güvenin gelişiminden oluşur. İş birliği yapma (İY), sosyal kabul, empati, 

sevecenlik ve erdemli olmaktan oluşur. Kendini aşma (KA), kendilik kaybı, 

kişilerarası özdeşim ve manevi kabulden oluşur (137). 

2.4.2.1 Kendini Yönetme 

Kendini yönetme; insanın kendi yazgısını belirleme veya kişinin kendi değer, 

hedef ve amaçlarına göre davranışlarını kontrol etme ve düzenleme becerisi 

olarak tanımlanmaktadır. Kendini yönetme kişinin kararlarını kendisinin 

alabilmesi ve bu kararların sorumluluğunu üstlenmesini ifade eder. Ayrıca 

kendisi açısından anlam barındıran amacı veya amaçlarını belirlemek ve 

sorunları çözerken güven ve maharet gelişimi ile kendini benimsemekten 

oluşur. Karakterin üç alt boyutundan olan kendini yönetmenin de beş alt 

boyutu vardır. Bunlar; Sorumluluk Alma-Kınama, Amaçlılık-Amaçsızlık, 

Beceriklilik-Eylemsizlik, Kendini Kabullenme-Kendisiyle Çekişme ve Uyumlu 

İkincil Huylar-Uygunsuz Alışkanlıklar alt ölçekleridir (140,141). (Tablo 2.6) 

Tablo 2.6: Kendini Yönetme (KY) Alt ölçeklerinden Ortalamadan Yüksek ve Düşük 
Puan Alan Kişilerin Özellikleri 

Alt Ölçekler  Yüksek Puanlar  Düşük Puanlar  

KY1- Sorumluluk Alma-Kınama  Sorumlu/Güvenilir  Sorumsuz/Güvenilmez  

KY2- Amaçlılık-Amaçsızlık  Amaç 
Odaklı/Kararlı  Amaçsız  

KY3- Beceriklilik-Eylemsizlik  Becerikli/Üretken  Beceriksiz/Aciz  

KY4- Kendini Kabullenme-
Kendisiyle Çekişme  

Kendini 
Kabullenen  Kendini Beğenmeyen  

KY5- Uyumlu İkincil Huylar-
Uygunsuz Alışkanlıklar  Disiplinli/İradeli  Disiplinsi 

Kaynak: Svrakic vd., 2002: 190. 

2.4.4.2 İş Birliği Yapma 

İş birliği yapma alt boyutunun da beş alt boyutu vardır. Bunlar; Sosyal 

Onaylama- Hoşgörüsüzlük, Empati – Sosyal İlgisizlik, Yardımseverliğe Karşı- 

Yardımsever Olmama, Acıma – Kincilik, Erdem – Menfaatçilik alt ölçekleridir 

(137). 
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İş birliği yapma alt boyutundan yüksek puan alan kişiler sosyal toleransa 

sahip, başkalarının duygu ve düşüncelerini anlayabilme kapasitesi bulunan, 

şefkatli ve yardım etmekten hoşlanan, kendi kuralları olan, kin tutmayan, 

adil davranan kişilerdir. Diğer kimseler ile iş birliğine ve iletişime açıktırlar. 

Başkalarının gereksinimlerine ve tercihlerine saygılıdırlar. 

 İş birliği yapma alt boyutundan düşük puan alan kişiler ise sosyal toleransı 

bulunmayan, empati becerileri gelişmemiş veya az gelişmiş, kinci, diğerlerine 

karşı ilgisiz tutumları olan, iletişim becerileri düşük, bencil, diğerlerinin 

tercihlerine ve gereksinimlerine karşı umursamaz kişilerdir. Diğer kişileri 

kendilerine düşman olarak algılarlar (131,137). (Tablo 2.7) 

Tablo 2.7: İş Birliği Yapma (İY) Alt ölçeklerinden Ortalamadan Yüksek ve Düşük 
Puan Alan Kişilerin Özellikleri 

Alt Ölçekler  Yüksek Puanlar  Düşük Puanlar  

İY1-Sosyal Onaylama-Sosyal 
Hoşgörüsüzlük  Hoşgörülü/Şefkatli  Hoşgörüsüz/Soğuk  

İY2-Empati Duyma ve Sosyal 
İlgisizlik  Empatik  Duyarsız  

İY3- Yardımseverlik-
Yardımsevmemezlik  Yardımsever  Bencil  

İY4-Acıma-İntikamcılık  Merhametli/Bağışlayıcı  Kindar/İntikamcı  

İY5- Erdemlilik-Vicdanlılık / 
Kendinde Yarar Sağlama-
Menfaatçilik  

İlkeli/Adil  Fırsatçı/Menfaatçi  

Kaynak:  Svrakic vd., 2002: 190. 

2.4.2.3 Kendini Aşma 

Kendini aşma bireyin kendisini bir bütün halinde bulunan evrenden ayrılmaz 

bir parça olarak algılaması ve bu bütünü oluşturan temel parçalar ile 

özdeşim kurmasıdır. Ayrıca her şeyin bu bütün ile parça-bütün ilişkisi 

içerisinde olduğu birleştirici bilinç durumunu da içerisinde barındırır. Bu 

bilinç durumunda bireysellikten ziyade kişinin tabiat ve tabiatın kaynakları 

ile birleşmesi vardır. Karakterin üç alt boyutundan olan kendini aşmanın da 

üç alt boyutu vardır. Bunlar; Kendilik Kaybı-Kendilik Bilincinde Yaşantı, 

Kişiler Arası Özdeşim-Kendine Ayrışma ve Manevi Kabullenme-Akılcı 

Maddecilik alt ölçekleridir (137). 
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Kendini aşma alt boyutundan yüksek puan alan kişiler manevi duyguları 

kuvvetli, hoşgörülü, sabırlı, özverili, şatafattan uzak sade bir hayat tarzını 

benimsemiş, belirsizlik ile baş etme gücü olan, başarı veya başarısızlığı 

kabullenen kişilerdir. Doğu toplumunda örnek kimseler olarak 

nitelendirilirler.  

Kendini aşma alt boyutundan düşük puan alan kişiler ise manevi duyguları 

zayıf, sabırsız, kendini büyük gören, yaratıcılık özellikleri zayıf, şatafat seven, 

memnuniyetsiz kişilerdir. Bilhassa yaşlandıkça ölümü ve acıyı kabul etmekte 

zorlanırlar (131). (Tablo 2.8) 

Tablo 2.8: Kendini Aşma (KA) Alt ölçeklerinden Ortalamadan Yüksek ve Düşük 
Puan Alan Kişilerin Özellikleri 

Alt Ölçekler Yüksek Puanlar Düşük Puanlar 

KA1-Kendilik Kaybı-Kendilik Bilincinde 
Yaşantı  İçgüdüsel  Yapmacık  

KA2-Kişiler Arası Özdeşim-Kendine 
Ayrışma  Uysal  Denetleyici  

KA3-Manevi Kabullenme-Akılcı Maddecilik  Spiritüel  Materyalist  

Kaynak:  Svrakic vd., 2002: 190. 

2.5 BENLİK SAYGISI 

En genel anlamıyla benlik kavramı, zaman içinde kendimizi 

değerlendirmemiz konusunda sahip olduğumuz görüşü ifade eder. Benlik 

kavramı bireyin çevreden aldığı geribildirimlere dayanarak toplumsal 

etkileşimler sonucu gelişme gösterir. Olgun kişiliğin en önemli özelliklerinden 

biri de geniş bir benlik duygusuna sahip olmaktır. Bireyin çocukluk ve 

ergenlik dönemlerinde oluşmaya başlayan benlik kavramı yetişkinlik 

döneminde de sosyal ve psikolojik anlamda gelişimi sürdürür. Yetişkin 

yaşamında yer alan, iş ve meslek yaşamı, eş ve çocuklarını kapsayan aile 

yaşamı, sosyal ve kültürel çevresi gibi pek çok etken kişinin benlik kavramı 

üzerinde etkili olabilir (142). 

Bireyi diğerlerinden ayıran duygu, tutum ve davranışlarının tümünün 

örgütlenmiş bütünlüğünü ifade eden ben, benlik, kendilik zaman zaman da 

kişilik sözcükleri eş anlamlı ve birbirlerinin yerine kullanılabilmektedir. 

Bunlardan "benlik" sözcüğü bazen "ben" (ego) anlamında da kullanılır. Oysa 
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benlik geniş bir kavramsal sistem içerisinde hiyerarşik olarak düzenlenmiş 

pek çok yapıyı içine alır. Buna göre benlik, egoyu da içine alır ve egodan daha 

geniş çerçeveli bir yapı olup egodan daha üst yapısal özellikler gösterir. 

Benzer olarak benlik, bir bireyin toplam kişiliği değil, toplam kişiliğin bir 

parçası ve bölümüdür (143). 

Benlik kişiliğin önemli bir unsurudur. Benlik kavramının beğenilip 

benimsenmesi benlik saygısını oluşturur. Benlik saygısı, kişinin kendini 

değerlendirmesi sonucunda ulaştığı benlik kavramını onaylamasından doğan 

beğeni durumudur. Lewin, benlik saygısını “yaşam bir sahne olarak 

düşünülürse, kişinin oynadığı oyunun niteliğinden ve rolden aldığı doyumu” 

olarak tanımlamaktadır (144). 

Yeteneklerimiz, duygusal deneyimlerimiz, psikolojik uyumumuz hakkındaki 

kararlar ve değerlendirici ifadeler içerdiği için benlik saygısı benliğimizin 

önemli bir yönü olarak tanımlanır. Benlik saygısı erken yaşlarda ortaya 

çıkan, yaş aldıkça değişen bir yapıya sahiptir. (145). 

Benlik ile ilgili değerlendirmeler bireyler arası etkileşimlerin sonucudur ve 

birey için önemli olan bireyler tarafından yapılan değerlendirmelere göre 

şekillenir. Bu nedenle de bireylerin yaşadıkları kişisel doyum ya da 

engellenme derecelerine göre farklılıklar gösterir (146). 

Benlik saygısı cinsiyet, yetiştirilme biçimi, sosyoekonomik düzey 

sosyokültürel ortam, bedensel hastalıklara sahip olma, beden imajı gibi 

birçok faktörle ilişkilidir. Benlik saygısı, bireyin kendisini yetenekli, önemli, 

başarılı ve değerli olarak algılama derecesidir. Kendimiz hakkında yaptığımız 

duygusal bir değerlendirmedir (147). Benlik saygısı bireyin ne olduğu ile ne 

olmak istediği arasındaki farka ilişkin duygularını gösterir. Benlik saygısı, 

insanların birer birey olarak, değerleri konusundaki ulaştıkları kanıdır. 

Kendi benlik kavramını beğenmesi, onaylaması ve kendinden hoşnut 

olmasıdır (148). 

Gecas ve Schwalbe (1983) ve Whıte (1960)’a göre benlik saygısı, bireyin yeterli 

olan davranışları sonucunda kazanılır. Birey çevresini kontrol ve manipüle 

edebildiğini görerek yeterli, başarılı ve muktedir bir benlik görüşü ve bunun 

sonucunda da yüksek bir benlik saygısı geliştirir (149).  
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Fennell, (1997)’e göre düşük benlik saygısı ise, genel olarak kalıcı ve sürekli 

bir şekilde kişinin kendisini olumsuz değerlendirmesi anlamına gelmektedir. 

Mecca, Smelser & Vasconcellos, (1989); Leary, (1999); Sacco & Phares, 

(2001); Donnellan, Trzesniewski, Robins, Moffitt & Caspi, (2005); Kernis, 

(2005)’e göre düşük benlik saygısı daha çok çeşitli psikolojik zorluklar, 

depresyon, yalnızlık ve akademik başarısızlık gibi durumları içine alan kişisel 

problemlerle ilgilidir (150). 

Rosenberg, benliğin çeşitli ayırt edici elementleri olduğunu, hiyerarşik bir 

düzenleme içerisinde son derece karmaşık bir denkleme göre bir araya 

geldiğini, global benlik değeri yargısına, yapılandırılan spesifik alanları 

ölçmekten ziyade bireyin kendi özünü, varoluşunu genel olarak 

değerlendirmesini içeren benlik kavramlarından söz eder. Rosenberg'in 

çalışmalarının odak noktası benliği bir özne olarak değil, bir nesne olarak ele 

almasıdır. 

Buna göre benlik kavramı bireyin bir nesne gibi kendine yönelttiği duygu ve 

düşüncelerinin bir toplamı olup, benliğin bir resmini, görüntüsünü verir. 

Rosenberg, benlik saygısını kişinin kendini değerlendirirken aldığı tutumun 

yönüne bağlı olduğunu ifade eder. Kişi kendini değerlendirirken olumlu bir 

tutum içindeyse benlik saygısı yüksek, olumsuz bir tutum içindeyse benlik 

saygısı düşük olur (151,152). 
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GEREÇ ve YÖNTEM 
 

 

3.1 ARAŞTIRMANIN ÖZELLİKLERİ 

Çalışmaya İstanbul Sancaktepe Gülsen Solmaz Aile Sağlığı Merkezine Nisan 

2021-Haziran 2021 tarihleri arasında herhangi bir sebeple başvuran 40 yaş 

ve üzerinde olan tüm bireyler değerlendirilmiş; dahil etme ve hariç tutma 

kriterlerini karşılayan, çalışmaya katılmayı kabul ederek aydınlatılmış onam 

formunu imzalayan ardışık 163 birey alınmıştır. Çalışma aynı hastanenin 

etik kurulu tarafından onaylanmış (Etik Kurul Onay tarihi: 13.01.2021), 

sonrasında T.C. İstanbul İl Sağlık Müdürlüğü’nden da çalışmanın 

yapılabilmesi için onay alınmıştır. Araştırmanın her aşamasında Helsinki 

Bildirgesi kurallarına riayet edilmiştir. 

