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1. GİRİŞ VE GENEL BİLGİLER 

Meme kanseri dünyada ve ülkemizde kadınlarda en sık gözlenen malign tümör 

olup, önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Meme kanseri, tüm dünyada 

kadınlar arasında kanser olgularının yaklaşık %29’undan ve kansere bağlı 

ölümlerinin %14’ünden sorumludur (1). 

 

1.1. Epidemiyoloji 

Kadınlarda meme kanseri önemli bir halk sağlığı sorunu ve sosyal bir 

problemdir. Son yıllarda hastalığın klinik seyir ve biyolojik yapısının belirlenmesi ve 

tedavideki büyük gelişmelere rağmen, meme kanseri insanlık için önemli bir sorun 

olmaya devam etmektedir. Amerikan Ulusal Kanser Enstitüsü’nün [US National 

Cancer Institute (NCI)] hesaplarına göre ABD’nde halen 2 milyondan fazla meme 

kanserli hasta yaşamaktadır. Kadınlar için yaşam boyu meme kanserine yakalanma 

riski yaklaşık 1/8’dir. Bu risk güçlü aile hikâyesi olanlarda ve “Breast Cancer” 

BRCA–1 ya da BRCA–2 gen mutasyonu taşıyanlarda daha yüksektir (2). Meme 

kanseri Türk kadınlarında da en sık gözlenen kanser olup, kansere bağlı ölümlerin en 

sık sebebidir. Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş Daire Başkanlığı tarafından 2004 ile 

2006 yılları arasında yapılan 8 merkezli Türkiye kanser insidansı çalışma sonuçlarına 

göre meme kanseri insidansı 33,7/100.000 olarak saptanmıştır (3). Meme kanseri en 

sık olarak Amerika Birleşik Devletleri’nde ve Kuzey Avrupa ülkelerinde 

görülmektedir. Bu durum, beslenme alışkanlıkları ile birlikte endüstrileşmiş modern 

yaşamda kadınların mensturasyonun daha erken yaşta başlaması, daha ileri doğum 

yaşı, oral kontraseptif ve hormon replasman tedavisi, menapoz yaşının gecikmesi, 

uzamış yaşam beklentisi gibi değişikliklere bağlanmaktadır (2). 

 

1.2. Meme Kanserinde Klinik Belirtiler 

Meme kanserinin tanısı biyopsi ile alınan doku veya hücrelerin patolojik olarak 

incelenmesi ile konur. Kanser tanısı tümörün patolojik tanısı konulmadan yapılamaz 

(4). Fizik muayenede ve/veya mamografide saptanan bütün şüpheli lezyonlara 

biyopsi yapılmalıdır (5). Klinik olarak kanser olduğu düşünülen lezyonların %60’ı 

benigndir. Klinik olarak benign olduğu düşünülen lezyonların ise yaklaşık %30’u da 
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maligndir. Bu nedenle memede saptanan kitlelere histolojik olarak tanı konulmalıdır 

(4,5). Fibrokistik hastalık, fibroadenom, intraduktal papillom, lipom ve yağ nekrozu 

ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken lezyonlardır (4). 

Meme kanserli kadınların %70’ine yakınında ilk bulgu memede bir kitlenin 

varlığıdır. Çoğu kez kitle ağrısızdır ve kadın tarafından rastlantı sonucu bulunur (6). 

Hastaların %8-10’unda ise kitle ağrılıdır. Genelde kitle serttir, hareketsizdir. Kitle ve 

ağrıdan başka meme başı akıntısı, meme derisinde ya da meme başında retraksiyon, 

meme derisinde ödem, ülserasyon, eritem ve kol ödemi görülebilir (7). 

 

1.3. Meme Kanseri İle İlişkili Risk Faktörleri 

Meme kanserinin gelişimi multifaktöriyel olup, en belirgin risk faktörleri 

hormonal faktörler ve genetik geçişli sendromlardır. Yaş, cinsiyet, meme hastalığı 

öyküsü, kanser öyküsü, radyasyon, alkol, aile öyküsü ve stres de meme kanseri için 

risk faktörleri arasında sayılmaktadır. İlk araştırmalarda psikososyal etkenler kanser 

oluşumunda risk faktörlerinden biri olarak sunulmuş, ancak daha sonraki araştırmalar 

ile kanser oluşumuna etkisinin daha küçük, buna karşın kanserin prognozu ve 

ilerlemesinde önemli olumsuz etkileri olduğu gösterilmiştir (8). 

 

1.4. Meme Kanserinde Histopatolojik Sınıflama 

Meme malignitelerinin büyük bölümü, duktus ve lobül epitelinden köken alan 

karsinomlardan oluşurken, sarkomlar ise oldukça nadir görülen meme tümörleridir. 

Histolojik olarak meme karsinomları non-invazif (in-situ) ve invazif karsinomlar 

olmak üzere iki büyük grupta sınıflandırılırlar. Non-invazif meme kanserleri terim 

olarak epiteldeki malign dönüşümün bazal membranı aşmadığı ve henüz metastaz 

yapma yeteneği olmayan meme kanserlerini tanımlamak amacıyla kullanılır. 

Vasküler yapılara ulaşarak metastaz yapma olasılığı olan invazif kanserler ise bazal 

membranı aşarak stroma invazyonu oluşturmuş tümörlerdir.  

 
Moleküler ve immünohistokimyasal sınıflama 

Günümüzde meme kanseri moleküler olarak 5 gruba ayrılmaktadır (Tablo 1.1). 

Bunlar: Luminal A (ÖR+ ve/veya PR+, HER2-); Luminal B (ÖR+ ve/veya PR+, 

HER2+); HER2+; Normal meme-like; Basallike/bazal/bazaloid (ÖR-PR-HER2-) 
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olarak sınıflandırılmaktadır. İmmunohistokimyasal çalışmalarda bu sınıflama 4 

kategoride incelenmektedir. Yapılan çalışmalarda bu grupların prognozunun farklı 

olduğu gösterilmiştir. Bazaloid ve HER2+ grubun en kısa hastalıksız ve genel 

sağkalıma sahip olduğu, luminal özellik taşıyan tümörlerin ise daha iyi prognoza 

sahip olduğu bildirilmiştir (9,10). 

 

Tablo 1.1. Moleküler ve immunohistokimyasal sınıflama (9,10). 

Moleküler ve immunohistokimyasal sınıflama 
İsim Karakteristik özellikleri 

1- Luminal A ÖR+ ve/veya PR+, HER2 - 
2- Luminal B ÖR+ ve/veya PR+,HER2 +; 
3- HER2+;  
4- Basal-like/bazal/bazaloid (ÖR-PR-HER2-, CK5/6 ve/veya EGFR pozitifliği) 
5- Null tip veya sınıflandırılamayanlar  

 

1.5. Meme Kanserinde Prognostik Faktörler 

Hastalıksız sağkalım (HSK) ve genel sağkalım (GSK) ile ilişkili her türlü 

parametre prognostik faktör olarak adlandırılır. Prognostik faktörler bir tümörün 

doğal seyrini önceden belirlemek amacıyla kullanılır. Meme kanserinde bu amaçla 

kullanılan hastaya bağımlı standart prognostik faktörler hastanın yaşı, menapoz 

durumu ve ırk iken, tümöre bağlı faktörler ise aksiller lenf nodu tutulumu ve sayısı, 

histolojik alt tip, tümör büyüklüğü, nükleer ve histolojik grade, ÖR (östrojen 

reseptör) ve PR (progesteron reseptör) durumunu içermektedir (Tablo 1.2). 

 

Tablo 1.2. Meme kanserinde prognostik faktörler. 

Tümöre bağlı özellikler Hastaya ait özellikler 
Aksiller lenf nodu tutulumu 
Tümör boyutu 
Tümör gradı 
Lenfovasküler invazyon 
Östrojen ve Progesteron reseptörleri 
HER-2 
Proliferasyon indeksi 
Histolojik alt grup 

Yaş 
Menapoz durumu  
Irk 
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1.6. Meme Kanserinde Evreleme 

Günümüzde kullanılan evreleme sistemi tümör büyüklüğü (T), lenf nodu 

metastazı varlığı (N) ve uzak metastaz varlığına (M) dayalı olarak sınıflama yapan 

TNM evreleme sistemidir. Bu evreleme sistemi ilk kez 1959’da “Union 

Internationale Contre Cancer” ve ardından “American Joint Committee for Cancer 

Staging and End-Results Reporting”in hazırladığı sınıflamaya dayanmaktadır. 

Zaman içerisinde güncel bilgiler ışığında değişikliklere uğramıştır (Tablo 1.3, 1.4, 

1.5 ve Tablo 1.6). 

 

Tablo 1.3. AJCC Evreleme Sistemi [(2010 yıl 7. Basım) Meme Kanseri Evreleme]. 

Klinik Primer Tümör (T) Patolojik 

TX Primer tümör saptanamamaktadır TX 

T0 Primer tümör yok T0 

Tis Karsinoma in situ Tis 

Tis(DCIS) Duktal karsinoma in situ Tis(DCIS) 

Tis(LCIS) Lobuler karsinoma in situ Tis(LCIS) 

Tis(Paget’s) Meme başının Paget hastalığı Tis(Paget’s) 

T1 Tümörün en büyük boyutu 2 cm veya daha az T1 

T1mi En büyük boyutu 0.1 cm ≥ olan mikroinvazyon T1mi 

T1a En büyük boyutu 0.1 cm< ancak ≥ 0.5 cm tümör T1a 

T1b En büyük boyutu 0.5 cm < ancak ≤1 cm tümör T1b 

T1c En büyük boyutu 1 cm < ancak ≤ 2 cm tümör T1c 

T2 En büyük boyutu 2 cm < ancak ≤ 5 cm tümör T2 

T3 En büyük boyutu 5 cm'den büyük olan tümör T3 

T4 Herhangi bir boyutta ancak (a) göğüs duvarına ve-
veya (b) cilde direkt yayılım (ülserasyon yada cilt 
nodulü) 

T4 

T4a Pektoral kasa ulaşmamış göğüs duvarı yayılımı T4a 

T4b Meme cildinde ödem veya ülserasyon veya aynı 
memede satellit deri nodülleri T4b 

T4c T4a ve T4b birlikte T4c 

T4d İnflamatuar karsinom T4d 
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Tablo 1.4. Bölgesel lenf nodülleri (N) klinik sınıflama. 

Klinik Bölgesel lenf nodülleri (N) 

NX Bölgesel lenf nodları saptanamamaktadır 

N0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok 

N1 İpsilateral seviye 1- 3 lenf nodlarına metastaz (fikse değil) 

N2 Fikse veya gruplaşmış ipsilateral seviye 1-2 aksiller lenf nodlarında metastaz 
veya klinik olarak belirgin aksiller lenf nodu metastazı olmadığı durumlarda, 
klinik olarak belirgin ipsilateral internal mammaryal lenf nodlarında metastaz 

N2a Fikse ipsilateral seviye 1-2 aksiller lenf nodlarında metastaz 

N2b Sadece klinik olarak aksiller lenf nodu metastazı olmadığında, klinik olarak 
belirgin ipsilateral internal mammaryal nodlarda metastaz 

N3 Aksiller lenf nodu tutulumu olsun ya da olmasın ipsilateral infraklavikular 
lenf nodları metastazı veya klinik olarak belirgin ipsilateral internal 
mammaryal lenf nodları metastazı ile birlikte klinik olarak belirgin aksiller 
lenf nodu metastazı; veya aksiler ya da internal mammaryal lenf nodu 
metastazı olsun ya da olmasın ipsilateral supraklavikular lenf nodlarında 
metastaz 

N3a İpsilateral infraklavikular lenf nodlarında metastaz 

N3b İpsilateral internal mammaryal lenf nodlarında veya aksiller lenf nodlarında 
metastaz 

N3c İpsilateral supraklavikular lenf nodlarında metastaz 

 

Tablo 1.5. Uzak metastaz (M). 

M0 Klinik ve radyolojik olarak uzak metastaz bulunamıyor 

cM0(i+) 
Klinik ve radyolojik olarak metastaz saptanmayan hastada, metastaza ait 
bulgu ve semptom olmaksızın 0.2 mm den daha az hücre depozitlerinin 
moleküler veya mikroskopik olarak periferik kan, kemik iliği yada bölgesel 
olmayan nodal tutulumlardan tesbit edilmesi  

M1 Klinik ve radyolojik olarak tesbit edilmiş uzak metastaz ve-veya 
histopatolojik olarak kanıtlanmış 0.2 mm’den büyük metastaz  
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Tablo 1.6. "The American Joint Committee on Cancer" 2010 sınıflaması (Evre ve 
prognostik gruplar). 