Çalışma kesitsel ve tanımlayıcı özelliktedir. Tüm katılımcılara araştırmacı 

tarafından çalışmanın amacına uygun şekilde hazırlanan katılımcıların 

aydınlatılmış onam formu, sosyodemografik verileri ile kanser tarama 

hakkında bilgi ve tutumlarını değerlendiren veri formu; öz bildirim türü ölçek 

olan Mizaç ve Karakter Envanteri-Gözden Geçirilmiş Formu (TCI-R) ile 

Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği (RBSÖ) Benlik saygısı alt kategorisi 

uygulanmıştır. Uygulanan bu ölçekler, pandemi nedeni ile katılımcının 

kendisi tarafından doldurulan kendini değerlendirme ölçekleridir. 

Katılımcılara danışabilmeleri amacıyla iletişim numarası da verilmiştir. 

Veriler JMP 16.0 (SAS Institute, Cary, NC) for MAC programı veri tabanına 

kaydedilmiş, istatistiksel analiz sonrasında ulaşılan çalışmaya özgü bulgular, 

mevcut literatürdeki benzer çalışma bulgularıyla karşılaştırılmıştır. 
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3.2 DAHİL ETME VE HARİÇ TUTMA KRİTERLERİ 

� Çalışmaya Dahil Etme Ölçütleri Şunlardır: 

1. Aile Sağlığı Merkezine başvurmuş olma 

2. 40 yaş üzerinde olma 

3. Okur yazar olma 

� Çalışmada Hariç Tutma Kriterleri Şunlardır:  

1. Muhakeme bozukluğuna yol açan bir hastalığının olması 

(mental retardasyon, demans, organik mental bozukluk, 

psikotik bozukluk tanıları ile bipolar afektif bozukluk akut 

alevlenme dönemi)  

2. Aydınlatılmış onamı imzalamama 

3. Mizaç ve Karakter Envanteri-Gözden Geçirilmiş Formu’nun 5 

geçerlik maddesini (36=4, 101=1, 120=5, 132=2, 209=3) yanlış 

işaretleme 

3.3 İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

3.3.1 Örnek büyüklüğü ve istatistiksel güç 

Çalışmamızda 40 yaş üzeri taramayı kabul edip etmemek bağımlı değişkenini 

yordayan bağımsız değişkenlerin tespiti amacıyla lojistik regresyon modeli 

kurulması planlanmıştır. Dahil edilmesi planlanan her bir bağımsız değişken 

için 15 kişi alınması planlanmış olup en fazla 10 bağımsız değişkenin test 

edeceği öngörülerek örneklem büyüklüğümüzün 150 olmasına karar 

verilmiş, ayrıca %9’luk kayıp ihtimaline karşı (herhangi bir nedenle çalışma 

dışı kalma sebebi ile) çalışmaya 163 hastanın alınmasına karar verilmiştir. 

3.3.2 İstatistiksel yöntemler 

Çalışmada elde edilen verilerin istatiksel analizleri için, JMP 16.0 (SAS 

Institute, Cary, NC) for MAC programı kullanıldı. Değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik 

(KolmogorovSmirnov ve Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak incelenmiştir. 

İstatistiksel değerlendirmelerde; Değişkenler arasındaki ilişkilerin analizi ve 
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gruplarının sosyodemografik özellikleri için ki–kare testi. Gruplarda elde 

edilen puanlar arasındaki farkların değerlendirilmesi için parametrik 

değerlerde Student t–testi, nonparametrik değerlerde Mann Whitney-U testi 

kullanıldı. Sonuçlar %95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0,05 düzeyinde 

değerlendirildi. 

Olguların verilerinin bilgisayara giriş işlemleri ve analizleri tez asistanı 

tarafından; tez danışmanı gözetim ve denetiminde yapılacaktır. Veri girişi için 

ek ücret gerekmemektedir. 

3.4 VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

3.4.1 Sosyodemografik Veri Formu 

Çalışmanın amacı gözetilerek araştırmacı tarafından geliştirilmiş 20 

maddelik veri toplama formudur. Çalışmaya katılanların; yaş, cinsiyet, 

medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, aylık gelir düzeyi, sağlık 

güvencesinin olup olmadığı, sigara-alkol-madde bağımlılık durumları, kronik 

hastalık ve/veya kanser öyküsü olup olmadığı ve eğer öyküsü varsa 

hastalığın/kanser türünün ne olduğu, ailesinde kanser öyküsü olup 

olmadığı, daha önce kanser taraması yaptırıp yaptırmadığı, kanser taraması 

yaptırmayı isteyip istemediği, kanser taramasıyla ilgili bilgisinin olup 

olmadığı, tarama ile ilgili bilgisi varsa bu bilgiyi ne yolla edindiği bilgilerini 

içerir. 

Uygulanan sosyodemografik veri formu içeriğinde; katılımcıların yaş verileri 

yıl olarak toplanıp “40-49”, “50-59” ve “60 üzeri” olarak 3 grupta 

değerlendirildi, cinsiyet ise kadın için “K”, erkek için “E” şeklinde kısaltmalar 

kullanılarak belirtildi. Medeni durumlar sorgulanıp, “bekar” ve “evli” olarak 

2 seçenekte soruldu. Eğitim düzeyleri “ilköğretim mezunu”, “lise mezunu” ve 

“üniversite mezunu” olup olmamasına göre, çocuk sayısı “0”, “1-2” ve “3 ve 

üzeri” şeklinde, çalışma durumu “çalışıyor”, “çalışmıyor” ve “emekli” olarak 

ve gelir düzeyi 10000TL üzeri geliri olan katılımcı olmadığı için “0-4000”, 

“4000-6000” ve 6000-10000” TL olarak üçer gruba ayrılarak incelendi. 

Kanser taramasıyla ilgili bilgiyi edinme şekli verileri toplandıktan sonra 

“hekiminden”, “sosyal medya” ve “sosyal çevre” olarak 3 gruba ayrıldı (EK B). 
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3.4.2 Mizaç ve Karakter Envanteri-Gözden Geçirilmiş Formu (Türkçe 
TCI-R) 

Cloninger vd. (1993) tarafından Cloninger’in psikobiyolojik kişilik kuramı 

temelinde geliştirilen Mizaç ve Karakter Envanteri (TCI)’nin gözden geçirilmiş 

formu (TCI-R) 1999 yılında Cloninger tarafından önerilmiştir. Mizaç ve 

Karakter Envanteri Gözden Geçirilmiş Formu (Türkçe TCI-R) kişiliğin mizaç 

ve karakter boyutlarını değerlendirir. TCI-R 240 maddeden oluşan, 

“Kesinlikle Yanlış”, “Çoğu kez yanlış”, “Ne doğru ne de yanlış ya da eşit derece 

de doğru ya da yanlış”, “Çoğu kez doğru”, “Kesinlikle Doğru” şeklinde 

cevaplandırılan 5’lik likert tipi bir öz değerlendirme ölçeğidir (153). Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (154). 

Ölçek, kişiliğin dört mizaç boyutunu ve üç karakter boyutunu ölçmektedir. 

Toplam 7 boyuttan ve bu boyutlara ait 29 alt ölçekten oluşmaktadır. Mizaç 

boyutunda Yenilik Arayışı (YA), Zarardan Kaçınma (ZK), Ödül Bağımlılığı (ÖB) 

ve Sebat Etme (SE) her biri dört alt ölçekten oluşur. Karakter boyutunda ise 

Kendini Yönetme (KY) ve İş Birliği Yapma (İY), beş alt ölçekten oluşur; Kendini 

Aşma (KA) ise üç alt ölçekten oluşmaktadır. Her bir alt ölçeğin toplam puanı, 

ilgili alt ölçeğe tanımlanan maddelerden elde edilen puanlar toplanarak elde 

edilir. Her bir boyutun toplam puanı ise o boyutu oluşturan alt ölçeklerin 

toplam puanlarının toplanması ile edilir. Tüm ölçekler için pozitif yüklü 

maddeler (1=1, 2=2, 3=3, 4=4, 5=5) şeklinde puanlanırken, negatif yüklü 

maddeler ise (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1) şeklinde puanlanmaktadır. 

Türkçe TCI-R toplam 7 boyut ve bu boyutlara ait 29 alt ölçekten 

oluşmaktadır. Her bir alt ölçeğin toplam puanı, ilgili alt ölçeğe tanımlanan 

maddelerden elde edilen puanlar toplanarak elde edilir. Her bir boyutun 

toplam puanı ise o boyutu oluşturan alt ölçeklerin toplam puanlarının 

toplanması ile edilir. Tüm ölçekler için pozitif yüklü maddeler (1=1, 2=2, 3=3, 

4=4, 5=5) şeklinde puanlanırken, negatif yüklü maddeler ise (1=5, 2=4, 3=3, 

4=2, 5=1) şeklinde puanlanmaktadır. 

Tüm ölçekler içinde pozitif olarak puanlandırılan maddelerin altı çizilmemiş, 

negatif olarak puanlandırılan maddelerin altı çizilmiştir (EK C). 
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3.4.3 Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği Benlik Saygısı Alt Kategorisi 

Özgün adı Rosenberg Self-Esteem Scale olan RBSÖ, bugün birçok çalışmada 

benlik saygısı ölçümü için kullanılan güvenilir dört ana ölçekten biri olarak 

literatürde yer alan ölçek 1965 yılında M. Rosenberg tarafından 

geliştirilmiştir. Benlik saygısını ölçen bu ölçek grup halinde ve ergenlere 

uygulanabilir. Uygulamada zaman sınırlaması yoktur. Toplam 63 maddeden 

oluşan ölçeğin 12 alt testi vardır. 

Bunlar: 

1- Benlik Saygısı, 

2- Kendilik kavramının sürekliliği, 

3- İnsanlara güvenme, 

4- Eleştiriye duyarlılık, 

5- Depresif duygulanım, 

6- Hayalperestlik, 

7- Psikomatik belirtiler (Anksiyete göstergesi olarak kabul edilmiştir), 

8- Kişiler arası ilişkilerde tehdit hissetme, 

9- Tartışmalara katılabilme derecesi, 

10- Ana-baba ilişkisi, 

11- Babayla ilişki, 

12- Psişik izolasyon. 

12 alt sınıftan oluşan ölçeğin ilk sınıfı benlik saygısını ölçer ve 10 sorudan 

oluşmaktadır. Ölçekten alınan yüksek puan bireyin genel benlik değerinin 

düşük olduğuna işaret ederken, düşük puan ise benlik değerinin yüksek 

olduğuna işaret etmektedir. Bu çalışmada 10 maddeden oluşan Benlik 

Saygısı alt kategorisi kullanılmıştır. Çuhadaroğlu (1986) tarafından Türkçe'ye 

uyarlanan ölçeğin geçerlik ve güvenirlik çalışmaları sonunda benlik saygısı 

kategorisinin geçerliğini sınamak için psikiyatrik görüşmeler yapılmıştır. Bu 

görüşmelerle yapılan değerlendirmede öğrencilerin benlik saygıları, 

kendilerine ilişkin görüşlerine göre, yüksek, orta ve düşük olarak 

gruplandırılmıştır. Görüşlerden ve benlik saygısı ölçeğinden elde edilen 

sonuçların arasındaki ilişkiler hesaplanmış ve geçerlik oranı .71 olarak 

hesaplanmıştır. Ölçeğin test-tekrar test güvenirlik katsayısının ise .75 olduğu 

belirtilmiştir (155) (EK D). 
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BULGULAR 
 

 

Çalışmaya T.C. İstanbul Sancaktepe Gülsen Solmaz Aile Sağlığı Merkezi’ne 

01.04.2021-01.06.2021 tarihleri arasında başvuran, çalışma kriterlerini 

karşılayan 40 yaş üzeri 163 birey alındı. 

4.1 SOSYODEMOGRAFİK VERİLERİN ÖZELLİKLERİ 

Çalışmaya katılanların sosyodemografik özellikleri Tablo 4.1’de belirtilmiştir. 

Katılımcıların yaş ortalaması 55±9.9(SS)’du. 40-49 yaş arası bireyler toplam 

katılımcının %33’ünü, 50-59 yaş aralığındaki bireyler %34’ünü, 60 yaş 

üzerindeki bireylerse %33’ünü oluşturmaktaydı. Tüm katılımcıların %51’i 

(n=83) erkekti.  Medeni durumlarına bakıldığında evli olanlar tüm katılımcılar 

arasında %84’lük (n=137) orana sahipti. Çocuk sayıları çocuğu olmayanlar %16 

(n=26), 1-2 çocuğu olanlar %48 (n=79), 3 ve üzeri çocuğu olanlar %36 (n=58) 

olarak saptandı. Katılımcıların %61’i ilköğretim (n=100), %26’sı lise (n=42), 

%13’ü üniversite (n=21) mezunuydu. Çalışma durumlarına bakıldığında %39’u 

halen çalışıyor (n=63), %29’u hiç çalışmamış ya da işi bırakmış (n=43), %32’si 

ise emekli (n=52) idi.  Çalışmaya katılanların %94’ünün (n=153) sağlık 

güvencesi vardı. Katılımcıların gelir düzeyleri üç kategoride çalışıldı. Aylık geliri 

4000 TL ve altında olanlar %79 (n=128), 4000 TL üzeri ve 6000 altı olanlar %12 

(n=20), 6000 TL ve üzeri olanlar %9 (n=15) olarak dağılım gösterdi.  