 

Evre 0 Tis N0 M0 

Evre 1A T1 N0 M0 

Evre 1B T0 
T1 

N1mi 
N1mi 

M0 
M0 

Evre 2A T0 
T1 
T2 

N1 
N1 
N0 

M0 
M0 
M0 

Evre 2B T2 
T3 

N1 
N0 

M0 
M0 

Evre 3A T0 
T1 
T2 
T3 
T3 

N2 
N2 
N2 
N1 
N2 

M0 
M0 
M0 
M0 
M0 

Evre 3B T4 
T4 
T4 

N0 
N1 
N2 

M0 
M0 
M0 

Evre 3C Herhangi T N3 M0 

Evre 4 Herhangi T Herhangi N M1 

 

1.7. Meme Kanserinde Tedavi 

1.7.1. Cerrahi tedavi 

Meme kanserinin erken evrelerde küratif tedavisi cerrahi rezeksiyondur. 

Günümüzde, adjuvan tedavinin etkinliğinin artması, estetik kaygılar ve kol ödemi 

konusundaki kaygıların ön plana çıkması nedeniyle meme kanserinin cerrahi 

tedavisinde kullanılan yaklaşımların sayısı artmıştır. Erken evre meme kanserinin 

cerrahi tedavisinde modifiye radikal mastektomi ve meme koruyucu ameliyatlar 

öncelikli tercih edilmektedir. Yapılan çalışmalarda bu iki yöntem arasında sağkalım 

açısından bir fark olmadığı ancak, meme koruyucu ameliyat yapılan hastalarda lokal 

rekürens olasılığının daha yüksek olduğu gösterilmiştir (11). 
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1.7.2. Radyoterapi 

Radyoterapi meme kanserinde lokal kontrolü arttırdığı gibi genel sağkalımı da 

uzatmaktadır. Standart bir tedavi olarak postoperatif radyoterapi, koruyucu cerrahi 

yapılmış tüm hastalara uygulanmaktadır (12). 

 

1.7.3. Hormonal tedavi 

Hormonal reseptör pozitifliği saptanan hastalarda %60-70 cevap elde edilebilen 

hormonal tedavi yöntemi adjuvan, neoadjuvan ve palyatif tedavide kullanılmaktadır. 

Tamoksifen, GnRH analogları, aromataz inhibitörleri en sık kullanılan ajanlardır. 

Endokrin yanıtlı postmenapozal hastalarda Aromataz İnhibitörü kullanımı, 

premenapozal hastalarda ise tamoksifen ve GnRH analogları kullanımı günümüzde 

önerilen tedavi yaklaşımlarıdır (13). 

 

1.7.4. Kemoterapi (KT) 

Meme kanserinde farklı evrelerde farklı amaçlar için uygulanan kemoterapinin, 

adjuvan olarak kullanıldığında sağkalımı anlamlı olarak artırdığı, nüks riskini %25, 

ölüm riskini %15 azalttığı bildirilmektedir. 1970’lerin ortalarından itibaren 

kullanılmaya başlanan Siklofosfamid, Metotreksat ve Fluorourasilden oluşan CMF 

rejimi, günümüzde antrasiklinli rejimlerin CMF’e üstünlüğünün gösterilmesiyle 

yerini antrasiklin içeren kombinasyonlara bırakmaya başlamıştır (14). 

Lokal ileri meme kanserinde neoadjuvan olarak uygulanan KT rejimleriyle iyi 

yanıt elde etmek ve cerrahi uygulanabilirlik oranını artırmak mümkün olmaktadır. 

Taksanların kullanıma girmesiyle lokal ileri ve inflamatuar meme kanserinde daha 

iyi sonuçlar elde edilmektedir (15). 

Metastatik evrede palyatif amaçlar düşünülerek çeşitli kombinasyonlardan 

oluşan KT rejimleri kullanılmaktadır. HER-2 pozitif hastalarda 2005 yılından beri 

kullanıma giren trastuzumabın tek başına veya kemoterapiye eklenmesi etkili 

bulunmuştur. 
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1.8. Meme Kanserinde Semptom Yönetimi 

Meme kanseri genellikle bulantı, kusma ve ağrıya neden olmaz. Ancak hastalık 

meme dışında organlara metastaz yapmışsa, metastaz yaptığı organa göre şikâyetler 

ortaya çıkar. Örneğin kemiğe metastazlarda; kemik ağrısı, kemik kırıkları; beyin 

metastazlarında; baş ağrısı, bulantı, kusma, baş dönmesi, görme bozukluğu gibi 

şikâyetler gelişebilir. Yine uygulanan tedaviler nedeniyle bazı belirtiler ortaya 

çıkabilmektedir. Radyoterapiye bağlı bulantı ve kusma gibi yan etkiler gelişebilirken, 

kemoterapi sonrası hastalarda iştah kesilmesi, bulantı, kusma, ishal ve ağız yaraları 

oluşabilmektedir. Yine tedavi sonrası izlemde hastalarda kilo kaybı, iştahsızlık, aşırı 

yorgunluk, bulantı-kusma, baş dönmesi, karın ağrısı ve dolgunluk, kemik ağrısı ve 

baş ağrısı gözlenmektedir (16,17). Ancak bahsedilen bu yan etkilerin şiddeti 

hastadan hastaya değişmektedir.  

Kanser hastalarında görülen yorgunluğun etyolojisinde tümörün kendisi, 

dispne, anemi, hipokalemi, hipomagnezemi vb. metabolik bozukluklar, beslenme 

sorunları, endokrin ve hormonal sorunlar, immünolojik bozukluklar gibi fizyolojik 

sorunlar beraberinde yetersiz ve kalitesiz uyku, tanı ve tedavinin yarattığı anksiyete 

ve depresyon, kişilik özellikleri, sitokin aktivasyonu ve antikanser tedaviler (cerrahi, 

RT, KT) sorumlu tutulmaktadır (18). 

Kanser tedavisindeki gelişmelerin yaşam süresini uzatması, kanser hastalarının 

hastalık ve hastalık tedavisinden kaynaklanan ağrı deneyimini daha uzun süre 

yaşamalarına yol açmaktadır. 

Kanser hastalarında ciddi bir sorun olan bulantı kusma nedenleri içinde 

kemoterapi, radyoterapi ve diğer ilaçlar, beyin ve karaciğer metastazı, GİS ve üriner 

sistem sorunları sayılabilir. Ayrıca yaş, cinsiyet, alkol kullanım öyküsü, hastalığın 

tutulum bölgeleri, ilacın dozu, depresyon gibi psikolojik sorunlar gibi faktörler 

kusma üzerine etkilidir. Kemoterapiye bağlı bulantı kusmalar santral kaynaklıdır. 

Aşağıdaki şekilde sınıflandırılır. 

1. Akut emezis: İlk 24 saat içinde oluşan bulantı kusmadır 

2. Gecikmiş emezis: 24 saat sonrasında ortaya çıkan bulantı kusmadır. Bazen 

daha erken başlayıp uzayabilir. Günlerce bazen haftalarca sürebilir 

3. Beklenti emezisi: Kemoterapi öncesi başlayan psikolojik kökenli ve 

tedaviye dirençli bir bulantı kusma türüdür.  
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1.9. Meme Kanseri ve Psikiyatrik Bozukluklar 

Kansere neden olmaktan çok ortaya çıkışında etkileri olduğu kabul edilen 

psikolojik, sosyal ve çevresel etkenlerin meme kanserinin başlangıç ve ilerlemesinde 

etkili olabileceği düşünülmektedir. Bu faktörler hastanın kanser tedavisi ile ilgili 

beklentilerini ve tedavi sürecindeki işbirliğini ve yaşam kalitesini etkilemektedir 

(19). Kanserli hastalar, savunucu, kaygılı, aşırı kontrollü, duygusal, gerginliklerini 

motor, sözel ya da diğer yollarla boşaltamayan, belirgin olarak yadsıma ve bastırma 

mekanizmalarını kullanan, aşırı sabırlı, kendi gereksinimlerini sürekli geri planda 

tutan ve kolayca memnun edilebilen ve azla yetinen kişiler olarak 

tanımlanmaktadırlar (20). Morris ve arkadaşları (21) kanser için "duygusal olarak 

kapalı" şeklinde tanımladıkları C tipi kişilik özellikleri üzerinde durmuşlardır. Bu 

kişilik özelliği, işbirliğini seven, tartışma yerine kabul etmeyi seçen, girişken 

olmayan, sabırlı, olumsuz duygularını dışa vurmayan ve dış otoritelere karşı uyumlu 

görünen bir özellik olarak tanımlanmıştır. 

Psikiyatri konsültasyonlarında kanserli hastaların %2-47’sinde bir psikiyatrik 

bozukluk olduğu belirlenirken (22), en sık gözlenen hastalık grubunun affektif 

bozukluklar olduğu bildirilmektedir (23-24). Jansen ve Muenz (25) meme kanserli 

hastaların daha depresif olduklarını, daha az öfke gösterdiklerini ve duygularını daha 

güç ifade edebildiklerini belirtmişlerdir. Priestman ve arkadaşları (26) meme kanserli 

hastalarında yaşam olayları ve kişilik özelliklerinin meme kanserine yatkınlık 

oluşturmadığını bulmuşlardır. Ancak meme kanserinde hastaların psikososyal 

sorunlarının ve olası psikiyatrik bozukluklarının gözden geçirilmesi ve atlanılmadan 

tedavi edilmesinin kanserin tedavisinde ve hastaların tedaviye uyumlarında etkili 

olacağı aşikardır. 

Birçok psikiyatrik bozukluğun somatik şikâyetlerle hekimlere başvurduğu 

bilinmektedir. Özellikle depresif ve anksiyete bozukluklarında kronik, bazen ilaç 

tedavisine cevap vermeyen ağrı, bulantı ve kusma sık görülen somatik 

belirtilerdendir. Yine ağrı, bulantı ve kusmanın derecesi ya da hastalar tarafından 

duyumsanmaları bireylerin kişilik yapısı, karakter ve mizaç özellikleri ve ruhsal 

durumlarına göre değişebilmektedir. Kronik ve ağır hastalıklarda kişilik, karakter ya 

da mizaçta farklı düzeylerde değişiklikler olabilmektedir. Cloninger, kişiliğin iki 

temel bileşeni olarak mizaç ile karakterdeki normal ve anormal varyasyonları 
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açıklayan boyutsal bir psikobiyolojik kişilik modeli geliştirmiştir ve tanımlamıştır. 

Mizaç özellikleri algıya dayalı huylar ve becerilerde bireysel farklılıkları yansıtır ve 

genetik olarak homojen ve birbirinden bağımsız olarak kalıtımsaldır. İnsanın yaşı 

ilerledikçe karakter bileşenleri benlik kavramları ile uğraşma ya da erişkinlikle gelen 

kişisel veya sosyal etkililiğin getirdikleriyle olgunlaşır. Karakter bileşenlerinin mizaç 

bileşenlerinden farklı olarak daha çok kültürel olarak kalıtıldıklarına inanılır. 

Cloninger’in kişilik kuramı, kişiliği çok katlı düzeyde anlayabilmek için bize 

kapsamlı bir içgörü sunar. Bu düzeyler kişiliğin genetiği, davranışın nörobiyolojik 

temelleri, bilişsel duygusal yapı ve kişiliğin gelişimi, kişilik boyutlarındaki bireysel 

farklılıkların davranışsal karşılıkları ve kişilik yapılarıyla gelişimsel etmenlerin 

etkileşiminin psikiyatrik bozukluklara yatkınlığa yol açması gibi düzeylerdir. 

 

1.9.1. Kişilik 

Kişilik; bireye özgün olan, onu başkalarından ayırt ettiren, çevresine uyumunu 

sağlayan sistem olarak tanımlanabilir (27). Kalıtsal yapı ve çevresel etkilerin 

etkileşimi ile kişiliğin geliştiği görüşü yaygın olarak kabul edilmektedir. “Genetik 

geçiş” ya da “epigenetik” düzen görüşü davranışların gelişiminde, genetik yapı ile 

çevresel uyaranların etkileşimini içine alacak şekilde yeniden düzenlenmiştir. 

Genellikle normal dağılım gösteren mizaç özelliklerinin yarısını genetik farklılıklar, 

geriye kalan %50’nin %30-35’ini bireye özgü deneyimler, kalanını ölçüm hataları ve 

kişilikteki dalgalanmalardan oluşturmaktadır (28). 

Cloninger (1993), kişiliğin 2 temel bileşeni olarak mizaç ve karakterdeki 

normal ve patolojik durumları açıklayan boyutsal bir psikobiyolojik kişilik modeli 

tanımlamıştır (29). Bu model aile ve ikiz çalışmaları, uzun süreli gelişim izlem 

çalışmaları, nörofarmakolojik ve nörodavranışsal öğrenme çalışmaları ve 

psikometrik kişilik çalışmalarına dayandırılarak oluşturulmuştur (30). Psikobiyolojik 

kişilik kuramı 4 mizaç, 3 karakter boyutu tanımlamaktadır ve bu boyutları 

tanımlamak amacıyla Cloninger ve arkadaşları tarafından “Mizaç ve Karakter 

Envanteri” geliştirilmiştir (31). 
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1.9.2. Mizaç 

Mizaç, temel duygusal uyaranlara otomatik olarak eşlik eden, biyolojik ve 

genetik yanı baskın, yaşam boyunca orta düzeyde durağan, sosyokültürel etkiler 

karşısında değişmez olan ve algısal bellekte kavram öncesi yanlılıkları içerdikleri 

varsayılan “kişiliğin duygusal özü”dür (27,28). Mizaç ise emosyonlardaki kalıtsal 

yatkınlıklar ve emosyonlardan köken alan dürtülerin otomatikleşmiş davranış 

özelliklerinin ve erken yaşamda gözlenebilen ve yaşam boyu devam eden 

alışkanlıkların altında yatan öğrenme olarak tanımlanmaktadır. Farklı kültürler, etnik 

gruplar, farklı kıtalar ve politik sistemlere karşın evrensel olduğu gösterilmiştir (28). 

 

1.9.3. Karakter 

Karakter, içgörü elde edilmesi, diğer insanlar ve diğer nesneler hakkındaki 

kavramlarımıza dayalı olarak, gönüllü hedefler ve değerlerdeki bireysel farklılıklara 

karşılık gelmektedir. İç görü öğrenmesi, deneyimin yeniden kavramsal olarak 

organizasyonu ve uyumsal yanıtın gelişimi şeklinde tanımlanabilir. Kişisel değer ve 

amaçların yansıdığı nesne ilişkilerini ve bireysel farklılıkları içermektedir. Diğer bir 

deyişle karakter bir bireyin isteyerek kendi kendine ne yaptığıdır. Karakter akılcı ve 

iradelidir. Mizaç korku, kızgınlık gibi basit emosyonları içerirken karakter bir amaca 

yönelik karar, empati, sabır ve hatta olgun bireylerde daha fazla bulunan ask, ümit ve 

inanç gibi ikincil emosyonları içermektedir. Sonuç olarak karakter yürütücü kurallar 

koyucu ve yargısal işlevleri içeren ruhsal olarak kendini yönetebilme olarak 

tanımlanabilir. Karakter doğumdan itibaren geç erişkinlik dönemine doğru giderek 

olgunlaşmaktadır (32). 

 

1.10. Ağrı 

Ağrı vücudun hoş olamayan duyguları algılama biçimidir. Ağrı çok farklı 

şekillerde tanımlanmıştır. “Uluslararası Ağrı Araştırmaları Teşkilatı [International 

Association for the Study of Pain (IASP)]’nın tanımına göre ağrı; var olan veya olası 

doku hasarına eşlik eden veya bu hasar ile tanımlanabilen, hoşa gitmeyen duyusal ve 

emosyonel bir deneyimdir (33,34). McCaffery ise: “Ağrı hastanın söylediği şeydir, 

eğer söylüyorsa vardır” der (35). Hem akut, hem de kronik ağrı, kanserin en yaygın 

görülen ve hastayı en rahatsız edici semptomları arasındadır (36,37). Ağrı, kanser ile 
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ilişkili en sık karşılaşılan semptomdur ve özellikle metastatik hastalıklarda karşımıza 

çıkmaktadır (38). Kanser tedavisindeki gelişmelerin yaşam süresini uzatması, kanser 

hastalarının hastalık ve hastalık tedavisinden kaynaklanan ağrı deneyimini daha uzun 

süre yaşamalarına yol açmaktadır (39). Ağrı; yorgunluk, uykusuzluk, konstipasyon, 

iştahsızlık, bulantı gibi fiziksel semptomların yanı sıra bireyde kontrol kaybı, 

konsantrasyonda azalma, iş ve eğitim yaşantısını sürdürememe gibi etkileriyle sosyal 

yaşantıyı da olumsuz etkileyen bir sorundur (40). 

 

1.11. Yaşam Kalitesi 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tanımına göre, yaşam kalitesi “içinde yaşadıkları 

kültür ve değerler sistemi bağlamında; amaçları, beklentileri, standartları ve kaygıları 

açısından bireylerin yaşamdaki pozisyonlarını algılaması” olarak adlandırılmaktadır 

(41). Kanser hastalarının yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde en sık kullanılan 

yaşam kalitesi ölçeğidir. Kanser hastalarının yaşam kalitesini belirlemeye yönelik 

yapılan bir çalışmada; hastaların en sık yaşadıkları sorunların ağrı ve halsizlik 

olduğu, bunların dışında bulantı, iştahsızlık, alopesi, dispne, kusma, diyare, 

uykusuzluk, mide yanması, sindirim problemleri, görme kaybı ve baş ağrısından 

yakındıkları gözlenmiştir (42). 

 

1.12. Amaç 

Çalışmamızda; meme kanseri tanısı almış hastalarda, hastanın klinik belirtileri 

ve sosyodemografik verileri temelinde, hastalığa veya tedaviye bağlı oluşan özellikle 

bulantı, kusma ve ağrı yakınmalarının Mizaç ve Karakter Envanteri [Temperament 

and Character Inventory (TCI)], yaşam kalitesi, uyku özellikleri, depresyon ve 

anksiyete düzeyleri ile ilişkisini araştırmayı amaçlanırken, literatür ışığında özellikle 

karakter ve mizaç özelliklerinin meme kanserli hastalarda etkisini belirlemek ve 

destek tedavide yeni açılımlar geliştirmek hedeflenmiştir. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Çalışma, 2011-2013 yılları arasında Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi İç 

Hastalıkları Anabilim Dalı Tıbbi Onkoloji Bilim Dalı Polikliniklerinde meme kanseri 

tanısıyla takip edilen hastalarda yapıldı. 

 

2.1. Hastaların Seçimi ve Dışlama Kriterleri 

Çalışmaya erken evre meme kanseri tanısı alan adjuvan ve neoadjuvan 

kemoterapi uygulanan, yaş ortalaması 49,32±9,8 (yaş aralığı; 28-67) olan ve en az ilk 

öğretim mezunu 40 bayan hasta dahil edildi. 

Metastatik meme kanseri, hematolojik kanseri, beyin tümörü ve psikiyatrik 

bozukluğu ya da öyküsü olan hastalar çalışma dışında bırakıldı. Bunlara ek olarak 

son üç ayda tromboembolik ya da kardiyak olay geçiren hastalar ve erkek meme 

kanserli hastalar da değerlendirme dışı bırakıldı. 

 

2.2. Uygulama 

Çalışma, Helsinki Deklerasyonu kararlarına, Hasta Hakları Yönetmeliğine ve 

etik kurallara uygun olarak planlanarak Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi 

Etik Kurulundan 27.06.2011 tarih ve B.30.2.AKD.0.20.05.05/181 sayılı kararla onay 

alındı. Çalışmaya katılmaya karar veren hastaların tümünden yazılı onam alındı. 

Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Tıbbi Onkoloji Polikliniğine başvuran hastalar 

bir hekim ve eğitim hemşiresi tarafından görülerek değerlendirildi. Hastanın yaşı, 

menapoz durumu, aile hikayesi, operasyon tarihi, operasyon şekli, adjuvan 

kemoterapi, adjuvan radyoterapi, adjuvan hormonal tedavi, son kontrol ve son durum 

bilgileri gibi klinik ve sosyoekonomik verileri içeren yarı yapılandırılmış 

sosyodemografik veri formu hastalarla birebir görüşerek ve poliklinik hasta dosya 

kayıtlarından faydalanarak dolduruldu. Tümörün histolojik tipi, çapı, grade, hormon 

reseptör durumu, HER-2 durumu, Ki 67 oranı, aksiller lenf nodu tutulumu bilgileri 

patoloji raporlarından elde edildi. Evreleme için The American Joint Committee on 

Cancer 2007 sistemi kullanıldı. İlk değerlendirme ve fizik muayene sonrasında 

hastalar birer saatlik 2 seans halinde test odasına alınarak Karakter ve Mizaç 
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Envanteri (TCI), Pittsburg Uyku Kalite Ölçeği (PUKİ), Hastane Depresyon 

Anksiyete Ölçeği (HAD), Yaşam Kalitesi Ölçeği (EORTC QLQ-C30)’inden oluşan 

self-report testler uygulandı. Kemoterapi sonrası 21 gün süresince günlük olarak 

Görsel Ağrı Skalası (VAS) kullanılarak ağrı, hastanın kendi raporlamasıyla da 

bulantı ve kusma değerlendirilmesi yapıldı. 

 

2.3. Uygulanan Testler 

2.3.1. Mizaç ve Karakter Envanteri (MKE), (Temperament and Character 

Inventory; TCI) 

Cloninger ve ark. (1994) tarafından geliştirilen envanter, doğru/yanlış olarak 

doldurulan toplam 240 maddeden oluşan, özbildirim ölçeğidir (31). Türkçede geçerlik 

ve güvenirlik ve standardizasyon çalışması Akhar ve ark (2005) yapılmıştır (43). 25 alt 

ölçekten (lower-order) ve 7 (higher-order) ölçekten oluşmaktadır. Ölçekler alt 

ölçeklerin toplamından oluşmaktadır (örneğin, YA=YA1+YA2+YA3+YA4).  

 
Mizacın dört boyutu vardır: 

Yenilik Arayışı (YA) (Novelty Seeking, NS); 

Alt ölçekleri:  Keşfetmekten heyecan duyma (YA1) 

Dürtüsellik (YA2) 

Savurganlık (YA3) 

Düzensizlik (YA4) 

Zarardan Kaçınma (ZK) (Harm Avoidance, HA) 

Alt ölçekleri:  Beklenti Endişesi (ZK1) 

Belirsizlik Korkusu (ZK2) 

Yabancılardan Çekinme (ZK3) 

Çabuk Yorulma (ZK4) 

Ödül Bağımlılığı (ÖB) (Reward Dependence, RD)  

Alt ölçekleri:  Duygusallık (ÖB1) 

   Bağlanma (ÖB2) 

Bağımlılık (ÖB3) 
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Sebat Etme (SE) (Persistence, P) 

Karakterin üç boyutu vardır: 

Kendini Yönetme (KY) (Self-Directedness, SD) 

Alt ölçekleri:  Sorumluluk Alma / Kınama (KY1) 

Amaçlılık / Amaçsızlık (KY2) 

Beceriklilik (KY3) 

Kendini Kabullenme (KY4) 

Uyumlu İkincil Huylar (KY5) 

İşbirliği Yapma (İY) (Cooperativeness, C) 

Alt ölçekleri:  Sosyal Kabullenme (İY1) 

Empati Duyma (İY2) 

Yardımseverlik (İY3) 

Acıma (İY4) 

Erdemlilik Vicdanlılık (İY5) 

Kendini Aşma (KA) (Self-Transcendence, ST)  

Alt ölçekleri:  Kendilik Kaybı (KA1) 

Kişiler Ötesi Özdeşim (KA2) 

Manevi Kabullenme (KA3) 

 
2.3.2. EORTC Yaşam Kalitesi Değerlendirme Modülü 

European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 

(EORTC QLQ C-30) (Versiyon 3.0) yaşam kalitesi ölçeği 30 sorudan oluşmaktadır 

(Bkz Ek 1). 4’lü Likert tipi ölçek olup, soruların cevapları; Hiç: 1, Biraz: 2, Oldukça: 

3, sorulardır. Çok: 4 puan olarak değerlendirilmiştir. Ölçeğin 29. sorusunda, hastadan 

1’den 7’ye kadar olan skala ile sağlığını ve 30. soruda genel yaşam kalitesini 

değerlendirmesi istenmiştir. 29. ve 30. sorular genel iyilik hali alanını oluşturan 

sorulardır. Diğer sorular ise fonksiyonel alan ve semptomlar bölümüne ait sorulardır. 