Sigara içenler tüm grubun %34’ünü (n=56) oluşturmaktaydı. Alkol ve madde 

kullanım oranlarına bakıldığında; alkol kullananlar %15 (n=24) olarak 

saptanırken madde kullanan birey yoktu. Katılımcıların %42’sinin (n=68) 

mevcut bir hastalığı vardı, %58 ’inin (n=95) tanı konulmuş herhangi bir hastalığı 

yoktu.  
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Katılımcıların %75’i (n=123) önceden bir kanser taraması yaptırmamıştı. Kanser 

taraması ile ilgili bilgilerinin olup olmadığı araştırıldığında %51’inin (n=84) 

kanser taraması hakkında bilgi sahibi olmadığı saptandı. Kanser taraması 

hakkında bilgi sahibi olanların %50’sinin (n=81) bu bilgiyi hekimden, %16’sının 

(n=27) sosyal medyadan, %34’ünün (n=55) kendi sosyal çevrelerinden edindiği 

sonucuna ulaşıldı. Katılımcıların %9’unda (n=14) önceden kanser tanısı 

mevcuttu. Ailede kanser tanısı olanların oranı %40 (n=66) idi. 

Tablo 4.1: Örneklemin Sosyodemografik Verileri 

  n (163) % 
Yaş   

40-49 53 33 
50-59 56 34 
60+ 54 33 

Cinsiyet   
Erkek 83 51 
Kadın 80 49 

Medeni Hal   
Evli 137 84 
Bekar 26 16 

Çocuk Sayısı   
0 26 16 
1-2 79 48 
≥3 58 36 

Eğitim Düzeyi   
İlköğretim 100 61 
Lise 42 26 
Üniversite 21 13 

Çalışma Durumu   
Çalışıyor 63 39 
Çalışmıyor 43 29 
Emekli 52 32 

Sağlık Güvencesi   
Var 153 94 
Yok 10 6 

Gelir Düzeyi   
0-4000 128 79 
4000-600 20 12 
6000-10000 15 9 

Sigara   
Evet 56 34 
Hayır 107 66 

Alkol   
Evet 24 15 
Hayır 139 85 

Madde   
Evet 0 0 
Hayır 163 100 

devam ediyor 
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Tablo 4.1: önceki sayfadan devam ediyor 

  n (163) % 
S+A+M*   

Evet 63 39 
Hayır 100 61 

Kronik Hastalık   
Evet 68 42 
Hayır 95 58 

Önceden KT* Yaptırma   
Evet 40 25 
Hayır 123 75 

KT* Hakkında Bilgisi Olma  
Evet 79 48 
Hayır 84 52 

KT* Bilgisi Edinme Şekli   
Hekim 81 50 
Sosyal medya 27 16 
Sosyal çevre 55 34 

Önceden Kanser Tanısı   
Evet 14 9 
Hayır 149 91 

Ailede Kanser   
Evet 66 40 
Hayır 97 60 

Kanser Taramasını Kabul Etme  
Evet 88 54 
Hayır 75 46 

* KT: Kanser Tarama 
**S +A+M: Sigara, alkol, madde kullanımı 
n: Örneklem Sayısı 

4.2 SOSYODEMOGRAFİK VERİLERLE KANSER TARAMA 

BİLGİSİNE SAHİP OLMA ARASINDAKİ İLİŞKİ  

Katılımcıların sosyodemografik verileri ile kanser taraması bilgilerinin olup 

olmaması arasındaki ilişki Tablo 4.2’de gösterilmiştir. Çalışmamızın 

sonuçlarına bakıldığında kanser taraması hakkında bilgisi olanların yaş 

ortalaması 56±10.4 (SS), bilgisi olmayanların ise 55±9.6 (SS) bulundu. Kanser 

taraması hakkında bilgi sahibi olma ile belirli bir yaş aralığında olma arasında 

anlamlı ilişki yoktu (p>0.05). Cinsiyet açısından bakıldığında kadınların 

%56’sının, erkeklerin %41’inin kanser taraması bilgisi vardı. Kanser taraması 

hakkında bilgi sahibi olma açısından cinsiyetler arasındaki bu fark anlamlıydı 

(p=0.05). Katılımcıların kanser taraması hakkında bilgi sahibi olmaları ile 

medeni durumları ve çocuk sayıları arasında anlamlı ilişki yoktu (sırasıyla 

p>0.05, p>0.05). Eğitim düzeylerine bakıldığında üniversite mezunu olanların 
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ilköğretim ve lise mezunlarına göre kanser taraması hakkında bilgi sahibi olma 

yüzdesi istatistiksel açıdan anlamlı şekilde fazlaydı (p<0.05).  Çalışma durumu 

ve sağlık güvencesine sahip olma ile kanser taraması hakkında bilgi sahibi olma 

arasında anlamlı ilişki yoktu (sırasıyla p> 0.05, p>0.05). Gelir düzeyi 4000 TL 

ve altında olanların %57’sinin (n= 73) kanser taraması hakkında bilgisi yoktu. 

6000 TL ve üzeri olanların %73’ünün (n=11) kanser tarama bilgisi vardı. Gelir 

düzeyleri arasındaki bu fark anlamlıydı (p<0.05). Sigara, alkol, madde 

kullanımlarının ayrı ayrı ve total olarak kanser taraması hakkında bilgi sahibi 

olma durumu arasında anlamlı ilişki yoktu (sırasıyla p>0.05, p>0.05). Kronik 

hastalığı olma ile kanser taraması hakkında bilgi sahibi olma arasında anlamlı 

ilişki yoktu (p>0.05). 

Daha önceden kanser taraması yaptırmış olanların %90’ının (n=36) kanser 

taraması hakkında bilgisi vardı ve daha önceden kanser taraması yaptırmamış 

olanlara göre anlamlı fark vardı (p<0.001). 

Kanser taraması bilgisini edinme şeklinin etkinliğine bakıldığında hekimden 

bilgi alanların %84’ünün (n=68) kanser taraması hakkında bilgi sahibi 

olduğunu düşündükleri saptandı. Hekimden bilgi almış olma diğer 

kaynaklardan bilgi almaya göre kanser taraması bilgisine sahip olma açısından 

anlamlı şekilde yüksekti (p<0.001). 

Önceden kanser tanısı alanların %93’ü (n=13) kanser taraması hakkında bilgi 

sahibi idi. Kanser tanısı almayanlara göre anlamlı fark vardı (p<0.001). Ailede 

kanser öyküsü olanlarla olmayanlar arasında ise kanser taraması hakkında 

bilgi sahibi olma açısından anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

Kanser taramasını kabul etme etkinliğine bakıldığına kanser taramasını kabul 

etmeyenlerin %57’sinin (n=43) kanser taraması bilgisi vardı ve kanser 

taramasını kabul edenlere göre anlamlı fark vardı (p<0,05). 



Bulgular 

 38 

Tablo 4.2: Sosyodemografik Veriler ile Kanser Tarama Bilgisi Durumu İlişkisi 

  

KT* Bilgisi 
var 

KT* Bilgisi 
var 

KT* Bilgisi 
yok 

KT* Bilgisi 
yok p 

n (79) % (48) N (84) % (52) 
Yaş     0,58 

40-49 27 51 26 49  
50-59 24 43 32 57  
60+ 28 52 26 48  

Cinsiyet      
Erkek 34 41 49 59 0,05 
Kadın 45 56 35 44  

Medeni Hal     0,31 
Evli 64 47 73 53  
Bekar 15 58 11 42  

Çocuk sayısı     0,27 
0 12 46 14 54  
1-2 34 43 45 57  
≥3 33 57 25 43  

Eğitim düzeyi     0,02 
İlköğretim 40 40 60 60  
Lise 25 60 17 40  
Üniversite 14 67 7 33  

Çalışma Durumu     0,97 
Çalışıyor 30 48 33 52  
Çalışmıyor 24 50 24 50  
Emekli 25 48 27 52  

Sağlık güvencesi     0,45 
Var 73 48 80 52  
Yok 6 60 4 40  

Gelir Düzeyi     0,02 
0-4000 55 43 73 57  
4000-6000 13 65 7 35  
6000-10000 11 73 4 27  

Sigara     0,3 
Evet 24 43 32 57  
Hayır 55 51 52 49  

Alkol     0,78 
Evet 11 46 13 54  
Hayır 68 49 71 51  

Madde     - 
Evet 0 0 0 0  
Hayır 79 48 84 52  

S+A+M     0,41 
Evet 28 44 35 56  
Hayır 51 51 49 49  

Kronik Hastalık     0,2 
Evet 37 54 31 46  
Hayır 42 44 53 56  

Önceden KT* 
Yaptırma 

    <0.001 

Evet 36 90 4 10  
Hayır 43 35 80 65  

Devam ediyor 
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Tablo 4.3: önceki sayfadan devam ediyor 

  

KT* Bilgisi 
var 

KT* Bilgisi 
var 

KT* Bilgisi 
yok 

KT* Bilgisi 
yok p 

n (79) % (48) N (84) % (52) 
KT* Bilgisi Edinme 
Şekli 

    <0.001 

Hekim 68 84 13 16  
Sosyal Medya 4 15 23 85  
Sosyal Çevre 7 13 48 87  

Önceden Kanser 
Tanısı 

    <0.001 

Evet 13 93 1 7  
Hayır 66 44 83 56  

Ailede Kanser     0,5 
Evet 34 52 32 48  
Hayır 45 46 52 54  

KT* Kabul Etme    0,037 
Evet 36 41 52 59  
Hayır 43 57 32 43  

* Kanser Taraması 
p: Anlamlılık Değeri 
n: Örneklem Sayısı 

4.3 SOSYODEMOGRAFİK VERİLER İLE KANSER TARAMA KABULÜ 

ARASINDAKİ İLİŞKİ 

Katılımcıların sosyodemografik verileri ile kanser taraması kabulü arasındaki 

ilişki Tablo 4.3’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.3: Sosyodemografik Veriler ile Kanser Taramasını Kabul Etme Durumu 
İlişkisi 

  

KT* Evet KT* 
Evet 

KT* 
Hayır KT* Hayır p 

 n % n % 
Yaş     0,29 

40-49 26 30 27 36  
50-59 35 39 21 28  
60+ 27 31 27 36  

Cinsiyet     0,0141 
Erkek 37 42 46 61  
Kadın 51 58 29 39  

Medeni Hal     0,38 
Evli 76 86 61 81  
Bekar 12 14 14 19  

Çocuk Sayısı     0,0034 
0 7 8 19 25  
1-2 51 58 28 37  
≥3 30 34 28 37  

Devam ediyor 
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Tablo 4.3: önceki sayfadan devam ediyor 

  

KT* Evet KT* 
Evet 

KT* 
Hayır KT* Hayır p 

 n % n % 
Eğitim Düzeyi     0,53 

İlköğretim 55 63 45 60  
Lise 24 27 18 24  
Üniversite 9 10 12 16  

Çalışma Durumu     0,56 
Çalışıyor 35 40 28 37  
Çalışmıyor 28 32 20 27  
Emekli 25 28 27 36  

Sağlık Güvencesi    0,29 
Var 81 92 72 96  
Yok 7 8 3 4  

Gelir Düzeyi     0,3855 
0-4000 71 81 57 76  
4000-6000 8 9 12 16  
6000-10000 9 10 6 8  

Sigara     0,8 
Evet 31 35 25 33  
Hayır 57 65 50 67  

Alkol     0,67 
Evet 12 14 12 16  
Hayır 76 86 63 84  

Madde     - 
Evet 0 0 0 0  
Hayır 88 100 75 100  

S+A+M     0,75 
Evet 35 40 28 37  
Hayır 53 60 47 63  

Kronik Hastalık     0,17 
Evet 41 47 27 36  
Hayır 47 53 48 64  

Önceden KT* Yaptırma     0,38 
Evet 24 27 16 21  
Hayır 64 73 59 79  

KT* Hakkında Bilgisi Olma    0,037 
Evet 36 41 43 57  
Hayır 52 59 32 43  

KT* Bilgisi Edinme Şekli    0,045 
Hekim 37 42 44 59  
Sosyal medya 14 16 13 17  
Sosyal Çevre 37 42 18 24  

Önceden Kanser Tanısı    0,75 
Evet 7 8 7 9  
Hayır 81 92 68 91  

Ailede Kanser     0,018 
Evet 43 49 23 31  
Hayır 45 51 52 69  

*KT: Kanser Taraması 
p: Anlamlılık Değeri 
n: Örneklem Sayısı 
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Çalışmamızın sonuçlarına bakıldığında kanser taramasını kabul edenlerin yaş 

ortalaması 55±9.5 (SS), kabul etmeyenlerin ise 55±10.5 (SS) bulundu. Kanser 

taraması kabulü ya da reddi ile belirli bir yaş aralığında olma arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki yoktu (p>0.05). Kadınların %64’ünün 

(n=51), erkeklerin %45’inin (n=37) kanser taramasını kabul ettiği saptandı. 

Kanser taramasını kabul etme bakımından cinsiyetler arasında anlamlı fark 

vardı (p<0.05). Çocuk sahibi olanların kanser taramasını kabul etme oranı 

çocuk sahibi olmayanlara göre anlamlı şekilde yüksekti (p<0.05). Medeni durum 

ile kanser taramasını kabul veya red arasında anlamlı bir ilişki yoktu (p>0.05).  

Eğitim düzeyleri ve çalışma durumları ile kanser taraması kabul veya reddi 

arasında anlamlı ilişki yoktu (sırasıyla p>0.05, p>0.05). Sağlık güvencesinin 

olup olmaması ve gelir düzeyleri ile de kanser taraması kabul veya reddi 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı (sırasıyla p>0.05, p>0.05). Kanser 

taraması kabul veya reddi ile sigara, alkol, madde kullanım durumları arasında 

da anlamlı ilişki yoktu (sırasıyla p>0.05, p>0.05, p>0.05). Kronik bir hastalığa 

sahip olma, daha önce kanser taraması yaptırmış olma ile de anlamlı bir ilişki 

saptanmadı (sırasıyla p>0.05, p>0.05).  