Bu bölümlerde alınan puanların düşük olması yaşam kalitesinin yükseldiğini, yüksek 

olması ise yaşam kalitesinin düştüğünü ifade etmektedir. 
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2.3.3. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKI) 

PUKI, bireyde son bir aylık uyku kalitesi uyku miktarı, uyku bozukluğunun 

varlığı ve şiddetini değerlendirmemizi sağlayan 19 soru içeren güvenli ve tutarlı bir 

uyku anketi olup Türk hastalara uyarlaması Ağargün ve ark. tarafından yapılmıştır 

(44). Subjektif uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku süresi, uyku verimliliği, uyku 

bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz islerinde bozulmanın değerlendirildiği 

yedi öğeden oluşur. Elde edilen global skor 0 ile 21 arasında değişir. Global skor 5 

ve üzerinde olması klinik olarak uyku kalitesinin anlamlı düzeyde kötü olduğunu 

gösterir (45,46). 

 
2.3.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalası 

HADS tıbbi hastalarda anksiyete ve depresyonu belirlemek için geliştirilmiş bir 

testtir (47). Kanserli hastalarda validitesi daha önceden belirlenmiştir (48). Skala 7 

soruluk anksiyete ve 7 soruluk depresyon kısmından oluşmaktadır. Her bir sorunun 0 

ile 3 arasında değişen skoru bulunmaktadır. Maksimum toplam skor anksiyete ve 

depresyon için ayrı 21 olmaktadır. Her biri için 10 üzeri değer depresif semptomları 

veya anksiyeteyi göstermektedir.  

 
2.3.5. Görsel Ağrı Skalası (VAS) 

Ağrının objektivi edilmesi için yaygın olarak vizüel ağrı skoru kullanılmaktadır. 

Burada 1-10 arası ağrı skalası kullanıldı. 0= Ağrı yok; 10=Tahmin edilebilecek en 

şiddetli ağrı olarak ele alınmış olup, 0 ile 10 arasında ağrı derecelendirilmiştir.  

 

2.4. İstatistiksel Değerlendirme 

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 16.0 (Statistical Package for Social 

Sciences, SPSS Inc.,Chicago, IL, United States) paket programı ile yapıldı. Genel 

olarak tanımlayıcı istatistikler kullanıldı. Veriler arası korelasyonlar için Spearman 

Korelasyon testi kullanıldı. Değişkenler arasındaki ilişki araştırılırken, r değeri +1’e 

yaklaştıkça p<0,05 iken, pozitif yönde anlamlı korelasyon, -1’e yaklaştıkça p<0,05 

iken negatif yönde anlamlı korelasyon varlığı kabul edildi. Verilerin 

karşılaştırılmasında Mann Withney-U Testi kullanıldı. P değeri 0.05 altında olan 

değerler anlamlı olarak kabul edildi. 
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3. BULGULAR 

3.1. Klinik Özellikler 

Çalışmaya alınan 40 kadın hastanın yaş ortalaması 49,32±9,8. yıl (yaş aralığı; 

28-67) iken, biri (%2,5) bekar, 32’si (%80) evli, 7’si (%17,5) dul/boşanmış olarak 

bulundu. Hastaların 21’i (%52,5) menapoza girmişti. Tablo 3.1’de klinik özellikler 

özetlenmiştir. 

 

Tablo 3.1. Meme kanseri hastalarında sosyodemografik verilerin değerlendirilmesi. 

 Hastalar (n=40) 

Yaş (s±std) 49,32±9,8 

Bekar 1 (%2,5) 

Evli 32 (%80) Medeni hal 

n (%) 
Dul / Boşanmış 7 (%17,5) 

İlköğretim 23 (%57,5) 

Lise 10 (%25) Eğitim 
n (%) 

Yüksekokul 7 (17,5) 

Ev Hanımı 24 (%60) 

Memur 7 (%17,5) Meslek 
n (%) 

Emekli 9 (%22,5) 

Var 21 (%52,5) Menapoz 
n (%) Yok 19 (%47,5) 

 

40 hastanın 19’u (%47,5) sigara, 3’ü (%7,5) alkol kullanıyordu. 19’unda 

(%47,5) son 10 yılda yakın kaybı, 29’unda (%72,5) tanı öncesi stres olduğu izlendi. 5 

(%12,5) hastada tanı öncesi meme hiperplazisi, 1 (%2,5) hastada ise tanı öncesi 

meme kanseri öyküsü mevcuttu (Tablo 3.2).  
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Tablo 3.2. Meme kanseri hastalarında karakteristik klinik verilerin değerlendirilmesi. 

 n (%) 

Sigara kullanımı 19 (%47,5) 
Kötü Alışkanlıklar 

Alkol kullanımı 3 (%7,5) 

Cerrahi 3 (%7,5) 

Kemoterapi 1 (%2,5) Menapoz Nedeni 

Doğal 17 (%42,5) 

Oral kontraseptif kullanımı 9 (%22,5) 

Hormon replasman tedavisi 5 (%12,5) 

Analjezik kullanımı 17 (%42,5) 
Farklı İlaçların Kullanımı 

Bifosfanat kullanımı 1 (%2,5) 

Astım 1 (%2,5) 

Hepatit B 1 (%2,5) 

Hipertansiyon 7 (%17,5) 

Osteoporoz 1 (%2,5) 

Diabetes Mellitus 4 (%10) 

Eşlik Eden Hastalıklar 

Hiperlipidemi 1 (%2,5) 

Meme hiperplazisi 5 (%12,5) 

Meme kanseri 1 (%2,5) 
Tanı Öncesi Meme 
Hastalıkları ve Kanser 
Öyküsü 

Diğer kanserler Yok 

Meme ya da Over Kanseri  Yok 

Akciğer kanseri 5 (%12,5) 

Beyin kanseri 1 (%2,5) 

Karaciğer karsinomu 3 (%7,5) 

Kolon kanseri 2 (%5) 

Ailede Kanser Öyküsü 

Prostat kanseri  3 (%7,5) 

Son 10 yılda yakın kaybı 19 (%47,5) 
Tanı Öncesi Stres Durumu 

Tanı öncesi stres 29 (%72,5) 
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24 (%60) hastaya eksizyonel biopsi, 6 (%15,0) hastaya insizyonel biopsi, 7 

(%17,5) hastaya İİAB (ince iğne aspirasyon biopsi), 3 (%7,5) hastaya ise cor biopsi 

uygulanmıştı. Operasyon tipi olarak 37 (%92,5) hastaya MRM/MKC, 3 (%7,5) 

hastaya kadranektomi/lumpektomi yapılmıştı. Patoloji sonuçları 39 (%97,5) hastada 

invaziv duktal, bir (%2,5) hastada invaziv lobuler olarak rapor edildi (Tablo 3.3). 

 

Tablo 3.3. Hastalarda meme kanserinin histopatolojik ve klinik özellikleri. 

 n (%) 
İİAB 7 (%17,5) 
İnsizyonel biopsi 6 (%15,0) 
Eksizyonel biopsi 24 (%60) 

Biopsi Şekli 

Cor biopsi 3 (%7,5) 
MRM/MKC 37 (%92,5) 

Operasyon Tipi 
Kadranektomi, Lumpektomi 3 (%7,5) 
İnvaziv duktal 39 (%97,5) 

Histolojik Tipi 
İnvaziv lobuler 1 (%2,5) 
 Evre 1A 12 (%30) 
Evre 2A 17 (%42.5) 
Evre 2B 8 (%20) 

Tümörün Evresi 

Evre 3A 3 (%7.5) 
Yok 20 (%50) 
1-3 18 (%45) Lenf Nodu Tutulumu 

4-9 2 (%5) 
 

  Hastaların östrojen/progesteron reseptör durumları; 23 (%57,5) hastada 

ÖR(+)PR(+), 5 (%12,5) hastada ÖR(+)PR(-), 8 (%20) hastada ÖR(-)PR(-), 3 (%7,5) 

hastada ÖR(-) PR(+), bir hastada (%2,5) bilinmeyen olarak tespit edildi. Erb2, 

hastaların 19’unda (%22.5) pozitif (+), 4’ünde (%10) pozitif(++), 10’unda (%25) 

pozitif (+++) olarak izlendi. Hastaların moleküler histopatolojik özellikleri Tablo 

3.4’de gösterilmiştir. 
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Tablo 3.4. Hastaların moleküler histopatolojik özellikleri. 

 n (%) 
ÖR+PR+ 23 (%57,5) 
ÖR + PR - 5 (%12,5) 
ÖR - PR - 8 (%20) 
ÖR -PR + 3 (%7,5) 

Endokrin Durum 
Östrojen/Progesteron 

Bilinmeyen 1 (%2,5) 
Negatif 16 (%40) 
Pozitif (+) 19 (%22,5) 
Pozitif (++) (%10-30) 4 (%10) 
Pozitif (+++) (>%30) 10 (%25) 

Erb-2 

Bilinmeyen 1 (%2,5) 
Pozitif 17 (%42,5) 

Kİ-67 
Bilinmeyen 23 (%57,5) 

 

3.2. Semptom Sıklığı 

Hastalarda genel beklenenden daha düşük oranda yan etki ile karşılaşılmıştır. 

Semptom özellikleri Tablo 3.5’de özetlenmiştir. Kemoterapi sonrası izlemde 

hastaların 11’inde (%27,5) bulantı görülürken 29’unda (%72,5) bulantı olmadı. 

Kusma ise 2 (%5) hastada görülürken 38 (%95) hastada izlenmedi. Ağrı skoru 15 

(%37,5) hastada 0 (yok), 18 (%45) hastada 1, 4 (%10) hastada 2, iki (%5) hastada 3, 

bir (%2,5) hastada 4 ve üstü olarak değerlendirildi. 

 

Tablo 3.5. Meme kanseri hastalarında 1. kür kemoterapi sonrası bulantı, kusma ve 
ağrı semptomlarının değerlendirilmesi. 

 

 n (%) 
Var 11 (%27,5) 

Bulantı 
Yok 29 (%72,5) 
Var 2 (%5) 

Kusma 
Yok 38 (%95) 
0 (Yok) 15 (%37,5) 
1 18 (%45) 
2 4 (%10) 
3 2 (%5) 

Ağrı (VAS skoru) 

4-10 1 (%2,5) 

VAS: Vizüel Analog Skala 
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3.3. Anksiyete ve Depresyon 

Hastalara uygulanan HAD ölçeğinde ortalama anksiyete skoru 8,1±3,3 (min-

max 1-16), depresyon skoru 7,38±4,8 (min-max 0-19), PUKI toplam 6,8±2,4(min-

max 3-13) olarak tespit edildi. Hastaların 34’ünde (%85) kötü uyku kalitesi izlendi 

ve hastalarımızda ortalama uyku kalitesi kötü olarak değerlendirildi. Tablo 3.6’da 

HAD ve PUKI skorlarının ortalama değerleri verilmiştir.  

 

Tablo 3.6. HAD ve PUKI ortalama değerleri. 

 Ortalama±std min-max 
Anksiyete 8,1±3,3 1-16 

HAD  
Depresyon 7,38±4,8 0-19 

Toplam 6,8±2,4 3-13 
Bileşen 1 1,2±0,6 0-2 
Bileşen 2 1,5±0,8 0-3 
Bileşen 3 0,75±0,8 0-3 
Bileşen 4 0,7±0,8 0-3 
Bileşen 5 1,6±0,6 1-3 
Bileşen 6 0,2±0,5 0-3 

PUKİ 

Bileşen 7 0,9±0,7 0-3 

HAD; Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, PUKİ; Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği (Bileşen 1; 
Subjektif uyku kalitesi, Bileşen 2; Uykuya dalma süresi, Bileşen 3; Uyku süresi, Bileşen 4; Efektif 
uyku alışkanlığı, Bileşen 5; Uyku bozuklukları, Bileşen 6; Uyku ilacı kullanımı, Bileşen 7; Günlük 
işlev bozukluğu) *Mann-Whitney U Testi uygulanmıştır. 

 

Hastalarda HAD ve PUKİ skorları bulantının varlığına göre 

değerlendirildiğinde; bulantı olanlarda (10,18±3,43) olmayanlara (7,31±3) göre 

anksiyete skoru ortalaması anlamlı olarak daha yüksek izlendi (p=0,02). Depresyon 

skoru bulantı olanlarda (8,64±5,03) olmayanlara göre (6,9±4,7) daha yüksek bulunsa 

da istatistiksel olarak anlamlılık saptanmadı (p=0,28). PUKI toplam puanı 

bakımından bulantı olanlar (7,45±3,0) ile olmayanlar (6,55±1,8) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark izlenmedi (p=0.51). PUKI alt bileşenleri değerlendirildiğinde de 

bulantı ile ilişkili anlamlı bir fark izlenmedi (Tablo 3.7).  
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Hastalarda HAD ve PUKİ skorları ağrının varlığına göre değerlendirildiğinde; 

Ağrı olanlarla olmayanlar arasında hem anksiyete (sırasıyla 7,9±3,4, 8,5±3,4; p= 

0,61) hem de depresyon (sırasıyla 6,6±3,3, 8,7±6,5; p= 0,62) bakımından istatistiksel 

anlamlılık oluşturacak bir fark bulunmadı. PUKI toplam skoru ağrısı olanlarda 

(7,5±2,2) olmayanlara (5,7±2,5) göre istatistiksel olarak önemli anlamlılık 

oluşturacak şekilde yüksekti (p=0,005). PUKI alt bileşenlerinden Bileşen 4 ortalama 

skoru ağrısı olanlarda iken 0,9±0,8 ağrısı olmayanlarda 0,3±0,7 olarak tespit edildi. 

Bu artış anlamlı olarak değerlendirildi (p=0,013). Benzer şekilde Bileşen 5 ortalama 

skoru da ağrısı olanlarda (1,8±0,7) olmayanlara göre (1,2±0,4) istatistiksel olarak 

daha yüksekti (p=0,006). Bu yükseklik anlamlı olarak uyku kalitesinin ağrısı 

olanlarda daha kötü olduğunu göstermektedir (Tablo 3.7).  

 

Tablo 3.7. HAD ve PUKI ortalamalarının ağrı ve bulantı ile ilişkisi. 

Bulantı- kusma Ağrı 
 Var 

S=11 
Yok 
S=29 P* Var 

S=25 
Yok 
S=15 P* 

HAD 
Anksiyete 10,18±3,43 7,31±3.0 0,02 7,9±3,4 8,5±3,4 0,61 
Depresyon 8,64±5,03 6,9±4,7 0,28 6,6±3,3 8,7±6,5 0,62 

PUKİ 
Toplam 7,45±3,01 6,55±1,8 0,51 7,5±2,2  5,7±2,5 0,005 
Bileşen 1 1,18±0,6 1,21±0,6 0,9 1,2±0,6 1,1±0,5 0,53 
Bileşen 2 1,18±0,8 1,62±0,86 0,11 1,6±0,9 1,4±0,8 0,68 
Bileşen 3 0,81±1,17 0,72±0,59 0,59 0,8±0,7 0,6±0,8 0,2 
Bileşen 4 0,91±1,14 0,62±0,68 0,64 0,9±0,8 0,3±0,7 0,013 
Bileşen 5 1,82±0,87 1,45±0,51 0,23 1,8±0,7 1,2±0,4 0,006 
Bileşen 6 0,45±0,93 0,07±0,26 0,08 0,2±0,7 0,07±0,3 0,38 
Bileşen 7 1,09±0,7 0,86±0,64 0,43 0,9±0,6 0,9±0,8 0,8 
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3.4. Yaşam Kalite Değerlendirmesi 

Genel yaşam kalitesi skoru ortalaması 59,16±2,4 (min-max 38,33-91,67), 

fiziksel işlev skoru 8,33-91,67 (min-max 33,33-100), yorgunluk skoru 49,72±17,6 

(min-max 11,11-100), bulantı-kusma skoru 20,83±30,6 (min-max 0-100), ağrı skoru 

29,58±21,8 (min-max 0-83,33) tespit edildi (Tablo 3.8). 

 

Tablo 3.8. QLQ - C30 yaşam kalitesi ortalama değerleri. 

n=40 
QLQ-C30 

Ortalama±std min-max 
Genel YK Skoru 59,16±2,43 8,33-91,67 
Fiziksel İşlev Skoru 71,66±14,0 33,33-100 
Duygusal İşlev Skoru 51,87±31,0 0-100 
Genel İşlev Skoru 62,50 ±3,2 0-100 
Zihinsel İşlev Skoru 67,91±33,4 0-100 
Sosyal İşlev Skoru 72,90±30,3 0-100 
Ağrı Skoru 29,58±21,8 0-83,33 
Bulantı, Kusma Skoru 20,83±30,6 0-100 
Yorgunluk Skoru 49,72±17,6 11,11-100 
Dispne Skoru 4,16±11,1 0-33,33 
Uykusuzluk Skoru 26,66±25,2 0-66,67 
İştah Kaybı Skoru 26,66±29,4 0-100 
Kabızlık Skoru 38,33±3,25 0-100 
İshal Skoru 3,33±1,01 0-33,33 
Maddi Zorluk Skoru 23,33±36,3 0-100 

 

Ağrı olmayanlarda genel yaşam kalite skoru ortalaması 52,78±26,8 iken ağrısı 

olanlarda 63,0±22,45 tespit edildi (p=0,22). Ağrısı olmayanlarda yorgunluk skoru 

51,85±19,1 iken ağrısı olanlarda 48,44±16,9 olarak bulundu ve anlamlı bir fark 

saptanmadı (p=0,64). Benzer şekilde ağrısı olan hastalarla olmayanlar arasında 

fiziksel işlev, duygusal işlev, genel işlev, sosyal işlev, zihinsel işlev, ishal, maddi 

zorluk, iştah kaybı, kabızlık skoru ortalaması bakımından anlamlı bir fark izlenmedi. 
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Bulantı olmayanlarda genel yaşam kalite skoru ortalaması 62,36±25,65 iken 

bulantı olanlarda 50,76±19,17 tespit edilerek anlamlı fark izlenmedi (p=0,11). Sosyal 

işlev skoru bulantı olmayanlarda 78,78±29,17 iken bulantı olanlarda 57,55±29,18 

şeklinde anlamlı olarak daha düşük saptandı (p= 0,01). Bulantı- kusma semptomu 

skoru bulantı olmayanlarda 13,79±26 iken bulantı olanlarda 39,40±35,18 ile anlamlı 

bir artış saptandı (P=0,02). İshal skoru ortalaması bulantısı olmayanlarda 1,15±6,19 

iken bulantısı olanlarda 9,09±15,57 olarak bulundu (p=0,03). Tablo 3.9’da yaşam 

kalitesinin semptomlara göre değişimi gösterilmiştir.  

 

Tablo 3.9. QLQ-30 yaşam kalitesinin ağrı ve bulantı ile ilişkisi. 

Bulantı Kusma Ağrı 
 Var 

S=11 
Yok 
S=29 P Var 

S=25 
Yok 
S=15 P 

QLQ-C30 Skorları 

Genel YK  50,76±19,17 62,36±25,65 0,11 63,0±22,45 52,78±26,8 0,22 

Fiziksel İşlev 67,88±15,44 73,10±13,51 0,55 73,87±14,3 68,0±13,14 0,09 

Duygusal İşlev  35,61±22,39 58,05±32,31 0,50 54,67±29,7 47,22±34,3 0,56 

Genel İşlev  59,1±26,21 63,79±34,52 0,50 58,67±34,7 68,89±27,3 0,44 

Zihinsel İşlev 53,03±35,60 73,56±31,34 0,06 72,0±30,7 61,11±37,6 0,48 

Sosyal İşlev  57,55±29,18 78,78±29,17 0,01 74,67±25,1 69,98±37,8 0,91 

Ağrı Skoru 37,88±15,08 26,44±23,37 0,05 30,66±16,4 27,78±29,3 0,36 

Bulantı, Kusma  39,40±35,18 13,79±26 0,02 18,0±27,6 25,56±35,5 0,55 

Yorgunluk  54,55±16,82 47,89±17,85 0,29 48,44±16,9 51,85±19,1 0,64 

Dispne  9,09±15,57 2,3±8,6 0,08 6,66±13,6 0  

Uykusuzluk  33,33±25,82 24,14±25,03 0,3 24,0±24,57 31,11±26,6 0,4 

İştah Kaybı  27,28±25,03 26,44±31,34 0,55 21,33±18,9 35,5±40,7 0,53 

Kabızlık 42,42±36,79 36,78±31,30 0,70 34,67±31,1 44,44±34,9 0,66 

İshal  9,09±15,57 1,15±6,19 0,03 5,33±12,47 0± 0,11 

Maddi Zorluk  30,3±37,87 20,69±36,09 0,25 20,0±33,3 28,89±41,5 0,63 
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3.5. Mizaç ve Karakter Özellikleri (TCI) 

Yenilik arayışı (NS) ortalama değeri 23,03±4,36 (min-max 17-33), zarardan 

kaçınma (HA) ortalama değeri 14,18±4,65 (min-max 4-23), ödül bağımlılığı (RD) 

ortalama değeri 8,25±2,11 (min-max 5-13), sebat etme (P) ortalama değeri 2,35±1,53 

(min-max 0-6) olarak tespit edildi (Tablo 3.10).  

 

Tablo 3.10. TCI mizaç özelliklerinin ortalama değerleri. 

n=40 
 

Ortalama±std min-max 
Yenilik Arayışı (NS) 

NS 23,03±4,36 17-33 
NS1 5,05±2,06 3-10 
NS2 6,50±1,69 2-9 
NS3 4,85±1,82 1-8 

 

NS4 6,63±1,58 3-9 
Zarardan Kaçınma (HA) 

HA 14,18±4,65 4-23 
HA1 4,03±2,19 0-8 
HA2 1,43±0,87 0-3 
HA3 3,28±1,43 1-6 

 

HA4 5,45±2,28 0-9 
Ödül Bağımlılığı (RD) 

RD 8,25±2,11 5-13 
RD1 1,33±1,21 0-4 
RD2 3,58±1,36 1-6 

 

RD3 3,35±1,05 2-6 
Sebat Etme (P) 
 2,35±1,53 0-6 

 

Ağrı olmayanlarda yenilik arayışı ortalama değeri (NS) 23,53±5,36 iken ağrı 

olanlarda 22,72±3,74 (p=0.86), zarardan kaçınma ortalama değeri ağrısı 

olmayanlarda 13,73±4,06 iken, ağrısı olanlarda 14,44±5,03 (p=0.58), Ödül 

bağımlılığı ortalama değeri ağrısı olmayanlarda 8,13±2,03 iken ağrısı olanlarda 

8,32±2,19 (P =0.79), sebat etme (P) ortalama değeri ağrısı olmayanlarda 2,60±1,45 

iken ağrısı olanlarda 2,20±1,58 (p=0.31) tespit edilerek anlamlı bir fark saptanmadı. 
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Bulantı olmayanlarda yenilik arayışı ortalama değeri (NS) 23,28±4,42 iken 

bulantı olanlarda 22,36±4,36 (p=0.42), zarardan kaçınma (HA) ortalama değeri 

bulantı olmayanlarda 12,83±4,50 iken bulantı olanlarda12,45±4,80 (p=0.15), Ödül 

bağımlılığı (RD) ortalama değeri bulantısı olmayanlarda 8,17±2,33 iken bulantısı 

olanlarda 8,45±1,44 (p=0.84), sebat etme (P) ortalama değeri bulantı olmayanlarda 

2,38±1,27 iken bulantı olanlarda 2,27±1,15 (p=0.46) şeklinde tespit edilerek anlamlı 

bir değişiklik saptanmadı. Ancak zarardan kaçınma alt ölçeği (HA1: beklenti 

endişesi) bulantı olmayanlarda 4.45±2,37 iken bulantı olanlarda 2,91±1,04 tespit 

edildi. Bu düşüklük anlamlı olarak değerlendirildi (p=0.03) (Tablo 3.11). 

 

Tablo 3.11. TCO mizaç özelliklerinin ortalama değerlerinin ağrı ve bulantı ile ilişkisi. 