Kanser taraması hakkında daha önce bilgi sahibi olmayanların %62’si, bilgi 

sahibi olanların %46’sı kanser taramasını kabul etmiştir. Kanser taraması 

hakkında bilgisi olmayanların Kanser taramasını kabul etme oranı, kanser 

taraması hakkında bilgisi olanlara göre anlamlı derecede yüksekti (p<0.05). 

Kanser taraması bilgisini sosyal çevresinden alma ile kanser taramasını kabul 

arasında da anlamlı bir ilişki vardı. Bilgiyi sosyal çevresinden alanların kanser 

taramasına evet deme oranı %67 (n=37), diğer bilgi edinme kaynaklarından 

alanların kanser taraması kabulüne göre anlamlı şekilde yüksekti (p<0.05). 

Önceden kanser tanısı almış olma ile kanser taramasının kabulü ya da reddi 

arasında anlamlı ilişki yoktu (p>0.05).  Ailesinde kanser tanısı olması ile kanser 

taraması kabulü arasında anlamlı ilişki vardı (p<0.05). Ailesinde kanser tanısı 

olanların kanser taramasını kabul etmesi %65 (n=43) ailede kanser tanısı 

olmayanlara göre istatistiksel açıdan anlamlı şekilde yüksekti (p<0.05) 
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4.4 MİZAÇ-KARAKTER ÖZELLİKLERİYLE KANSER ARAŞTIRMA 

KABULÜ ARASINDAKİ İLİŞKİ 

Çalışmaya katılanların Mizaç-Karakter özellikleri ile kanser taramasını kabul 

edip etmemeleri arasındaki ilişki Tablo 4.4, Şekil 4.1, Şekil 4.2 ve Şekil 4.7’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.4: MKE ile Kanser Tarama Kabul İlişkisi 
 KT* EVET (n=88) KT* HAYIR (n=75) p 

MİZAÇ 417±19.8 416±22.6 0,7 
YA 92.4±10.5 98.2±8.9 <0.001 

YA1 30±4.3 29±4.1 0,088 
YA2 22.9±3.9 24.4±3.3 0,018 
YA3 23.2±5.2 26.4±4.8 <0.001 
YA4 16.2±3.5 18.5±4.1 <0.001 

ZK 99.8±11.9 98.9±10.8 0,4 
ZK1 33.2±4.8 32.9±4.4 0,66 
ZK2 23.6±4.1 22.5±4.5 0,071 
ZK3 20.1±4.3 20.3±3.7 0,66 
ZK4 22.9±4 23.1±3.6 0,75 

ÖB 94.3±10.3 95.6±8.9 0,6 
ÖB1 27.1±3.6 27.5±3.4 0,37 
ÖB2 33.8±5.4 34.3±5.3 0,8 
ÖB3 17.8±3.2 18.1±3.2 0,85 
ÖB4 15.5±3.7 15.6±2.7 0,67 

SE 130.7±15.4 123.7±14.3 0,003 
SE1 33.4±4.8 31.2±3.9 <0.001 
SE2 29.4±3.8 28.6±3.7 0,14 
SE3 39.4±5.7 37.1±5.2 0,02 
SE4 28.5±3.5 26.8±3.9 0,008 

KARAKTER 344±29.6 323.7±22.2 <0.001 
KY 133.1±15.6 124±12.4 <0.001 

KY1 26.7±4.7 23.7±4.3 <0.001 
KY2 22.5±3.5 20.4±3.2 <0.001 
KY3 17.5±3.2 16.4±3.7 0,024 
KY4 28.2±6.7 27.1±5.4 0,35 
KY5 38.2±4.6 36.4±4.5 0,03 

İY 126.3±15.9 117.1±13.3 <0.001 
İY1 28.8±4.9 26.7±4.1 0,0032 
İY2 16.9±2.8 16.3±2.5 0,09 
İY3 25.4±3.5 24.9±3.3 0,25 
İY4 25.7±5.6 21.8±5.8 <0.001 
İY5 29.4±5 27.4±5 0,017 

KA 84.8±9.5 82.6±10.2 0,21 
KA1 31.5±4.9 32.7±4.9 0,11 
KA2 28.1±4 26.5±4.3 0,07 
KA3 25.2±4.8 23.4±5.3 0,07 

*KT: Kanser Taraması 
Değerler: Ortalama puan ± standart sapma 
YA: Yenilik Arayışı, ZK: Zarardan Kaçınma, ÖB: Ödül Bağımlılığı, SE: Sebat Etme, KY: 
Kendini Yönetme, İY: İş birliği Yapma KA: Kendini Aşma 
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Şekil 4.1: TCI-R ile Kanser Taraması Yaptırmayı Kabul Etme İlişkisi 

4.4.1 Mizaç Alt Boyutu 

YA alt boyutunun total skorları yükseldikçe kanser taramasına evet ya da hayır 

cevabı verme ihtimalinin kanser taramasını kabul etmeme lehine istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde arttığı saptandı (p<0.001). YA alt boyutlarından YA1 ile 

KT kabul etme arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmadı 

(p>0.05).  YA2, YA3, YA4 skorları yükseldikçe kanser taramasını kabul 

etmemenin de arttığı ve bu ilişkinin istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı 

(sırasıyla p <0.05, p<0.001, p <0.001) (Şekil 4.3). 

ZK total skorları ile kanser taramasını kabul durumu arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı fark yoktu (p>0.05). ZK alt boyutlarının hiçbiri ile kanser 

taraması kabul veya reddi arasında anlamlı fark yoktu (hepsinde p>0.05) (Şekil 

4.4). 

ÖB total skorları ve ÖB’nin tüm alt boyut skorları ile kanser taraması kabul 

veya reddi arasında da istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (hepsinde 

p>0.05) (Şekil 4.5).    

SE total skorları yükseldikçe kanser taramasını kabul etme olasılığının arttığı 

ve bu ilişkinin istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı (p<0.05). SE1, SE3, 

SE4 alt boyutları ile kanser taramasını kabul etme arasındaki ilişki de total 
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skordakine benzerdi ve anlamlıydı (sırasıyla p<0.05, p<0.05, p<0.05). SE2 alt 

boyutu ile kanser taramasını kabulü arasında anlamlı ilişki saptanmadı 

(p>0.05) (Şekil 4.6).   

 
Şekil 4.2: Mizaç Boyutu ile Kanser Taraması Yaptırmayı Kabul Etme İlişkisi 

 
Şekil 4.3: YA ile Kanser Taraması Yaptırmayı Kabul Etme İlişkisi 
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Şekil 4.4: ZK ile Kanser Taraması Yaptırmayı Kabul Etme İlişkisi 

 
Şekil 4.5: ÖB ile Kanser Taraması Yaptırmayı Kabul Etme İlişkisi 
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Şekil 4.6: SE ile Kanser Taraması Yaptırmayı Kabul Etme İlişkisi 

4.4.2 Karakter Alt Boyutu 

Katılımcıların KY alt boyutu total skorları ile kanser taramasını kabul etme 

durumlarına bakıldığında (Şekil 10) KY puanları yükseldikçe kanser taraması 

kabulünün de arttığı ve bu ilişkinin istatistiksel açıdan anlamlı olduğu saptandı 

(p<0.001). KY1, KY2, KY3, KY5 alt boyutları ile KT kabulü arasındaki ilişki de 

anlamlı idi, bu alt boyut skorları yükseldikçe kabul etme eğiliminde artma vardı 

(sırasıyla p<0.001, p<0.001, p<0.05, p<0.05). KY4 alt boyutlarının skorları ile 

KT kabulü veya reddi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki yoktu 

(tümünde p>0.05).  
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Şekil 4.7: Karakter Boyutu ile Kanser Taraması Yaptırmayı Kabul Etme İlişkisi 

Katılımcıların İY skorlarına bakıldığında İY total skorları ile kanser taramasını 

kabul etme arasında anlamlı ilişki saptandı (p<0.001). Bu ilişki İY skorları 

arttıkça kanser taramasını kabul etme lehineydi.  İY1, İY4 ve İY5 alt boyutlarının 

skorları ile kanser taraması kabulü arasındaki ilişki de istatistiksel olarak 

anlamlıydı (sırasıyla p<0.05, p<0.001, p<0.05). Bu skorlar yükseldikçe kanser 

taramasını kabul etme ihtimalinde artış saptandı. İY2, İY3 alt boyut skorları ile 

kanser taraması kabulü arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki yoktu 

(p>0.05) (Şekil 4.9). 
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Şekil 4.8: KY ile Kanser Taraması Yaptırmayı Kabul Etme İlişkisi 

 
Şekil 4.9: İY ile Kanser Taraması Yaptırmayı Kabul Etme İlişkisi 

Son karakter özelliği olan KA total skorları ve KA’nın tüm alt skorları ile kanser 

taraması kabul veya reddi arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

saptanmadı (tümünde p>0.05) (Şekil 4.10). 
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Şekil 4.10: KA ile Kanser Taraması Yaptırmayı Kabul Etme İlişkisi 

4.5 BENLİK SAYGISI ÖLÇEĞİ İLE KANSER ARAŞTIRMA KABULÜ 

ARASINDAKİ İLİŞKİ 

BSÖ skorları ve kanser taraması kabul durumu arasındaki ilişki Tablo 13 ve 

Şekil 4.11’de gösterilmiştir. Katılımcılar arasında kanser taramasını kabul eden 

ve etmeyenlerin Rosenberg BSÖ skorları karşılaştırıldığında her iki grup 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (p>0.05).  

Tablo 4.5: Rosenberg ile Kanser Taramasını Kabul İlişkisi 

 KT* EVET 
(N=88) 

KT* HAYIR 
(N=75) P 

ROSENBERG 
31.7±0.4 30.8±0.4 0,13 Değerler: Ortalama Puan ± Standart 

Sapma 
*KT: Kanser Tarama 
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Şekil 4.11: BSÖ ile KT Yaptırmayı Kabul Etme İlişkisi 
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BÖLÜM 5 
 
 

TARTIŞMA ve SONUÇ 
 

 

5.1 TARTIŞMA 

Araştırmamıza İstanbul Sancaktepe Gülsen Solmaz Aile Sağlığı Merkezi’ne 

başvuran 40 yaş üzerinde bireyler alınmıştır. Araştırmaya alınan 163 

hastanın çoğunluğunun önceden kanser taraması yaptırmadığı, yarısından 

fazlasının kanser taraması hakkında önceden bilgi sahibi olmadığı, kanser 

taraması hakkında bilgi sahibi olanların sadece yarısının bu bilgiyi hekimden 

edindiği saptandı. Kadınların yarısından çoğu erkeklerinse yarısından azı 

kanser taraması hakkında bilgi sahibiydi. Üniversite mezunları diğer eğitim 

düzeylerinde olanlara göre kanser taraması hakkında daha fazla bilgi sahibi 

idi. Gelir düzeyi yüksek olanların kanser taraması hakkında bilgileri daha 

fazla idi. Hekimden bilgi almış olmanın etkinliği diğer bilgi kaynaklarına göre 

anlamlı şekilde yüksekti. Kadınların kanser taramasını kabul etme oranı 

erkeklere göre daha fazlaydı. Kanser taraması hakkında bilgisi olmayanların 

kanser taramasını kabul etme oranı, kanser taraması hakkında bilgisi 

olanlara göre; ailesinde kanser öyküsü olanların olmayanlara göre anlamlı 

derecede yüksekti. Mizaç özelliklerine bakıldığında YA total skorları 

yükseldikçe kanser taramasını kabul etmemenin anlamlı şekilde arttığı 

saptandı. SE total skorları yükseldikçe kanser taramasını kabul etmeme 

olasılığında anlamlı şekilde artma saptandı. Karakter özellikleri açısından 

bakıldığında KY ve İY puanları yükseldikçe kanser taraması kabulünde artma 

vardı. 

Yapılan bir çalışmada katılımcıların kanser taraması yaptırma istekleri 

sorgulandığında; 402 kişi (%53,5) kanser taraması yaptırmak istemezken, 

350 kişinin (%46,5) kanser taraması yaptırmak istediği sonucuna 
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ulaşılmıştır (156). 171 kadının katılımcı olduğu ve serviks kanserine yönelik 

tutumların araştırıldığı bir çalışmada sadece 71’i (%41,5)’i gelecekte tarama 

testi yaptıracağını belirttiği ifade edilmiştir (157). Yurt dışı literatürde smear 

testini kadınların %66,7-%93 ünün en az bir kez yaptırdığı, %55’ininse yıllık 

düzenli olarak bu testi yaptırdığı bildirilmiştir (158).  

Bir çalışmadan elde edilen bulgular, katılımcıların sadece %31'inin gerçekten 

serviks kanseri taramasından geçtiğini ortaya koymuştur (159). Kadınların 

ömür boyu bir kez Pap smear testi yaptırdığı Katar için katılım oranı %39,4 

olarak bildirilmiştir (160). Ülkemizde kadınların smear testi yaptırma oranı 

ise %10-%22,2 olarak bildirilmiştir (169). 

Yurtdışında yapılan bir çalışmada ise kadınların yarısından fazlası KKMM 

yaptıklarını ifade etmiş, bununla birlikte önerildiği gibi ayda bir kez KKMM 

uygulayanların oranı %15 ’den daha az bulunmuştur (161), KMM yaptırma 

sıklığı ise %47,6-%67 olarak ifade edilmiştir (162). Ülkemizde KKMM 

oranlarının incelendiği bir araştırmada bu oran %78 olarak bulunmuştur 

(163). Bir diğer araştırmada hiç mamografi yaptırmayanların oranı %55,1 

olarak bulunmuştur (164). Ülkemizde kırsal alanda yaşayanlarda yapılan 

araştırmada ise bu oran %89,4 olarak bulunmuştur (165), İstanbul’da 908 

kadınla yapılan; topluma dayalı, kesitsel bir araştırmada katılımcıların 

%49,1’inin son iki yıl içinde mamografi çektirdiklerinin saptandığı 

bildirilmiştir (166). 