Bulantı - Kusma Ağrı 
 Var 

S=11 
Yok 
S=29 P Var 

S=25 
Yok 
S=15 P 

Yenilik Arayışı (NS) 
NS 22,36±4,36 23,28±4,42 0,42 22,72±3,74 23,53±5,36 0,86 
NS1 5,09±2,43 5,01±1,95 0,91 4,80±1,91 5,43±2,29 0,31 
NS2 5,82±1,99 6,76±1,53 016 6,48±1,69 6,53±1,77 0,84 
NS3 5,45±2,16 4,62±1,66 0,15 4,96±1,65 4,67±2,13 0,66 

 

NS4 6,00±1,73 6,86±1,48 0,15 6,48±1,48 6,87±1,77 0,28 

Zarardan Kaçınma (HA) 
HA 12,45±4,80 12,83±4,50 0,15 14,44±5,03 13,73±4,06 0,58 
HA1 2,91±1,04 4,45±2,37 0,03 4,12±2,20 3,87±2,23 0,69 
HA2 1,36±1,12 1,45±078 0,76 1,44±0,92 1,40±0,83 0,80 
HA3 3,55±1,51 3,17±1,42 0,43 3,32±1,49 3,20±1,37 0,93 

 

HA4 4,64±2,42 5,76±2,18 0,16 5,56±2,27 5,27±3,34 0,63 

Ödül Bağımlılığı (RD) 
RD 8,45±1,44 8,17±2,33 0,84 8,32±2,19 8,13±2,03 0,79 
RD1 1,36±1,21 1,31±1,23 0,85 1,28±1,14 1,40±1,35 0,86 
RD2 3,45±0,93 3,62±1,50 0,72 3,27±1,17 3,33±1,63 0,45 

 

RD3 3,64±1,03 3,24±1,06 0,19 3,32±1,03 3,40±1,12 0,89 

Sebat Etme (P) 
 2,27±1,15 2,38±1,27 0,46 2,20±1,58 2,60±1,45 0,31 
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Kendini yönetme (SD) ortalama değeri 16,08±6,12 (min-max 7-28), işbirliği 

yapma (C) ortalama değeri 13,33±4,32 (8-22), kendini aşma (ST) ortalama 

değeri12,86±4,16 (min-max4-21) olarak tespit edildi (Tablo 3.12). 

 

Tablo 3.12. TCI karakter özelliklerinin ortalama değerleri. 

 Ortalama±std min-max 
Kendini Yönetme (SD) 

SD 16,08±6,12 7-28 
SD1 4,03±1,35 1-7 
SD2 2,40±1,93 0-7 
SD3 1,30±1,30 0-4 
SD4 4,86±2,37 1-9 

 

SD5 3,45±2,02 1-7 
İşbirliği Yapma (C) 

C 13,33±4,32 8-22 
C1 2,20±1,29 0-5 
C2 2,58±1,15 0-5 
C3 3,05±0,93 2-6 
C4 2,78±2,81 0-9 

 

C5 2,73±0,93 1-5 
Kendini Aşma(ST) 

ST 12,86±4,16 4-21 
ST1 4,66±1,82 2-8 
ST2 3,18±1,45 1-6 

 

ST3 5,03±2,45 1-9 
 

Ağrı olmayanlarda kendini yönetme (SD) ortalama değeri 16,20±5,93 iken ağrı 

olanlarda 16,00±6,34 (p=0.87), işbirliği yapma (C) ortalama değeri ağrı 

olmayanlarda13,60±4,22 iken ağrı olanlarda 13,16±4,45 (p=0.67), kendini aşma (ST) 

ortalama değeri ağrı olmayanlarda 13,93±3,37 iken ağrı olanlarda 12,24±4,52 

(p=0.21) olarak tespit edildi. Ağrı olan ve olmayan hastalar arasında diğer karakter 

özellikleri ortalama değerleri bakımından da anlamlı fark saptanmadı (Tablo 3.13).  

Kendini yönetme (SD) ortalama değeri bulantı olmayanlarda 14,86±5,87 iken 

bulantı olanlarda 19,27±5,83 (p=0,035), SD1 (alt ölçeği ortalama değeri bulantı 

olmayanlarda) 3,66±1,59 iken bulantı olanlarda 5,00±1,84 (p=0.048), SD2 alt 

ölçeği ortalama değeri bulantı olmayanlarda 2,00±1,91 iken bulantı olanlarda 
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3,45±1,63 (p=0.014), C1 işbirliği yapma alt ölçeği ortalama değeri bulantı 

olmayanlarda 1,86±0,99 iken bulantı olanlarda 3,09±1,58 (p=0.032) olarak tespit 

edildi ve bu yükseklik anlamlı olarak kabul edildi (Tablo 3.13). 
 

Tablo 3.13. TCI karakter özelliklerinin semptomlarına bulantı ve kusmaya göre. 

Bulantı Kusma Ağrı 
 Var 

S=11 
Yok 
S=29 P Var 

S=25 
Yok 
S=15 P 

Kendini Yönetme (SD) 
SD 19,27±5,83 14,86±5,87 0,035 16,00±6,34 16,20±5,93 0,87 
SD1 5,00±1,84 3,66±1,59 0,048 4,04±1,86 4,00±1,6 0,99 
SD2 3,45±1,63 2,00±1,91 0,014 2,64±1,93 2,00±1,93 0,25 
SD3 1,73±1,49 1,14±1,22 0,21 1,16±1,21 1,53±1,46 0,44 
SD4 5,27±2,69 4,72±2,27 0,52 4,60±2,43 5,33±2,26 0,31 
SD5 3,82±2,40 3,31±1,89 0,60 3,56±2,18 3,27±1,79 0,80 

İşbirliği Yapma (C) 
C 13,45±4,68 13,28±4,26 1 13,16±4,45 13,60±4,22 0,67 
C1 3,09±1,58 1,86±0,99 0,032 2,28±1,37 2,07±1,16 0,67 
C2 2,86±1,12 2,65±1,17 0,48 2,52±0,96 2,67±1,41 0,76 
C3 3,09±1,30 3,03±0,78 0,77 2,96±0,73 3,20±1,21 0,74 
C4 2,27±1,90 2,97±3,09 0,87 2,60±2,84 3,07±2,81 0,48 
C5 2,65±1,29 2,76±0,77 0,33 2,80±0,96 2,60±0,91 0,80 

Kendini Aşma (ST) 
ST 11,27±4,56 13,48±3,91 0,1 12,24±4,52 13,93±3,37 0,21 
ST1 4,18±1,14 4,86±1,94 0,28 4,44±1,76 5,07±1,91 0,31 
ST2 2,91±1,38 3,28±1,49 0,39 3,04±1,46 3,40±1,45 0,52 
ST3 4,18±2,52 5,34±2,39 0,15 4,76±2,65 5,47±2,1 0,37 

 
3.6. Korelasyon Analizleri 

Anksiyete ile semptomlar (bulantı, kusma, ağrı ve ağrı derecesi) arasındaki ilişki 

incelendiğinde anksiyete ile bulantı arasında anlamlı pozitif korelasyon olduğu izlendi 

(r=0,382, P<0.05). Depresyon ile semptomlar (bulantı, kusma, ağrı ve ağrı derecesi) 

arasında anlamlı korelasyon saptanmadı (tümü için P>0.05). PUKI ile semptomlar 

(bulantı, kusma, ağrı ve ağrı derecesi) arasındaki ilişki incelendiğinde; total uyku skoru 

ile ağrı (r=0,446, P<0.01) ve ağrı derecesi (r=0,437, P<0.01), Bileşen 3 ile ağrı 

derecesi (r=0,355, P<0.05) Bileşen 4 ile kusma (r=0,385, P<0.05), ağrı (r=0,398, 
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P<0.05) ve ağrı derecesi (r=0,420, P<0.01), Bileşen 5 ile ağrı (r=0,438, P<0.01) ve ağrı 

derecesi (r=0,485, P<0.01) arasında anlamlı pozitif korelasyon saptandı. 

Yaşam kalitesi ile semptomlar (bulantı, kusma, ağrı ve ağrı derecesi) arasındaki 

ilişki incelendiğinde; duygusal işlev skoru ile bulantı (r=-0,312, P<0.05), sosyal işlev 

skoru ile bulantı (r=-0,388, P<0.05) arasında anlamlı ters korelasyon izlendi. 

Bununla birlikte bulantı kusma skoru ile bulantı (r=0,367, P<0.05), dispne skoru ile 

ağrı derecesi (r=0,539, P<0.01), ishal skoru ile bulantı (r=0,355, P<0.05) ve ağrı 

derecesi (r=0,508, P<0.01) arasında anlamlı korelasyon saptandı (Tablo 3.14).  

 

Tablo 3.14. HAD, PUKI, QLQ-30 sonuçlarının belirli semptomlar ile korelasyonu. 

 Bulantı Kusma Ağrı Ağrı derecesi 
HAD 
Anksiyete 0,382* 0,146 -0,081 0,185 
Depresyon 0,174 0,191 -0,079 -0,066 
PUKİ 
Total Uyku Skoru 0,106 0,106 0,446** 0,437** 
Bileşen 1 -0,017 -0,095 0,101 -0,061 
Bileşen 2 -0,255 -0,108 0,065 -0,072 
Bileşen 3 -0,086 0,077 0,204 0,355* 
Bileşen 4 0,074 0,385* 0,398* 0,420** 
Bileşen 5 0,191 0,101 0,438** 0,485** 
Bileşen 6 0,283 -0,087 0,140 0,246 
Bileşen 7 0,126 0,047 0,040 -0,046 
QLQ-C30 
Genel YK  -0,257 -0,060 0,198 -0,081 
Fiziksel İşlev -0,019 -0,315* 0,275 -0,136 
Duygusal İşlev -0,312* -0,060 0,093 -0,035 
Genel İşlev -0,109 -0,005 -0,123 -0,212 
Zihinsel İşlev -0,301 -0,143 0,112 0,125 
Sosyal İşlev -0,388* -0,201 -0,019 -0,119 
Ağrı -0,309 0,057 0,148 0,137 
Bulantı, Kusma 0,367* 0,054 -0,097 0,237 
Yorgunluk  0,168 0,103 -0,074 0,007 
Dispne 0,275 0,260 0,293 0,539** 
Uykusuzluk 0,167 -0,085 -0,135 0,078 
İştah Kaybı 0,097 -0,070 -0,101 -0,017 
Kabızlık 0,061 -0,301 -0,145 -0,215 
İshal 0,355* 0,306 0,258 0,508** 
Maddi Zorluk 0,183 0,207 -0,078 0,070 
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TCI (Karakter ve mizaç envanteri) ile semptomlar (bulantı, kusma, ağrı ve ağrı 

derecesi) arasındaki ilişki incelendiğinde; kusma ile yenilik arayışı alt ölçeklerinden 

NS2 ve NS3, zarardan kaçınma (HA) ve zarardan kaçınma alt ölçeklerinden HA4 

arasında anlamlı ters korelasyon saptandı (sırasıyla r=-0,361, r=-0,326, r=-0,345, 

0,359; tümü için P<0.05). zarardan kaçınma alt ölçeklerinden HA1 ile bulantı 

arasında da anlamlı ters korelasyon saptandı (r=-0,352, P<0.05).  

TCI ölçeklerinden sebat etme (P) ile kusma (r=0,317, P<0.05), kendini 

yönetme (SD) ile bulantı (r=0,338, P<0.05), kendini yönetme alt ölçeklerinden SD1 

ve SD2 ile bulantı (sırasıyla, r=0,317, r=0,394; her ikisi için P<0.05), kendini 

yönetme alt ölçeklerinden SD2 ile ağrı derecesi (r=0,319, P<0.05) ve işbirliği yapma 

ile bulantı (r=0,343, P<0.05) arasında anlamlı korelasyon saptandı (Tablo 3.15 ve 

Tablo 3.16). 

 

Tablo 3.15. Mizaç özelliklerinin semptomlar ile korelasyonu. 