Ülkemizde yapılan bir araştırmada PSA ile prostat kanseri taramanın %35,5 

oranında olduğu tespit edilmiştir. Aynı araştırmada GGK testi ve kolonoskopi 

yaptırma oranları sırasıyla %10,8 ve %5 olarak bulunmuştur (167). Çin’de 

yapılan bir çalışmada GGK testi ve kolonoskopi yaptırma oranları sırasıyla 

%17,5 ve %2,8 olarak bulunmuştur. On dört Asya-Pasifik ülkesinde yapılan 

bir çalışmada ise kolorektal kanser tarama testi yaptırma oranı %27 iken 

Birleşik Amerika’da bu oranların oldukça yüksek olduğu; tüm tarama 

oranlarının yaklaşık %55 olduğu bildirmiştir (168). 

Yurt içi ve yurt dışı bu literatür verilerine bakıldığında kanser taraması 

oranlarının yüksek olmadığı görülmektedir. Bizim çalışmamızda 

katılımcıların %25’i daha önce kanser taraması yaptırmış ve %54’ü kanser 
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taraması yaptırmak ister misiniz? sorusuna “evet” cevabı vermiştir. Çalışma 

sonuçlarımız literatür verileri ile uyumludur. 

Bazı çalışmalar taramaya ne zaman başlanacağı, tarama testi seçenekleri ve 

periyodikliğin farkında olan bireylerin taramayı daha çok desteklediklerini ve 

tarama yaptırma eğiliminde olduğunu göstermiştir (170). Ülkemizde, tarama 

yaptırmama nedeninin katılımcıların çoğunluğundaki bilgi eksikliği ya da 

kendini risk altında görmeme olabileceği ifade edilmiştir (171). Arap 

kadınlarla yapılan bir çalışmada kadınların %69,7 ’sinin KKMM hakkında 

bilgi sahibi olmadığı saptanmıştır (172). Ülkemizde meme kanseri ve KKMM 

ile ilgili eğitimin yetersiz olduğu bildirilmiştir (173). Meme kanseri tarama 

motivasyonunun araştırıldığı bir çalışmada bilgi edinmenin, kadınların 

konunun önemini daha iyi anlamasını ve daha etkin bir şekilde 

gerçekleştirmesini sağladığı belirtilmiştir. Çalışmada katılımcılar, tarama 

yöntemleri hakkında ne kadar fazla bilgi mevcutsa, bireyin taramaya olan 

güveninin o kadar fazla olduğunu vurgulamıştır (174). Düşük düzeyde 

farkındalık, yetersiz bilgi ve hizmetlere erişilememesi nedeniyle Sub-Sahra 

Afrika'da ve diğer gelişmekte olan ülkelerde düşük düzeyde rahim ağzı kanser 

taraması vardır (175). Bir çalışmada incelenen 171 kadının %28'inin serviks 

kanseri farkındalığının olduğu, ancak sadece küçük bir azınlığa önleyici 

tarama testi uygulandığı gösterilmiştir (176). 

Ülkemize yapılan bir araştırmada kadınların serviks kanseri konusundaki 

bilgi düzeyi ile Pap smear yaptırma arasında olumlu yönde korelasyon 

bulunmuştur. Kadınların erken tanısı ve taraması yapılan kanserler 

konusunda bilgilendirilmesi erken tanı yöntemlerine başvuruyu 

artırabileceği vurgulanmıştır (177). 

Servikal kanser bilgi ve tarama tutumlarının araştırıldığı bir çalışmada 

görüşülen tüm kadınların sadece %6'sının servikal sitoloji testi yaptırdığı 

bildirilmiştir. Çalışmada Tarama yapılmamasının ana nedenleri sitoloji 

testinden haberdar olmama (%48), pelvik muayenelerden hoşlanmama (%47) 

ve semptomların olmaması olarak belirtilmiştir (178). 

Bir hastalık olarak kolorektal kanserin ilerlemesi ve hastalığın etkisini 

azaltmada taramanın rolü hakkında farkındalık eksikliği, insanların 

kolorektal kansere bakışını ve kolorektal kanser taramasına katılma tutum 
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ve motivasyonlarını etkilemektedir (179). Katılımcıların kolorektal kanser 

konusunda farkındalık eksikliği çalışmalarda sıklıkla bahsedilmiştir (180). 

Farkındalıktaki bu yetersizliğin kolorektal kanser taramasına katılma 

konusundaki tutum ve motivasyonlarının yanı sıra kolorektal kanser 

hakkındaki görüşlerini de etkilediği yetersiz bilgilendirilmiş olanların 

genellikle taramaya karşı olumsuz tutumlara sahip olduğu ve katılma 

olasılıklarının daha düşük olduğunu ifade eden çalışmalar mevcuttur. Buna 

karşılık aynı çalışmalarda, yeterli düzeyde bir farkındalığın, bireysel karar 

verme için kilit bir etken olduğu da ifade edilmektedir (181). 

Bizim çalışmamızda literatür verilerinin aksine kanser taraması hakkında 

daha önceden bilgisi olmayanların kanser taramasını kabul etme oranı, 

kanser taraması hakkında bilgisi olanlara göre anlamlı derecede yüksekti. Bu 

sonucumuz bilgi sahibi olmanın dışında başka faktörlerin karar vermede 

baskın etkisinin olabileceğini düşündürmektedir. Kanser taraması ile ilgili 

önceden edinilmiş yanlış, abartılmış veya eksik bilgilerin ve detaylı 

düzenlenmiş ancak hastaya tam açıklanamamış kanser taraması onam 

formlarının etkisi olabileceğini düşünüyoruz.  

Güney Afrika’da 30 yaş ve üzerindeki 1.546 kadın ile yapılan araştırmada 

katılımcıların %62’sinin servikal kanserler konusunda yeterli bilgisinin 

olmadığı; bilgi sahibi olanların da sadece %51’inin sağlık personeli tarafından 

bilgilendirildiği sonucuna ulaşılmıştır (182).  

Ülkemizde yapılan bir çalışmada öğrencilerin meme kanseri ve KKMM 

konusunda hangi kaynaklardan bilgi aldıkları incelenmiş; katılımcıların 

%43,3’ünün bu bilgiyi yazılı ve görsel medyadan, internetten ve kitaplardan, 

%26,9’unun sağlık personelinden, %14,9’unun arkadaşlarından ve aile 

çevresinden, %14,9’ununsa kaynakların tümünden bilgi aldıklarını ifade 

ettikleri belirtilmiştir. Meme kanseri bilgisi olan öğrencilerin öz-etkililik 

algıları, meme kanseri bilgisi olmayan öğrencilerin öz-etkililik algılarına göre 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (183). İzmir ilinde yapılan bir 

araştırmada Katılımcıların %69,7’u doktor önerisi, %13,5’ düzenli yaptırması 

gerektiğini bildiği için, %8,0’i ailesinde kanser öyküsü olmasından dolayı, 

%6,4’sı aile ve arkadaş önerisi, %1,6’sı medya ve iletişim araçlarında edindiği 

bilgi dolayısıyla kanser tarama testi yaptırdığını ifade etmiştir (184). 
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Kolorektal kanser taramalarıyla ilgili yapılan bir araştırmada doktor 

tarafından tavsiye edilmesinin taramaya uyumu kolaylaştırıcı faktör olduğu 

bildirilmiştir (185). Mamografi bilgisini doktordan edinenler, çevresinde 

meme kanserli birey bulunanların daha fazla mamografi çektirdikleri 

belirlenmiştir (186). 

Çalışmamızda hekimden bilgi almış olma, diğer kaynaklardan bilgi almaya 

göre kanser taraması bilgisine sahip olma açısından anlamlı şekilde yüksekti. 

Bununla birlikte bilgiyi sosyal çevresinden edinenlerin kanser taramasını 

kabul etme oranı hekimden alma dahil diğer bilgi kaynaklarına göre daha 

fazlaydı. Sonuçlarımız literatür verileri ile uyumlu olmasa da çalışma 

grubumuzda kanser taramasında toplumsal / çevresel etkinin önemli olduğu 

görünmektedir. 

Kanser tarama tutumları ile sosyodemografik verilerin ilişkisini cinsiyet 

açısından inceleyecek olursak çalışmalarda, kadınların kanser riski için 

duydukları kaygının erkeklerden daha yüksek olduğu bulunmuştur. Buna 

karşın erkeklerin kolorektal kanser taramasına daha çok ilgi gösterdikleri 

belirtilmiştir (187). Ülkemizde yapılan bir araştırmada GGK testini kadınların 

%6,6, erkeklerin %30 oranında yaptırdığı Kolonoskopiyi ise kadınların %3,7, 

erkeklerin %10,8 oranında yaptırmakta olduğu belirtilmiştir (188). Ülkemizde 

yapılan iki çalışmada kadınların (189), bir çalışmadaysa erkeklerin kolorektal 

kanser taramalarına daha fazla katıldıkları saptanmıştır (190). Kolorektal 

kanser taramalarında kadın olmanın tarama için tek anlamlı 

sosyodemografik engel olduğu belirtilmiştir (191). Kore’de yapılan bir 

çalışmada erkeklerin kolorektal kanser taramasına kadınlardan daha fazla 

katılım sağladıkları ifade edilmiştir (192). Ülkemizde genç kadınlarda yapılan 

araştırmalar meme kanseri konusunda gençlerin bilgilerinin ile, kendi 

kendine meme muayenesi (KKMM) inançlarının ve uygulamalarının yeterli 

olmadığını göstermektedir (193). 

Bizim çalışmamızda kadınların erkeklere göre daha fazla kanser taraması 

yaptırmayı kabul ettiği saptandı. Çalışmamızda kanser türlerine yönelik 

taramalar spesifiye edilmemiştir. Kadınların meme ve serviks taraması da 

dahil olarak tüm taramaları düşünerek cevaplarını belirlemeleri 

sonuçlarımızı etkilemektedir. 
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Servikal kanser taramasında demografik faktörlerin araştırıldığı bir 

çalışmada 50 yaş üzeri kadınların daha genç kadınlara göre kanser 

taramasında kanser saptanma korkusunu daha az tanımladıkları rapor 

edilmiştir (194). Ülkemizde yapılan bir çalışmada yaş arttıkça kanser 

taraması yaptırma durumu istatistiksel olarak anlamlı derece fazla 

bulunmuştur (195). Ege bölgesinde yapılan diğer bir çalışmada 40-59 yaş 

grubundaki kadınların daha fazla mamografi yaptırdıkları bulunmuştur 

(196). Yapılmış olan diğer çalışmalarda kadınların yaşının mamografi 

yaptırmada etkili olmadığı bulunmuştur (197). Bir çalışmada kolorektal 

kanser taramasında daha düşük yaşın bir engel olduğu sonucuna varılmıştır 

(198). Yurt dışında yapılan iki kolorektal kanser taraması çalışmasında 80 

yaşın üzerindeki katılımcıların kolorektal kanser taramasına katılma 

olasılığının daha düşük olduğunu göstermiştir (199). Kore de yapılan bir 

çalışmada yaşı 70 ve üzeri olan Koreliler in 50-59 ve 60-69 arası yaş 

gruplarına kıyasla kolorektal kanser taramasından geçme olasılıklarının 

daha az olduğu ifade edilmiştir (200). 

Literatür verileri spesifik kanser türlerinde farklı sonuçlara işaret etmektedir. 

Çalışmamızda kanser taramasını kabul durumu ile belirli bir yaş aralığında 

olma arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Bu sonuçlara bakılarak 

kanser taraması hassasiyetinin 40 yaşın üzerindeki bireylerde yaşlanmayla 

etkilenmediği söylenilebilir. 

Kanser tarama tutumları ile sosyodemografik verilerin ilişkisini eğitim 

açısından incelediğimizde bir çalışmada katılımcıların eğitim seviyesi 

üniversite ve üstü olanlarda kanser taraması yaptırma isteği düşük; diğer 

katılımcılarda kanser taraması yaptırma isteği yüksek bulunmuştur (201). 

Yurt dışında yapılan bir çalışmada eğitim düzeyi yüksek kadınlar, çalışan 

kadınlar ve gelir düzeyi yüksek kadınlar arasında servikal kanser taraması 

insidansının daha fazla olduğu bildirilmiştir (202). Ülkemizde yapılan kanser 

taramasına yönelik bir araştırmada sosyodemografik özellikler incelendiğinde 

kadınlarda lise ve üzeri eğitim düzeyine sahip olanların meme kanseri 

taramalarına katılım oranlarının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Serviks 

kanserinde de için lise ve üzeri eğitim düzeyine sahip olanlarda, tarama 

programlarına katılım oranları daha yüksekken, kolorektal kanser taraması 
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yaptırma ile eğitim düzeyi arasında anlamlı bir ilişki saptanmadığı 

bildirilmiştir (203). 

Kanser taraması tutumu ile eğitim düzeyi arasındaki ilişkide literatürde farklı 

sonuçlar mevcuttur. Bizim çalışmamızda üniversite mezunu olanların kanser 

taraması hakkında anlamlı düzeyde daha fazla bilgi sahibi olmalarına karşın 

kanser taramasını kabul etme durumlarında ilköğretim ve lise mezunlarıyla 

aralarında anlamlı fark saptanmadı.  

Kanser tarama tutumları ile sosyodemografik verilerin ilişkisini medeni durum 

açısından inceleyecek olursak bir sistematik inceleme çalışmasında evli 

çiftlerin birlikte taramaya davet edilmesinin ve evli olmanın taramayı 

kolaylaştırıcı bir faktör olduğu ifade edilmiştir (204). İzmir ilinde yapılan bir 

kanser taraması araştırmasında kolorektal kanser taramasına katılım 

oranını arttıran tek sosyodemografik özelliğin evli olmak olduğu bildirilmiştir 

(205) yine ülkemizde ve yurt dışında yapılan çalışmalarda evli olmanın 

servikal kanserlerde test yaptırma oranlarını arttırdığı ifade edilmiştir 

(206,207). Benzer şekilde yurt dışında yapılan bazı çalışmalarda evli olmanın 

mamografi çektirme oranını arttırdığı ifade edilmiştir (208). 

Bu literatür verilerinin aksine çalışmamızda medeni durumla kanser 

taraması hakkında bilgi sahibi olma ve kanser taraması kabul durumu 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır.  

Kanser tarama tutumları ile sosyodemografik verilerin ilişkisini ailede kanser 

öyküsü açısından incelediğimizde ülkemizde 2006 yılında yapılan bir 

araştırmada ailede ve arkadaşlarında meme kanseri öyküsü bulunma 

durumunun meme kanseri taramasını etkileyen faktörler olduğu 

gösterilmiştir (209), yine yurt içi bir araştırmada katılımcılardan kanser 

taraması yaptıranların çoğu kadın, 50 yaş üzerinde ve ailesinde kanser 

öyküsü bulunan kişiler olduğu saptanmıştır. Meme kanseri taraması 

yaptırmak isteği birinci derece akrabalarında meme kanseri öyküsü 

olanlarda daha yüksek bulunmuştur (210). Ülkemizde yapılan çalışmalarda 

ailede bağırsak kanseri öyküsü varlığının kolorektal kanser taramalarına 

katılım oranlarını artırmış olduğu görülmüştür (211). Yurtdışında yapılan bir 

araştırmada kolorektal kanser yaşamış arkadaşlar veya aile üyeleri, bireyleri 

taramaya motive ettiği sonucuna ulaşılmıştır (212), buna karşılık, bazı 
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çalışmalarda katılımcıların, arkadaşlarının veya aile üyelerinin taramayla 

ilgili olumsuz bir deneyime ilişkin açıklamalarının kendilerini kolorektal 

kanser taramasından caydırdığını bildirdiği rapor edilmiştir (213). Ülkemizde 

yapılan bir araştırmada kadınların smear tarama testini yaptırma durumları 

araştırılmış, bu çalışmada özgeçmiş ya da soy geçmişte kanser öyküsünün 

smear yaptırma oranları üzerinde anlamlı bir etkisinin olmadığı saptanmıştır. 
Ailede kanser öyküsü olanların mamografiyi bilme oranlarının daha yüksek 

olduğu bununla birlikte yaptırma oranlarının anlamlı olarak farklılaşmadığı, 

benzer şekilde ailede kanser öyküsünün gaytada gizli kan yaptırma açısından 

anlamlı bir farklılık oluşturmadığı belirtilmiştir (214), buna karşın ülkemizde 

yapılan kanser taramasına yönelik bir diğer araştırmada kadınlarda serviks 

kanseri taramalarına katılım oranlarının ailesinde kanser öyküsü olanlarda 

daha yüksek olduğu bulunmuştur (215). Aile Hekimliği polikliniğinde yapılan 

bir çalışmada aile öyküsü oranları arttıkça kanser taraması yaptırma 

durumu istatistiksel olarak anlamlı derece fazla bulunmuştur (216). 

Çalışmamızda ailede kanser öyküsü olanlarla olmayanlar arasında kanser 

taraması hakkında bilgi sahibi olma açısından anlamlı fark saptanmadı. 

Bununla birlikte ailede kanser tanısı olanların kanser taramasını kabul 

etmesi ailede kanser tanısı olmayanlara göre anlamlı şekilde yüksekti. Bu 

sonuç katılımcılarımızın kendilerini daha fazla risk altında görmeleri ve 

hastalığa karşı hassasiyetlerinin daha fazla gelişmiş olması ile açıklanabilir. 

Mizaç ve Karakter özellikleri ile kanser tarama tutumları arasındaki ilişkiye 

bakıldığında önceki araştırmalar, kişiliğin durumları algılamamızı ve 

değerlendirmemizi etkileyebileceğini göstermiştir (217). Sağlık inanç 

modeline göre kanser taramaları gibi önleme davranışında potansiyel olarak 

önemli faktörler kişilik, öz yeterlilik arasındaki bağlantıda incelenebilir (218). 

Çalışmalarda meme kanseri erken tanı yöntemlerin uygulama sıklığı birçok 

etkene bağlı olarak değişiklik gösterdiği, kadınların sağlık inançlarının meme 

kanseri taramalarını etkileyen en önemli faktör arasında olduğu 

bildirilmektedir (219). Literatüre geçen bazı bulgular meme kanseri tarama 

davranışlarında bilgi ve uygulamayı etkileyen en önemli faktörlerin ailede 

kanser öyküsü ve kanser korkusu olduğunu doğrulamıştır (220).  
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Çalışmamızda kanser taraması tutumunu etkileme olasılığı olduğunu 

düşündüğümüz mizaç ve karakter alt boyutları incelenmiştir. Literatürde bu 

yönde bir çalışmaya rastlanılamamıştır. 

Mizaç boyutunu zarardan kaçınma açısından incelediğimizde literatürde 

kanser taramasına yönelik kişisel engellerin arasında kanserin saptanma 

korkusundan bahsedilmektedir (221). Bir çalışmanın sonucunda, çalışmaya 

katılan metastatik olmayan meme kanserli tüm kadınların belirli derecelerde 

kaygıya sahip olduğunu ve bunların %69,3'ünün orta-ağır düzeyde kaygı 

yaşadığını göstermiştir (222). Kanser hastalarında yapılan araştırmada 

semptomlarına yardım aramayı neden geciktirdikleri araştırılmış, 

semptomların ciddi olmadığına ve kendi kendine geçeceğine inanan kayıtsız 

bir tutum ile ciddi olduğundan endişe edip korku utanç ve inkâr duyguları 

ile kaçınma şeklinde iki temel tutum saptanmıştır (223). 

Bu literatür bilgileri ışığında kanser hastalığının yalnızca kendisinin var 

olmasının değil ihtimalinin bile bireylerde olumsuz duygu ve düşüncelere yol 

açabileceği görünmektedir. Kaçınma davranışını ZK mizaç özelliği yüksek 

olan bireylerin daha fazla sergiliyor olması olasıdır. Biz bu çalışmada hasta 

grubuyla çalışmasak da olası ciddi ve bireyde kaygı oluşturma potansiyeli 

olan bir hastalık araştırması teklif edilen bireylerde bu mizaç özelliğini 

inceledik.  Yapılan diğer çalışmalarda yüksek ZK seviyelerinin korkuyla 

kaçınma davranışına yatkınlık oluşturduğu (224), kaçınma davranışının 

sıklıkla daha düşük tedavi performansı ile ilişkili olduğu (225), yüksek ZK ve 

NS skorlarının anksiyete için yordayıcı olduğu bulunmuştur (226).  

Beklediğimizin aksine çalışmamızda ZK total skoru ve ZK’nın tüm alt skorları 

ile kanser taraması kabul durumu arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. ZK 

skor yükselmesinin kanser taramasını kabul etmeme eğilimine yol açmamış 

olması çalışmamızdaki ilginç sonuçlardan biridir. Bu sonuç katılımcıların 

kanser taraması bilgi ve farkındalık düzeyleri ile ilişkilendirilebilir. 

Çalışmamızda kanser taraması hakkında bilgi sahibi olma oranlarının yüzde 

ellilere yaklaşmış olmasına bakılacak olursa bu durum erken teşhis ve 

tespitin koruyucu olduğu algısının gelişmesini sağlamış, olası sonucun 

olumsuz/yıkıcı algılanmasının önüne geçmiş olabilir. Çalışmamızda 

hastaların ZK seviyelerinin yordayıcı etkisinin olduğu bilinen anksiyete ve 

depresif semptomlarının mevcudiyeti çalışılmamıştır. 
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Mizaç boyutuna yenilik arayışı açısından bakacak olursak Cloninger, mizaç̧ 

modeli ile anksiyete bozukluğu olan bireylerin, daha düşük yenilik arayışı 

puanlarına sahip olabileceğini öne sürmektedir (227). Yenilik arayışı yüksek 

olan bireyler; impulsif, engellenince çabuk sinirlenen, kendilerine zevk veya 

heyecan getireceğine inandıklarında kuralları veya düzeni bozma 

eğilimindedirler; yenilik arayışında düşük olanlar ise, bu açıdan düşünceli ve 

kurallara riayet edicidirler (228). 

Çalışmamızda YA total skorları yükseldikçe kanser taramasını kabul 

etmemenin de artıyor olduğunun saptanması anlamlıdır. YA skorlarındaki 

yükselme düzene, rutine uyumlu davranmalarını, sabırlı ve sağduyulu bir 

karar almalarını zorlaştırıyor olabilir. Bu bireyler, engellenmeden aktif 

kaçınma özellikleri nedeniyle de kanser taramasının olası sonuçlarını 

istememiş olabilirler. 

Yapılan bir çalışmada YA’nın risk alma ve bağımsızlığa eğilim ile ilişkili 

olduğu ifade edilmiştir (229). Bu bağlamda bakıldığında kanser taramasına 

hayır demek de bir risk alma davranışıdır. YA skorları yüksek bireylerin ödül 

odaklı oldukları bilinmektedir. Kendilerine haz getirmeyecek kabullerden 

uzak olmaları beklenilir bir sonuçtur. YA1 skorları ile kanser taraması 

tutumu arasında anlamlı ilişki olmaması da beklenilir bir sonuçtur. Kanser 

teşhisi sonuçta haz duygusunu getirecek bir sonuç ve süreci içermemektedir. 

YA2 skorları yükseldikçe kanser taramasına hayır deme eğiliminin artması 

bireylerin dürtüsel karar vermiş olmaları ile açıklanabilir. YA3 ve YA4 

boyutları ile de kanser taramasına hayır arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Bireylerin düzensiz olma eğilimleri işlemlere organize olamamalarını getiriyor 

olabilir. 

Ödül bağımlılığı, ödüle ilişkin şartlanma ile kazanılmış işaretlerin işlenmesine 

yönelik bir davranış olarak kabul edilir. Bu davranış, kişiler arası ilişkilerde 

arkadaş canlısı olma ile mesafe koyma arasında yer alan, fakat açık şekilde 

arkadaş canlılığına yönelmiş olan bir değişkendir. Çabuk endişelenen, 

anksiyete eğilimli yapılara işaret eder. Bu, kişilerin sosyal anlamda empatik 

ve merhametli olup, iş birliğine yatkın oldukları anlamına gelir (230). ÖB 

boyutu düşük olan bireylerin toplumsal tutumlarında soğuk davranışlar 

sergilemesi beklenmektedir (231).  
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Çalışmamızda ÖB skorları ile kanser taraması kabul tutumu arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Çabuk endişelenen ve anksiyete eğilimli 

kişilik yapılarını işaret etmesine rağmen ÖB skorlarının kanser taraması söz 

konusu olduğunda bireysel sağlığı yönetme davranışı üzerinde etkisinin 

olmadığı düşünülebilir. Bununla birlikte sağlıkla ilgili başka özgün durumlar 

ya da hastalıklar için bu yorum genellenemez. 

Mizaç boyutunu sebat etme açısından incelediğimizde bir çalışmada 

depresyon hastalarında genel popülasyona göre daha düşük düzeyde ve 

devam eden SE düzeyleri olduğu saptanmıştır (232). Hayatı tehdit eden bir 

hastalıkla karşı karşıya kalma gibi hızlı ve beklenmedik bir şekilde değişen 

durumlarda, yüksek SE uyumsuzluğa yol açabilir (233). Sağlıkla ilgili 

damgalanma, sağlık sorunu veya sağlık durumu ile ilişkili dışlanma, 

reddedilme ve suçlanma yargı ve beklentisi ile karakterize edilen özel bir 

algılanan damga türüdür (234). Bir çalışmada damgalanma algısı, düşük 

karakter özelliği KY ve yüksek mizaç özelliği SE ile ilişkilendirilmiştir (235). 

Bu sonuçlara bakıldığında KY puanları düşük, SE puanları yüksek olan 

bireylerde olası damgalanma korkusunun kanser araştırmasından kişiyi geri 

tutacağı speküle edilebilir.  

Bununla birlikte yapılan çalışmalarda SE skoru yüksek olan bireylerin, 

yorgunluk ve engellenmeye karşı davranışlarında süreklilik gösterdiği, düşük 

olan bireylerin ise, tembel, hareketsiz, kararsız ve düzensiz oldukları, elde 

ettikleriyle yetindikleri ve engellendiklerinde duygudurumları kolayca labil 

hale gelebildiği görülmüştür (236).  

SE1 düzeyinin yüksekliğinin çaba sarf etme isteği ile, SE3 yüksekliğinin 

azimli ve kararlı olmakla, SE4 yüksekliğininse mükemmeliyetçilikle ilgili 

olduğu bilinmektedir. Çalışma bulgularımız da bu özelliklerle uyumludur. SE 

skorları yükseldikçe kanser taramasını kabul etme ihtimalinin artması 

kararlılıklarıyla, olası bir tanı varlığında süreçte çaba göstermekten, 

yorulmaktan kaçınmayacak olma potansiyeli ile açıklanabilir. 