 Bulantı Kusma Ağrı Ağrı Derecesi 
NS -0,129 -0,130 -0,029 -0,145 
NS1 -0,017 0,286 -0,163 0,014 
NS2 -0,224 -0,361* -0,033 -0,166 
NS3 0,229 -0,326* 0,071 -0,033 

Yenilik Arayışı 
(NS) 

NS4 -0,233 0,159 -0,173 -0,203 

HA -0,232 -0,345* 0,088 -0,190 
HA1 -0,352* -0,242 0,064 -0,055 
HA2 -0,049 -0,249 0,041 -0,216 
HA3 0,125 -0,118 0,014 -0,123 

Zarardan Kaçınma 
(HA) 

HA4 -0,225 -0,359* 0,077 -0,190 

RD 0,032 -0,086 0,043 -0,003 
RD1 0,030 -0,031 -0,028 -0,082 
RD2 -0,057 0,076 0,121 -0,085 

Ödül Bağımlılığı 
(RD) 

RD3 0,211 -0,216 -0,022 -0,022 

Sebat Etme (P)  0,118 0,317* -0,164 0,097 
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Tablo 3.16. TCI karakter özelliklerinin semptomlar ile korelasyonu. 

 Bulantı Kusma Ağrı Ağrı 
Derecesi 

SD 0,338* 0,125 -0,027 0,129 
SD1 0,317* 0,066 0,002 0,029 
SD2 0,394* 0,298 0,184 0,319* 
SD3 0,200 0,301 -0,124 0,092 
SD4 0,103 -0,040 -0,164 -0,138 

Kendini Yönetme 
(SD) 

SD5 0,084 -0,081 0,041 0,174 

C 0 -0,060 -0,068 0,034 
C1 0,343* 0,026 -0,068 0,259 
C2 -0,113 0,113 -0,049 0,037 
C3 -0,046 -0,005 -0,052 -0,127 
C4 -0,027 -0,203 -0,114 0,050 

İşbirliği Yapma (C) 

C5 -0,155 -0,048 0,040 0,031 

ST -0,262 0,217 -0,200 -0,055 
ST1 -0,175 0,040 0,163 -0,107 
ST2 -0,138 0,288 -0,102 0,093 

Kendini Aşma (ST) 

ST3 -0,218 0,181 -0,145 -0,069 
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4. TARTIŞMA VE SONUÇLAR 

4.1. Yaşam Kalitesi 

Hastalar değerlendirilirken sadece hastalığın şiddetine odaklanılması, hastalar 

için daha önemli olan hastalığın hayata etkisi konusunun görmezlikten gelinmesine 

neden olabilmektedir. Hastalıkla ilişkili yaşam kalitesi, son dönemde birçok klinik 

araştırmanın birincil veya ikincil sonuçları arasında değerlendirilmeye başlanmıştır. 

Meme kanserli hastalarda yaşam kalitesi de son yıllarda üzerinde sıkça araştırma 

yapılan bir konudur. Bu hastalarda yaşam kalitesi incelemeleri birbiriyle 

çelişebilecek sonuçlar ortaya çıkarmıştır. Birçok çalışmada meme kanseri tanısı alıp 

hayatta kalan hastaların yaşam kalitelerinin iyi olduğu ifade edilmiştir (49). Bu 

hastalarda yaşam kalitesinin global, fiziksel, tıbbi, psikososyal ve ailesel alt 

boyutlarının oldukça iyi olduğu ve bu alanlarda neredeyse hiç sorun olmadığı 

belirtilmiştir. Meme kanseri tanısı alıp hayatta kalabilen hastalarla sağlıklı kontroller, 

yaşam kalitesi düzeyi açısından oldukça benzer bulunmuşlardır (50,51). Hayatta 

kalma süresi uzadıkça kanser teşhisi sonrası yaşam kalitesinin giderek daha da arttığı 

da bulunmuştur (52). Ancak başka çalışmalarda, özellikle uzun dönem meme kanseri 

hastalarında, yukarıda ifade edilenlerden çok farklı sonuçlar da bulunmuştur. 

Örneğin uzun dönem meme kanserli hastaların fiziksel, psikolojik ve genel yaşam 

kalitelerinin kontrol grubuna göre daha kötü olduğu ortaya konmuştur (53,54). Bir 

çalışmadaki meme kanserli hastalar, kontrollere göre daha düşük fiziksel işlev düzeyi 

bildirmişler, ancak bunun günlük aktivitelerini etkilemediğini ifade etmişlerdir (51). 

Hastalar yaşamlarını etkileyecek kol hareket güçlüğünden ve %51 gibi yaygın bir 

oranda görülen ağrıdan da muzdarip olduklarını belirtmişlerdir (55). Birçok 

çalışmada meme kanserli hastaların cinsel yaşamlarının da oldukça olumsuz 

etkilendiği vurgulanmıştır (49,56,57). Cinsel bozuklukların nedenleri, ateş basmaları 

ve vajinal kuruluk gibi, hormonal değişikliklerin ve menapozun neticesi olabilen 

problemler olabilir. Bir çalışmada meme kanseri tanısı sonrası hayatta kalan 

kadınların %29’unda cinsel sorunların mevcut olduğu bulunmuştur (57). 

Çalışmamızda, daha önceki çalışmalardan farklı olarak hastaların ağrı ve bulantı 

yakınmalarının varlığına göre yaşam kalitelerinin farklı olup olmadığı araştırılmıştır. 

Ağrı yakınması olan hastaların, ağrıdan yakınmayan hastalara göre fiziksel 
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işlevlerinin daha iyi olduğu, bulantısı olan hastaların da bulantısı olmayanlara göre 

sosyal işlevlerinin daha iyi olduğu tespit edilmiştir. Bu sonuçlar beklenenin tersi 

şeklindedir ve muhtemelen hasta sayısının görece az olması ile ilişkilidir. Ayrıca, 

bulantısı olan hastaların ishal skorlarının da anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

gözlenmiştir. Bu hastalarda bulantı varlığı ile ishal varlığı arasında bir ilişki olduğu 

düşünülebilir. Meme kanserli hastaların yaşam kalitesinin her alt boyutta daha detaylı 

inceleneceği çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

4.2. Uyku Kalitesi 

Meme kanseri tanısı ile karşı karşıya kalan kadınların uyku sorunu yaşamaya 

başladıkları ile ilgili birçok çalışma mevcuttur (58-61). Uykudaki bozulma, 

yorgunluğa (62), günlük performansta azalmaya (63), duygudurumda kötüleşmeye 

(64), immün sistemde zayıflamaya (65), yaşam kalitesinde kötüleşmeye (66) ve sağ 

kalım süresinde kısalmaya (67,68) neden olarak hastalığın gidişini olumsuz yönde 

etkileyebilir. Meme kanserli kadınlarda uyku sorunu yaygınlığı %20 ile %70 

arasında bildirilmiştir (65,68,69,70). Hastaların tedavinin hangi evresinde oldukları 

da uyku bozukluğunun şiddeti ile ilişkilidir. Örneğin meme kanseri cerrahisi 

öncesinde hastalarda uyku bozukluğu yaygınlığı %70 (71) ve %88 (72) gibi, oldukça 

yüksek oranlarda bildirilmiştir. Ayrıca meme kanserli kadınlardan daha genç 

olanların, işlevsellik düzeyi daha düşük olanların, komorbid hastalığı bulunanların ve 

ateş basması yaşayanların uyku kalitelerinin daha düşük ve uyku sorunlarının daha 

kalıcı olduğu tespit edilmiştir (73). Bu çalışmada, ağrı yakınması olan meme kanserli 

hastaların, ağrı yakınması olmayanlara göre hem toplam uyku kalitesi skoru 

açısından alışılmış uyku etkinliği ve uyku bozukluğu alt ölçekleri bakımından daha 

kötü durumda oldukları bulundu. Bulantı yakınması olanlar ve olmayanlar arasında 

ise uyku kalitesi açısından herhangi bir farklılık tespit edilmedi. Bu bulgulara göre 

önemli bir sağlık belirteci olan uykunun, meme kanserli hastalarda ağrı varlığı ile 

ilişkili olduğu söylenebilir. Bu hastalarda ağrı kontrolü, uyku kalitesini de olumlu 

yönde etkileyebilir. 
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4.3. Depresyon ve Anksiyete 

Bu çalışmada meme kanserli hastalardan bulantı yakınması olanların, anlamlı 

olacak şekilde daha yüksek anksiyete skoruna sahip oldukları, ağrı varlığının ise 

depresyon ve kaygı açısından farklılık oluşturmadığı bulunmuştur. Hastalığın ölüme 

yol açabilme ve tekrarlama riski, vücut şeklinde, dişilik hissinde ve çekicilikte 

değişiklik olacağı korkusu, meme kanserli hastaların psikolojik stres oluşturması 

beklenen duyguları arasındadır (74). Bu duygular tanı konduktan yıllar sonra bile 

aynı şiddette devam edebilir (75). Bu duygular da hastalarda depresyon ve anksiyete 

bozukluklarının gelişmesine ve azalmış benlik saygısı hissine neden olabilir (76). 

Meme kanserli hastalarda depresyon ve kaygı oluşumuna katkıda bulunan etmenler 

genel olarak fiziksel, psikolojik, sosyal ve çevresel nedenler olarak sınıflandırılabilir. 

Fiziksel etkenler arasında yaş, tedavilerin yan etkileri, hormonal değişiklikler ve 

doğurganlık ile ilişkili konular sayılabilir (77). Psikolojik faktörler ise vücut 

algısındaki değişiklikleri (78) ve hastalık ile ilişkili olumlu veya olumsuz duyguları 

içerir (79). Sosyal etkenler, sosyal destek, cinsel ilgi ve istekte azalma ile birlikte aile 

ilişkilerindeki değişikliklerden oluşur (79). Çevresel faktörler ise sık hastane 

ziyaretleri, günlük aktivitelerde ve mali durumda değişiklikleri kapsar. 

Depresif bozukluklar ve kaygı bozuklukları kanserli hastalarda oldukça yaygın 

olarak görülür (74). Harter ve ark (80), kesitsel çalışmalarına 517 kanser hastasını 

(%75’i kadın) dahil etmiş ve kanserli hastalarda herhangi bir ruh sağlığı bozukluğu 

varlığı oranını %56.5 olarak bulmuşlardır. Aynı çalışmada kanserli hastalarda 

depresyon veya anksiyete bozukluğu görülme oranının ise sağlıklı kontrollere göre 

%25 ile %33 daha yüksek olduğu bulunmuştur. Meme kanserli hastalarda da bu 

oranlar normale göre daha yüksektir. Yaşlı meme kanseri hastalarında, özellikle 

tanıdan sonraki ilk yıl içerisinde depresyon ve kaygı bozukluğu oranları, benzer yaş 

grubundaki sağlıklı kontrollere göre iki kat fazla tespit edilmiştir (81). Tedaviden 

sonraki ilk rekürrensin yaşandığı dönemi hastalığa bağlı stresin belki de en yoğun 

yaşandığı dönemdir ve bu dönemde hastaları depresif bozukluk veya anksiyete 

bozukluğu tanısı alma ihtimali %40’ı bulabilir (82). Tespit edilmemiş ve tedavi 

edilmemiş kaygı ve depresyon, meme kanseri hastalarının yaşam kalitelerini olumsuz 

şekilde etkileyebilir (83). Depresyon ve kaygının tedavi edilmesi ise hastaların 

hayata bakışlarını, yaşam kalitelerini, cinsellik algılarını ve yaşam kalitelerini 
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düzeltmeye katkıda bulunacaktır (84). Bu nedenle meme kanserli hastaların 

depresyon ve anksiyete yönünden incelenmesi ve gerekli durumlarda psikiyatri 

konsültasyonu ile tedaviye yönlendirilmesi oldukça önemlidir.  

 

4.4. Mizaç ve Karakter 

Bugüne kadar birçok araştırmada karakter özelliklerinin kanser gelişimi ile 

ilişkisi incelenmiştir (1-3). Ancak bu çalışmaların sonuçları çelişkilidir. Örneğin bazı 

araştırmacılar (4) depresif mizaca sahip kadınların kanser geliştirmeye daha meyilli 

olduklarını bildirirken, bazıları (5) depresif mizacın koruyucu olduğunu bulmuş ve 

diğerleri (6,7) depresif mizacın kanser gelişimi ile olumlu veya olumsuz olarak bir 

ilişkisi olmadığını ifade etmişlerdir. Bu farklı sonuçlar, çalışma yöntemlerindeki 

farklılıklardan kaynaklanıyor olabilir. Meme kanserli hastalarda kişilik, karakter ve 

mizaç özelliklerini inceleyen çalışma sayısı sınırlıdır. Cerrahi sonrası 2 yıl izlenen 

203 meme kanseri hastasında nörotisizmin, kötü yaşam kalitesi için belirleyici 

olduğu gösterilmiştir (8). Millar ve ark (9) ise tedavi sonrası bir yıllık takipte 

nörotisizmin psikolojik morbidite için minör bir belirleyici olduğunu bulmuşlardır. 