Karakter boyutunu kendini yönetme açısından incelediğimizde; KY kendine 

hâkim olma ve zor durumları yönetme yeteneğine işaret eder (237). Düşük 

KY skorları sorumluluk ve uzun vadeli hedeflerde yetersizlik ve kronik bir 

benlik özsaygısında düşüklük anlamına gelir (238). Düşük KY skoru olan 
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bireyler problem çözme davranışı gösteremezler ve rahatsız edici bir durumu 

kontrol edemeyebilir ve engellerin üstesinden gelemezler. Mizaç ve karakter 

ilişkisinin araştırıldığı bir çalışmada ZK ve KY’nin, sıkıntının neredeyse tek 

öngörücü boyutu olduğu belirtilmiştir. KY, daha iyi günlük işleyişi, daha 

yüksek doyumu, daha fazla olumlu duyguyu ve daha az olumsuz duyguyu 

öngördüğü tespit edilmiştir (239). KY akciğer kanseri geçirmiş popülasyonda 

depresyona dayanıklılık faktörü olarak tanımlanmıştır (240) ve daha yüksek 

yaşam kalitesi ve öznel iyi oluş ile ilişkilidir (241). Kanser hastalarında 

yapılan bir çalışmada daha iyi düzeyde sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi ile daha 

düşük ZK ve daha yüksek KY düzeylerinin ilişkili olduğu bulunmuştur (242). 

Çalışma sonuçlarımız bu literatür verilerini destekler şekildedir. Beklediğimiz 

gibi KY skorları arttıkça kanser taramasına evet deme eğiliminin arttığı tespit 

edilmiştir. KY skorları yüksek olan bireylerin beden sağlıkları ile ilgili uzun 

vadeli düşünerek sorumluluk alabildikleri, amaçları doğrultusunda hareket 

edebildikleri anlaşılmaktadır. KY4 skorları ile anlamlı ilişkinin saptanmamış 

olması henüz bir teşhisin bulunmaması ve bu olasılığın benlik algısına mal 

edilmemiş olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Karakter boyutuna iş birliği yapma yönüyle baktığımızda yüksek derecede iş 

birliği yapan bireyler kendilerini toplumun bir parçası olarak algılamakta, bu 

şekilde empatik, hoşgörülü, merhametli, destekleyici ve prensipli olarak 

tanımlanmaktadırlar. İY skorları düşük olan bireyler tüm dikkatlerini 

kendilerine verirler, hoşgörüsüz, eleştirisel, intikamcı ve fırsatçıdırlar. 

Kendilerini, temel olarak başkalarından sakınırlar. Diğer kişilerin haklarına 

ve hislerine saygı göstermeme eğilimindedirler (243). 

Çalışma sonuçlarımız beklenen şekilde İY total skorları yükseldikçe kanser 

taramasına evet deme ihtimalinin arttığını göstermiştir. İY1 skorları ile 

kanser taraması tutumu arasındaki anlamlı ilişkiye bakıldığında koruyucu 

sağlık hizmeti almak bireysel olduğu kadar sosyal de sorumluluk olarak 

algılanıyor olabilir. 

KA alt boyutu skorları yüksek bireyler, yaratıcı ile her yerde ve her an 

özdeşleşebilirler. Düşük KA; kişiler ötesi özdeşleşme ve vicdanlılıkta 

eksiklikle ilişkili olup ve bu kişiler materyalistliktirler ve erdemlilik ya da 

evrensel uyum gibi soyut düşüncelerle ilgilenmezler (244). Kişisel gelişim, kişi 
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ötesi özdeşleşme ve ruhsal inanç ve deneyimleri ölçen KA, daha fazla uyum 

ve esenliğe yol açan bir karakter gücü olarak önerilmiştir (245).  Kendi 

kendini aşan bireyler, adaletli, anlayışlı, dindar, maneviyatçı, sade ve alçak 

gönüllüdürler. Bu özellikler, yaşla birlikte kaçınılmaz şekilde karşılaşılacak 

ölüm veya hastalıklara yakalanan insanlar için uyumsal bir şekilde 

avantajlıdır (246). 

Bu bilgiler ışığında KA puanları yüksek olan bireylerin kanser taramasını ve 

çıkacak olası sonuçları daha rahat kabul edecekleri speküle edilebilir. 

Bununla birlikte bizim çalışmamızda KA skorları ile kanser taraması kabulü 

arasında bir ilişki saptanmamıştır. 

Benlik saygısı hasta soruna uyum sağlamaya, acılarıyla baş etmeye ve 

hastalık nedeniyle ortaya çıkan olayları kontrol altına almaya çalıştığında 

bozulabilecek psikolojik unsurlardan biridir (247). Benlik saygısı düşük olan 

insanlarda, kendini reddetme, kendinden memnuniyetsizlik, kendini 

küçümseme, kendilerine saygı duymama ve başka bir şey olmayı dileme 

görülür. Öte yandan, Rosenberg'e göre yüksek benlik saygısı, kim olduklarına 

karşı yüksek benlik saygısına sahip olmaları anlamına gelmektedir. Kanser 

tanısının kendisi, hastanın kendi bedeni hakkındaki imajını olumsuz yönde 

etkileme ve benlik saygısında değişikliklere neden olma eğilimindedir. 

Kanserde en kolay günlük rutin bile bozulabilir, hastaların benlik saygısı 

düzeylerini etkileyebilecek uzun vadeli sonuçların farkında olmaları gerekir 

(248). Benlik saygısı, depresyon gibi psikososyal sonuçları ve tıbbi karar 

verme, kendi kendine muayene ve tedaviye uyum dahil olmak üzere sağlıkla 

ilgili davranışları belirleyebilir (249).  

Kanser hastalarından önceki seviyelere kıyasla mevcut benlik saygısını 

değerlendirildiği yarı yapılandırılmış veya nitel görüşmelerin kullanıldığı 

geriye dönük çalışmalarda hastaların %20 ila %50'sinde benlik saygısında 

azalma olduğu gösterilmiştir (250). Benzer şekilde Meme kanserli hastaların 

benlik saygısının araştırıldığı bir çalışmada meme kanserine yönelik 

tedavilerin düşük benlik saygısına katkıda bulunduğu belirtilmiştir (251). 

Benlik saygısının, kanser gibi olumsuz yaşam olaylarına uyumu etkileyen 

kişisel bir kaynak olduğu varsayılmıştır (252). Benlik saygısının kanserde 

iyileşme ve tanı öncesindeki işlevselliğine dönebilme açsından öneminin 

vurgulandığı çalışmalar mevcuttur (253). Uzun yıllardır yapılmakta olan 
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birçok çalışma sonucunda düşük benlik saygısı, kanser ve tedavisinin ortak 

bir sonucu olarak kabul edilmiştir (254). Çalışmalarda, kanser öyküsü 

olmayan gençler ve erişkin kanserden kurtulan yaşlı erişkinlerde fiziksel 

benlik saygısının genel benlik saygısı ile bir dizi fiziksel ve zihinsel sağlık 

sonucu ile olumlu bir şekilde ilişkili olduğu ifade edilmiştir (255). Kanserden 

kurtulan yaşlı erişkinler ve genç kanser hastaları arasında, fiziksel benlik 

algıları (yani, kişinin genel fiziksel durumunu ve zindeliğini değerlendirmesi), 

fiziksel ve genel benlik saygısı ile olumlu bir şekilde ilişkilendirilmiştir (256). 

Uçar ve Uzun’ un çalışmasında mastektomili kadınların benlik saygısı sağlıklı 

kadınlarınkinden daha düşük olarak saptanmıştır (257). Başka bir 

çalışmadaysa benlik saygısının ayrıca yakın zamanda teşhis edilmiş veya 

metastatik meme kanseri olan hastalarda takipte sağ kalımı öngörmediği 

tespit edilmiştir (258). 

217 karma kanser hastasından oluşan bir grupta yapılan çalışmada benlik 

saygısının olumlu sosyal deneyimleri öngördüğünü belirtilirken (259), 66 

karma kanser hastasından oluşan bir grupta yapılan çalışmadaysa benlik 

saygısının tedaviye uyumu öngörmediği sonucuna ulaşılmıştır (260). 

Bağırsak stoması olan hastalarda toplam öz yeterlik ile benlik saygısı 

boyutları arasında pozitif, anlamlı bir ilişki bulunduğu belirtilmiştir (261). 

Benlik saygısı yüksek olan bireylerde kendine güven, iyimserlik, başarma 

isteği, zorluklardan yılmama gibi olumlu nitelikler bulunmaktadır (262,263). 

Ulaşabildiğimiz kadarıyla yurt içi ve yurt dışı çalışmalarda benlik saygısı ile 

kendisinde önceden saptanabilir bir kanser olup olmadığının araştırmasını 

gösteren kabul ya da red tutumu arasındaki ilişkiye değinen bir çalışmaya 

rastlanılamamıştır. Çalışmamızda istatistiksel olarak anlamlı olmamakla 

birlikte benlik saygısı ile kanser taramasını kabul etme arasında pozitif yönde 

bir ilişki saptanmamıştır. 

5.2 KISITLILIKLAR 

Bu çalışmanın bulguları ışığında literatüre sağlayacağını düşündüğümüz 

katkıları kadar tartışılabilecek kısıtlılıkları da vardır. İlk olarak, çalışma 

verileri kesitsel yöntem ile elde edilmiş olup, bu durum incelenen 
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değişkenlerin aralarındaki nedensellik ilişkilerine dair çıkarımların 

yapılmasını engellemektedir.  

Çalışmamızda kanser taramasına hayır deme durumu her zaman isteksizlik 

red gibi olumsuz bir yaklaşımı yansıtmamaktadır. Örneğin katılımcı yakın 

zamanda kanser taraması yaptırmış olduğu için yeniden kanser taramasına 

hayır demiş olabilir. Çalışmamızda kanser taramasına hayır deme 

gerekçelerinin ekarte edilmemiş olması sonuçları etkileyen faktörlerden 

biridir. 

Çalışmanın yapıldığı Nisan 2021-Haziran 2021 tarihleri arasında Türkiye’de 

ve Dünya’da ortaya çıkan COVİD-19 pandemisi sebebi ile çalışma evrenine 

yüz yüze ulaşarak anket çalışması uygulanamamıştır. Her ne kadar iletişim 

numarası verilmiş olsa da anket sorularında oluşmuş yanlış anlamalar 

dikkati çekmektedir ve bu formlar iptal edilmek zorunda kalınmıştır. Aynı 

zamanda bu durum çalışma popülasyonun genişliğini de kısıtlamıştır. 

Araştırmaya alınan kişi sayısının düşük olması sonuçlarla ilgili daha net 

yorumlar yapabilmeyi zorlaştırmaktadır. Araştırmanın tek merkezli bir 

çalışma olması çalışma evreninin sosyokültürel / sosyoekonomik düzey gibi 

demografik verilerinin benzer özelliklerde olmasına yol açmış olabilir. Bu 

nedenle bu sonuç ve değerlendirmelerimiz topluma genellenemez. Daha net 

yorumlar için daha fazla kişi katılımının sağlandığı çok merkezli çalışmalara 

ihtiyaç vardır.  

Ölçeklerin öz bildirim türü ölçek olmasının çalışma veri ve sonuçlarını 

etkileme olasılığı vardır. Benlik özsaygısı ve kanser araştırma tutumunu 

etkileme olasılığı olan sosyal psikolojik diğer faktörler çalışma kapsamına 

alınmamıştır. Bu durum da araştırmamız açısından bir kısıtlılığa yol 

açmaktadır.  

Araştırmamız belli bir kanser türüne değil genel olarak tarama kapsamındaki 

kanser türlerine yönelik dizayn edilmiştir. Bu da değişkenlerimizle kanser 

tarama tutumu arasındaki ilişkinin net olarak yorumlanabilmesindeki bir 

diğer kısıtlılıktır.  Özelleştirilmiş çalışmalar literatüre daha fazla katkı 

sağlayacaktır. 
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5.3 SONUÇLAR 

Çalışma sonuçlarımız katılımcılarımız arasında kanser taraması yaptırma 

oranlarının yarısından azında olduğunu, kanser taraması hakkında 

kadınların erkeklere kıyasla, üniversite mezunlarının diğer eğitim 

düzeylerine, yüksek gelir düzeyinde olanlarında daha düşük gelir 

düzeyindekilere kıyasla daha fazla bilgi sahibi olduğunu ortaya koymuştur. 

Kadınlar erkeklere kıyasla, ailesinde kanser öyküsü olanlar olmayanlara 

kıyasla kanser taramasını daha fazla kabul etmiştir. Çalışmamızın ilginç 

sonuçlarından biri Mizaç özelliklerinden YA skorları ile kanser taramasını 

kabul arasında doğru, SE skorları ile ters yönde bir ilişki saptanmasıdır. 

Karakter özelliklerinden KY ve İY skorları ile kanser taramasını kabul 

arasında benzer yönde bir ilişki tespit edilmiştir. BSÖ skorları ile kanser 

taraması kabul ya da reddi arasında ilişki yoktu. Beklenilenin aksine ZK 

skorları ile kanser taraması kabulü arasında anlamlı ilişki tespit 

edilmemiştir. Bununla birlikte YA skorları ile kanser taramasını kabul 

etmeme arasındaki ilişki anlamlı olarak saptanmıştır. SE, KY ve İY skorları 

yükseldikçe kanser taramasını kabul arasındaki anlamlı ilişki dikkate 

değerdir. Haz odaklı bireylerin kanser taramasını kabul etmeme; kararlı, 

organize, kendini yönetme ve iş birliği özelliği yüksek bireylerin KT taramasını 

kabul etmesi yönünde çalışma verilerimiz sonuçlanmıştır.  