Ayrıca nörotisizmin uzun dönem belirtilerden yorgunluk ile ilişkili olduğu ortaya 

konmuştur (10). Carver ve ark (11) 163 meme kanseri hastasını cerrahi operasyon 

öncesi değerlendirmiş ve 5-13 yıllık takipte, başlangıçtaki iyimserliğin tüm tıbbi 

etkenlerden bağımsız olarak hastaların uyumu ile ilişkili olduğunu tespit etmişlerdir. 

Bu çalışma bildiğimiz kadarıyla meme kanserli hastaların Mizaç ve Karakter 

Envanteri ile değerlendirildiği ilk çalışma olma özelliğine sahiptir. Bulgularımıza 

göre ağrı yakınması olan meme kanserli hastalarla ağrı yakınması olmayan hastalar 

arasında envanterin ne mizaç ne de karakter boyutları açısından anlamlı bir fark 

yoktur. Bulantı yakınması olan hastalar ise diğerlerine göre mizaç boyutunda 

zarardan kaçınma alt ölçeğinin beklenti endişesi maddesinden anlamlı olacak şekilde 

yüksek puan almışlardır. Yine bulantı yakınması olan hastaların karakter boyutunda 

kendini yönetme alt ölçeğinde ve bu alt ölçeğin keşfetmekten heyecan duyma ve 

dürtüsellik maddelerinden ve iş birliği yapma alt ölçeğinin sosyal onaylama 

maddesinden anlamlı şekilde daha yüksek puan aldıkları görülmüştür. Bu sonuçlara 

göre meme kanserli hastalarda karakter ve mizacın bazı özellikleri bulantı yakınması 
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varlığı ile ilişkili olabilir. Hastaların tedavisinde ve takibinde bu kişilik özelliklerinin 

göz önünde bulundurulması, morbidite açısından önemli katkı sağlayabilir. 

Sonuç olarak; meme kanserinde bulantı ve ağrı gibi semptomlar yaşam 

kalitesi, uyku ve depresyon, anksiyete gibi durumlarla etkileşmektedir. Yine bu 

semptomlar bazı karakter ve mizaç özelliklerinden etkilenmekte ve olasılıkla daha 

uzun süreçte bu özellikleri de etkileyebilmektedir. Bu bakımdan meme kanserinde 

tedavi daha geniş boyutta ele alınmalı, hastaların psikiyatrik hastalıkları ve kişilik, 

karakter ve mizaç özellikleri de göz önünde bulundurulmalıdır. 
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5. ÖZET 

KEMOTERAPİ ALAN OPERE MEME KANSERİ HASTALARINDA 

KARAKTER VE MİZAÇ ÖZELLİKLERİNİN SEMPTOMLAR VE  

YAŞAM KALİTESİ İLE İLİŞKİSİ 
 

Giriş: Son yıllarda hastalığın klinik seyir ve biyolojik yapısının belirlenmesi ve 

tedavideki büyük gelişmelere rağmen, meme kanseri önemli bir sorun olmaya devam 

etmektedir. Meme kanserlerinde hastalık sürecinde uygulanan tedavi ve metastaz 

gibi nedenlerle oluşan bulantı, kusma ve ağrı yaşam kalitesini önemli derecede 

etkiler. Depresif ve anksiyete bozukluklarında, bazen ilaç tedavisine cevap vermeyen 

ağrı, bulantı ve kusma sık görülen somatik belirtilerdendir. Ağrı, bulantı ve kusmanın 

derecesi ya da hastalar tarafından duyumsanmaları bireylerin kişilik yapısı, karakter 

ve mizaç özellikleri ve ruhsal durumlarına göre değişebilmektedir. Kronik ve ağır 

hastalıklarda kişilik, karakter ya da mizaçta değişiklikler olabilmektedir. Çalışmada 

meme kanseri hastalarında mizaç ve karakter özellikleri incelendi. Meme kanserli 

hastalarda ki bulantı, kusma ve ağrı yakınmalarının Mizaç ve Karakter, yaşam 

kalitesi, uyku özellikleri, depresyon ve anksiyete düzeyleri ile ilişkisi araştırıldı.  

Yöntem: Çalışma, 2011-2013 yılları arasında Tıbbi Onkoloji polikliniklerinde 

meme kanseri tanısıyla takip edilen 40 hasta üzerinde yapıldı. Hastalara, Karakter ve 

Mizaç Envanteri (TCI), Pittsburg Uyku Kalite Ölçeği (PUKİ), Hastane Depresyon 

Anksiyete Ölçeği (HAD), Yaşam Kalitesi Ölçeği (EORTC QLQ-C30)’nden oluşan 

self-report testler uygulandı. Kemoterapi sonrası 21 gün süresince günlük olarak 

Görsel Ağrı Skalası (VAS) kullanılarak ağrı, bulantı ve kusma değerlendirilmesi 

yapıldı.  

Bulgular: Yaş ortalaması 49,32±9,8 yıl olan 40 hastanın, kemoterapi sonrası 

izlemde 11’inde (%27,5) bulantı, ikisinde (%5) kusma, 25’inde (%62,5) ağrı 

saptandı. Hastalara uygulanan HAD ölçeğinde ortalama anksiyete skoru 8,1±3,3, 

depresyon skoru 7,38±4,8, PUKI toplam skoru 6,8±2,4 olarak tespit edildi. 

Hastaların 34’ünde (%85) kötü uyku kalitesi izlendi. Bulantısı olan hastalarda 

anksiyete skoru ortalaması istatistiksel olarak yüksek bulunurken (p=0,02), ağrısı 
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olanlarda toplam PUKI skorunda ve PUKI alt bileşenlerinden Bileşen 4 ve 5 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksekti (sırasıyla; p=0,005, p=0,013, 

p=0,006) ve uyku kalitesi kötüydü. Bulantısı olan hastalarda yaşam kalitesinde 

sosyal işlev, bulantı- kusma semptomu ve ishal skoru anlamlı olarak daha düşük 

saptandı (sırasıyla; p= 0,01, P=0,02, p=0,03). Ağrısı olanlarla olamayanlar arasında 

TCI mizaç özellikleri bakımından anlamlı fark bulunmazken bulantısı olanlarda 

zarardan kaçınma alt ölçeği (HA1: beklenti endişesi) istatistiksel olarak düşük 

bulundu (p=0.03). Ağrı semptomu açısından TCI karakter özellikleri bakımından 

anlamlı fark bulunmadı. Bulantısı olanlarda kendini yönetme (SD), alt ölçekleri SD1 

ve SD2, işbirliği yapma alt ölçeği C1 ortalama skorları istatistiksel olarak yüksek 

bulundu (p=0.035, p=0.048, p=0.014, p=0.032). Anksiyete ile bulantı arasında 

anlamlı korelasyon olduğu izlendi (r=0,382, P<0.05). PUKI total uyku skoru ile ağrı 

(r=0,446, P<0.01) ve ağrı derecesi (r=0,437, P<0.01), Yaşam kalitesi duygusal ve 

sosyal işlev skoru işlev skoru ile bulantı arasında anlamlı ters korelasyon izlendi 

(sırasıyla; r=-0,312, P<0.05 ve r=-0,388, P<0.05). 

Sonuç: Hastalarda düşük yan etki görülmüştür ve uyku kalitesinin genel olarak 

kötü olduğu dikkati çekmiştir. Karakter ve mizaç özellikleri semptomlar üzerinde 

genel belirleyici bir özellik göstermemiştir.  

 
Anahtar kelimeler: Meme kanseri, yaşam kalitesi, karakter mizaç. 
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6. ABSTRACT 

CORRELATION OF CHARACTER AND TEMPERAMENT TRAITS WITH 

THE SYMPTOMS AND LIFE QUALITY IN THE OPERATED BREAST 

CANCER PATIENTS TREATED WITH CHEMOTHERAPHY 

 

Introduction: In recent years, there has been much improvement in the field of 

breast cancer in terms of the clinical course, defining the biological structure and its 

treatment; however, it still proceeds to be a crucial problem., The feeling of nausea, 

vomiting and pain, that are caused by the treatment and the metastasis implemented 

during the course of the illness, affect the life quality significantly. As for the 

depression and the anxiety disorders, the feeling of nausea, vomiting and chronic 

pain that does not respond to treatment at all are the most frequently seen somatic 

signs. The level of the pain, nausea and vomiting or how they are sensed by patients 

varies according to the personality, the characteristic features and the psychological 

state of a person. In chronic and serious illnesses, there may be some changes in 

terms of personality, character and natural temperament. In this study, temperamental 

and characteristic traits of the patients with breast cancer have been examined. The 

correlation between the feelings of nausea, vomiting, pain complaints of the patients 

with the breast cancer and temperament- character traits, sleeping habits and the level 

of depression and anxiety is analyzed throughout the present study. 

Method: The study is conducted on the 40 patients followed up with the 

diagnosis of breast cancer in the Medical Oncology Policlinics during the years of 

2011 and 2013. At the time of diagnosis, the clinical and socioeconomic information 

of the patients have been registered. In the study, the self-report tests like 

Temperament and Character Inventory (TCI), Pittsburg Sleeping Quality Scale 

(PUKI), Hospital Depression Anxiety Scale (HAD), Life Quality Scale (EORTC 

QLQ-C30) have been utilized. After the process of chemotherapy, per day during 21 

days, the evaluation of pain has been carried out by using visual pain scale (VAS) 

and the information as regard with nausea and vomiting has been evaluated by self 

reports of the patients.  
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Findings: Out of 40 patients with the average age of 49,32±9,8, during the 

period after the process of chemotherapy, for 10 (27,5%) of them the feeling of 

nausea, for 2 (5%) patients the feeling vomiting and for 25 (62,5%) have been found 

out. In the scale of HAD implemented for the patients, the average anxiety score has 

been measured as 8,1±3,3. The results of depression score and PUKI are respectively 

as follows 7,38±4,8 and 6,8±2,4. Whereas the average score of anxiety was 

statistically high, for the patients with pain the total PUKI score and the sores of the 

components 4 and 5 out of the sub-components were also significantly high in 

statistics (respectively; p=0,005, p=0,013, p=0,00) and the sleeping quality was bad. 

As for the patients with the feeling of nausea, the score of the social activity in terms 

of the life quality, symptoms of nausea –vomiting and the score of diarrhea were 

significantly low (respectively; p= 0,01, P=0,02, p=0,03). While no meaningful 

difference between the patients with and without pain was found in terms of TCI 

temperamental features, the sub-scale of harm avoidance (HA1: anxiety of 

expectation) for the patients with the feeling of nausea was ascertained as statistically 

low (p=0.03). There was no any meaningful difference as regard with the pain 

symptoms and TCI characteristic features. For the patients with nausea the self-

direction (SD), or the sub-scales SD1 and SD2, the average scores of collaboration 

sub-scale C1 were measured statistically high (p=0.035, p=0.048, p=0.014, p=0.032). 

A meaningful relation was observed between the feeling of anxiety and nausea 

(r=0,382, P<0.05). A positive correlation was found out between the PUKI total 

sleeping score and the pain (r=0,446, P<0.01), and the level of pain (r=0,437, 

P<0.01), between the component 3 and the level of pain (r=0,355, P<0.05), between 

the component 4 and vomiting (r=0,385, P<0.05), between the pain (r=0,398, 

P<0.05) and the level of pain (r=0,420, P<0.01), between the component 5 and the 

pain (r=0,438, P<0.01), and the level of pain (r=0,485, P<0.01). A meaningful 

opposite correlation was reached between the score of the life quality emotional 

activity and the feeling of nausea (r=-0,312, P<0.05) and between the score of the 

social activity and the feeling of nausea (r=-0,388, P<0.05). 
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Result: In the patients, a low level of side effect has been observed and in 

general terms a bad quality of sleeping has drawn attention. The character and 

temperament traits have not been found as a general determinant quality on the 

symptoms. 

 

Key words: Breast cancer, life quality, character, temperament. 
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8. EKLER 

Ek 1. European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
(EORTC QLQ C-30) (Versiyon 3.0) yaşam kalitesi ölçeği. 
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Quality of Life (EORTC QLQ C-30) (Versiyon 3.0) yaşam kalitesi ölçeği. 
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Ek 2. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKI) ölçeği. 
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