Literatür verilerine bakıldığında yüksek benlik saygısının psikolojik iyi oluş, 

kaygı ve depresyon düzeyleri, bireyin kendi hayatıyla ilgili olumlu karar alma 

ve hayatını uygun şekilde yönetme ile ilişkili olduğu görülmektedir. Bununla 

birlikte çalışma sonucumuz bu verileri desteklememektedir. Düşük benlik 

saygısına sahip olan bireylerin kanser gibi önemli bir hastalığın teşhisi için 

tarama söz konusu olduğunda karar alma, riski yönetme, önlem alma, 

kendine değer verip koruma, sonuçlarla yüzleşme, bedeni üzerinde etkin 

olma, olası hastalık sürecini idare edecek olma fikrini kabullenme 

konusunda yetersiz kalıyor olmaları olasıdır. Benlik saygısı yüksek olan 

bireylerin de sağlıkları ile ilgili proaktif olmaları, kanser taraması hususunda 

hassasiyet göstermeleri beklenebilir. Daha geniş bir örneklem grubunda 

çalışma sonuçlarımızın hipotezimizi destekler yönde çıkması olasıdır. 

Bununla birlikte sonuçlarımız bedeni üzerinde tasarruf ve kararların benlik 



Tartışma & Sonuç 

 67 

saygısından etkilenmediği, benlik saygısından bağımsız şekilde verilebileceği 

şeklinde de yorumlanabilir. 

Klinik pratikte hasta olan bireylerin her türlü tetkik ve tedavi girişimine olan 

yaklaşımlarından anlaşıldığı üzere kişinin kendi mizaç ve karakter özellikleri 

sağlık yönetimini güçlü bir şekilde etkilemekte, karar verme ve eyleme 

geçmede neredeyse belirleyici faktörlerden biri olabilmektedir. Kanser gibi 

erken tanının önemli olduğu ciddi bir hastalıkla tedavi edilebilir aşamada 

dahi olsa yüzleşmek istemiyor olma, tetkik ve sonuçtan kaçınmanın belli 

karakter özellikleri ile ilişkili olma olasılığının yüksek olduğu düşüncesiyle 

bu çalışmayı planladık. Kanserden korunmaya yönelik olan tarama 

davranışına yönelik kişilerin bilgi ve tutumları birçok araştırmaya konu 

olmuştur. Bununla birlikte bu tutumların ilişkili olduğu kişisel faktörlerin 

araştırıldığı çalışmalar oldukça azdır. Araştırmalarımıza göre kanser 

taramasında mizaç ve karakter boyutunun araştırıldığı bir çalışmaya 

rastlayamadık. Çalışmamızın konsültasyon liyezon psikiyatrisi, aile hekimliği 

ve kanser ile ilgili branşlarda bu alanlarda çalışan profesyonellere koruyucu 

sağlık hizmetleri aşamasındaki yaklaşım açısından farkındalık 

oluşturacağını, konu ile ilgili yapılacak olası diğer çalışmalara ışık tutacağını 

düşünüyoruz. 
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93. İg ̆ci A, Asoğlu O. Meme Kanserinin Erken Tanısında Tarama Yöntemleri. 
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Ek B. Sosyodemografik Veri Formu 
 
AD SOYAD: .......................................................... 
YAŞ:  1. 40-49 (  )   2. 50-59 (  )   3. 60 VE ÜZERİ (  ) 
CİNSİYET:  1. KADIN (  )   2. ERKEK (  ) 
MEDENİ DURUM: 1. BEKAR (  )   2. EVLİ (  )    
ÇOCUK SAYISI:  .......   1) 0  (  )       2) 1-2   (  )     3)  3 ve üzeri  (  ) 
EĞİTİM DÜZEYİ: ........YIL    1.  İLKÖĞRETİM  (  )        2. LİSE (  )        
3. ÜNİVERSİTE  (  ) 
MESLEK: ................................................................. 
ÇALIŞMA DURUMU:    1. ÇALIŞIYOR (  )     2. ÇALIŞMIYOR   (  )       
3. EMEKLİ (  )  
SAĞLIK GÜVENCE DURUMU:  1. YOK (  )  2. VAR (KENDİNE AİT) (  )  
3. VAR (YAKININDAN DOLAYI (  ) 
GELİR DÜZEYİ:  1. 0-4000  (  )  2. 4000-6000 ARASI (  )  3. 6000-
10.000 ARASI (  )  4. 10.000  ÜSTÜ (  ) 
SİGARA: 1. VAR (  )   ............PAKET/ GÜN / YIL    2. YOK (  ) 
ALKOL: 1. VAR (  )  2. YOK (  )  VARSA HAFTALIK MİKTAR: .......    
ALKOL CİNSİ: ............... 
MADDE: 1. VAR (  ) 2. YOK (  )  VARSA NEDİR ?:.......        VARSA 
HAFTALIK MİKTAR? :............... 
 
TIBBİ HASTALIĞINIZ VAR MI?:  1.VAR (  )  2. YOK (  )  VARSA 
NEDİR?: ......................... 
 
DAHA ÖNCE HERHANGİ BİR KANSER TARAMASI YAPTIRDIM: 1. 
EVET (  )    2. HAYIR (  ) 
KANSER TARAMASI YAPTIRMAK İSTİYORUM:   1. EVET(   )   2. 
HAYIR (  )  
KANSER TARAMASI İLE İLGİLİ YETERLİ BİLGİM VAR:  1. EVET (  )    
2. HAYIR  (  ) 
KANSER TARAMASI İLE İLGİLİ BİLGİLENDİRİLDİM: 1. HEKİMİM 
TARAFINDAN (  )   2. SOSYAL MEDYA  (  )  3. SOSYAL ÇEVREM  (  ) 
DAHA ÖNCE BİR KANSER TANISI ALDIM : 1.EVET( )  2. HAYIR (  ) 

CEVABINIZ EVET İSE KANSER TÜRÜNÜ 
YAZINIZ:........................................ 

AİLEMDE KANSER HASTASI OLDU:   1. EVET (  )   2. HAYIR (  ) 
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Mizaç ve Karakter Envanteri-Gözden Geçirilmiş Formu (Türkçe 
TCI-R) Puanlaması 

 

 

1) MİZAÇ BOYUTU 
 
a) Yenilik Arayışı (YA) 

i) YA1: Keşfetmekten heyecan duyma-Kayıtsız bir katılık 
Maddeler: 1, 53, 63, 104, 122, 145, 156, 165, 176, 205 

ii) YA2: Dürtüsellik-İyice düşünme 
Maddeler: 10, 47, 71, 102, 123, 179, 193, 210, 239 

iii) YA3: Savurganlık-Tutumluluk  
Maddeler: 14, 24, 59, 105, 139, 155, 172, 215, 222 

iv) YA4: Düzensizlik-Düzenlilik 
Maddeler: 44, 51, 77, 109, 135, 159, 170 

YA: Toplam Yenilik Arayış Puanı (35 Madde) = 
YA1+YA2+YA3+YA4 
 

b) Zarardan Kaçınma (ZK) 
i) ZK1: Beklenti endişesi ve karamsarlık-Sınırsız iyimserlik 

Maddeler: 2, 46, 61, 64, 82, 144, 150, 161, 171, 217, 230 
ii) ZK2: Belirsizlik korkusu 

Maddeler: 9, 38, 70, 103, 113, 154, 214  
iii) ZK3: Yabancılardan çekinme 

Maddeler: 19, 30, 78, 86, 131, 147, 180 
iv) ZK4: Çabuk yorulma ve dermansızlık 

Maddeler: 16, 81, 98, 121, 136, 169, 186, 237 
ZK: Toplam Zarardan kaçınma Puanı (33 Madde) = ZK1 + ZK2 
+ ZK3 + ZK4 
 

c) Ödül Bağımlılığı (ÖB) 
i) ÖB1: Duygusallık 

Maddeler: 20, 31, 54, 65, 97, 181, 216, 218 
ii) ÖB2: Yakın iletişime açıklık-kayıtsız uzaklık 

Maddeler: 80, 92, 125, 127, 130, 162, 166, 177, 194, 213 
iii) ÖB3: Bağlanma 

Maddeler: 15, 79, 96, 110, 116, 174 
iv) ÖB4: Bağımlılık 

Maddeler: 11, 26, 39, 85, 138, 233 
ÖB: Toplam Ödül Bağımlılığı Puanı (30 Madde) = ÖB1 + ÖB2 + 
ÖB3 + ÖB4  
 

  



EK C. Mizaç ve Karakter Envanteri-Gözden Geçirilmiş Formu (Türkçe TCI-R) 

 117 

d) Sebat Etme (SE) 
i) SE1: Çaba sarfetme isteği-tembellik 

Maddeler: 8, 60, 94, 114, 134, 189, 197, 200, 240 
ii) SE2: Çok çalışkan olmak-şımartılmış olmak 

Maddeler: 5, 22, 45, 111, 140, 163, 173, 228 
iii) SE3: Azimli, kararlı olmak-düşük başarı göstermek 

Maddeler: 37, 62, 72, 117, 126, 153, 191, 202, 207, 238 
iv) SE4: Mükemmeliyetçi olmak-pragmatist olmak 

Maddeler: 55, 76, 119, 129, 137, 146, 158, 229 
SE: Toplam Sebat Etme Puanı (35 Madde) = SE1 + SE2 + SE3 
+ SE4 
 

2) KARAKTER BOYUTU 
 
a) Kendini Yönetme (KY) 

i) KY1: Sorumluluk alma-Kınama 
Maddeler: 3, 17, 34, 49, 66, 167, 211, 236 

ii) KY2: Amaçlılık-Amaçsızlık 
Maddeler: 6, 35, 57, 69, 87, 225 

iii) KY3: Beceriklilik 
Maddeler: 23, 58, 108, 184, 221 

iv) KY4: Kendini kabullenme-Kendisiyle çekişme 
Maddeler: 21, 83, 168, 178, 182, 188, 192, 195, 227, 231 

v) KY5: Uyumlu ikincil huylar 
Maddeler: 48, 90, 100, 107, 115, 149, 160, 196, 204, 220, 
235 
KY: Toplam Kendini Yönetme Puanı (40 Madde) = KY1 +KY2 
+KY3 +KY4 +KY5  
 

b) İş Birliği Yapma (İY) 
i) İY1: Sosyal onaylama-Sosyal hoşgörüsüzlük 

Maddeler: 4, 28, 124, 133, 142, 198, 203, 224 
ii) İY2: Empati duyma-Sosyal ilgisizlik 

Maddeler: 18, 41, 74, 89, 152 
iii) İY3: Yardım severlik-Yardım sevmemezlik 

Maddeler: 7, 27, 50, 84, 183, 185, 201, 226  
iv) İY4: Acıma-İntikamcılık 

Maddeler: 33, 67, 93, 128, 199, 208, 219 
v) İY5: Erdemlilik, vicdanlılık-Kendine yarar sağlama 

Maddeler: 13, 40, 75, 88, 141, 164, 187, 234 
İY: Toplam İş Birliği Yapma Puanı (36 Madde) = İY1 + İY2 + İY3 
+ İY4 + İY5 
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c) Kendini Aşma (KA) 
i) KA1: Kendilik kaybı-Kendilik bilincinde yaşantı 

Maddeler: 25, 42, 56, 68, 95, 112, 151, 175, 212, 223 
ii) KA2: Kişiler ötesi özdeşim-Kendine ayrışma 

Maddeler: 12, 29, 73, 91, 99, 148, 157, 190 
iii) KA3: Manevi kabullenme-Akılcı maddecilik 

Maddeler: 32, 43, 52, 106, 118, 143, 206, 232 
KA: Toplam Kendini Aşma Puanı (26 Madde) = KA1 + KA2 + 
KA3 
 

Geçerlik Maddeleri: 36=4, 101=1, 120=5, 132=2, 209=3 
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Ek D. Rosenberg Benlik Saygısı Ölçeği Benlik 
Saygısı Alt Grubu (RBSÖ) 

 
Aşağıdaki maddeler, kendiniz hakkında ne düşünüp, genel olarak 
nasıl hissettiğinize ilişkin olarak hazırlanmıştır. Lütfen her bir maddeyi 
dikkatlice okuyun ve kendiniz hakkında nasıl hissettiğinizi altlarındaki 
şıklardan uygun olanını işaretleyerek belirtiniz. 
 
1.Kendimi en az diğer insanlar kadar değerli buluyorum. 
 a. Çok doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok yanlış 
2.Bazı olumlu özelliklerim olduğunu düşünüyorum. 
 a. Çok doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok yanlış 
3.Genelde kendimi başarısız bir kişi olarak görme eğilimindeyim. 
 a. Çok doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok yanlış 
4.Ben de diğer insanların birçoğunun yapabildiği kadar bir şeyler 
yapabilirim. 
 a. Çok doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok yanlış 
5.Kendimle gurur duyacak fazla bir şey bulamıyorum. 
 a. Çok doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok yanlış 
6.Kendime karşı olumlu bir tutum içindeyim. 
 a. Çok doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok yanlış 
7.Genel olarak kendimden memnunum. 
 a. Çok doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok yanlış 
8.Kendime karşı daha fazla saygı duymayı isterdim. 
 a. Çok doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok yanlış 
9.Bazen kesinlikle kendimin bir işe yaramadığını düşünüyorum. 
 a. Çok doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok yanlış 
10.Bazen kendimin hiç de yeterli bir insan olmadığımı düşünüyorum. 
 a. Çok doğru b. Doğru c. Yanlış d. Çok yanlış 
  
RBSÖ Puanlanması 
Testi değerlendirmek için: 
1, 2, 4, 6, 7. maddelerde: 
Çok Doğru=4, Doğru=3, Yanlış=2, Çok Yanlış=1, 
3, 5, 8, 9, 10. maddelerde: 
Çok Doğru=1, Doğru=2, Yanlış=3, Çok Yanlış=4, olarak 
puanlanmaktadır ve ölçekten elde edilebilecek puanlar 10 ile 40 
arasında değişmektedir. 
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Ek E. Etik Kurul Onay Formu  
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