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ÖZET 

 

Müyesser AŞGIN CİRİT, Kronik Ruhsal Hastalığı Olan ve Olmayan Kadınların 

Meme Kanserine İlişkin Bilgi, Tutum ve Farkındalıklarının Karşılaştırılması: 
Kesitsel Bir Çalışma, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Hemşirelik Enstitü Anabilim Dalı, Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 
Hemşireliği Yüksek Lisans Tezi, Zonguldak, 2025. 

Bu araştırmada, kronik ruhsal hastalığı olan ve olmayan kadınların meme kanserine 

yönelik bilgi, tutum ve farkındalıklarının karşılaştırılması amaçlanmıştır. Bu araştırma 

karşılaştırmalı, tanımlayıcı ve kesitsel bir tiptedir. Araştırma Mart 2024 ve Aralık 2024 

tarihleri arasında Zonguldak Kdz. Ereğli’deki Toplum Ruh Sağlığı Merkezi’nde 

kayıtlı kronik ruhsal hastalığı olan 109 kadın ile, Aile Sağlığı Merkezi’nde kayıtlı 

kronik ruhsal hastalığı olmayan 109 kadının katılımı ile yürütülmüştür. Bu 

araştırmanın verileri toplanırken Kişisel Bilgi Formu ve Meme Kanseri Farkındalık 

Ölçeği kullanılmıştır. Verilerin analizi için parametrik testlerden faydalanılmıştır. 

Meme Kanseri Farkındalık Ölçeği toplam puan ortalaması kronik ruhsal hastalığı olan 

kadınlarda 0.61±0.67 iken kronik ruhsal hastalığı olmayan kadınlarda 1.05±0.61 

olarak belirlenmiştir. Kronik ruhsal hastalığı olmayan kadınların meme kanseri 

farkındalık düzeylerinin kronik ruhsal hastalığı olan kadınlardan daha yüksek olduğu 

ve aralarındaki bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p <0.001). 

Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerde meme kanseri bilgi, tutum ve farkındalıklarının 

düşük olmasına etki eden faktörlerin belirlenebilmesi için araştırmalar yapılmalıdır. 

Ayrıca kronik ruhsal hastalığı olan kadınların meme kanserine yönelik bilgi, tutum ve 

farkındalıklarını arttıracak girişimlerin yapılması önerilmektedir. 

 

Anahtar Sözcükler: Kronik ruhsal hastalık, kanser farkındalığı, meme kanseri 
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ABSTRACT 

 

Müyesser AŞGIN CİRİT, Comparison of Knowledge, Attitudes and Awareness 

of Women with and without Severe Mental Illness Regarding Breast Cancer: A 

Cross-Sectional Study, Zonguldak Bulent Ecevit University, Institute of Health 

Sciences, Department of Nursing Institute, Mental Health and Disease Nursing, 

Master's Thesis, Zonguldak, 2025. 

The aim of this study is to compare the knowledge, attitudes and awareness of women 

with and without severe mental illness towards breast cancer. This study is a 

comparative, descriptive and cross-sectional type. The study was conducted between 

March 2024 and December 2024 with the participation of 109 women with severe 

mental illnesses registered at the Karadeniz Ereğli State Hospital Community Mental 

Health Center affiliated to the Zonguldak Provincial Health Directorate and 109 

women without severe mental illnesses registered at the Fikri Oğuz Family Health 

Center. This study data was collected using the ‘Personal Information Form’ and the 

‘Breast Cancer Awareness Scale’. Parametric tests were used to analyze the data. The 

total mean score of the Breast Cancer Awareness Scale was determined as 0.61±0.67 

in the Community Mental Health Center group and 1.05±0.61 in the Family Health 

Center group. It was determined that the breast cancer awareness levels of women in 

the Family Health Center group were higher than those of women in the Community 

Mental Health Center group and this difference between them was statistically 

significant (p <0.001). It is recommended that research be conducted to determine the 

factors affecting the low breast cancer knowledge, attitude and awareness in 

individuals with chronic mental illness, and that appropriate interventions be planned 

and implemented according to the results. Research should be conducted to determine 

the factors that affect the low knowledge, attitude and awareness of breast cancer in 

individuals with severe mental illness. In addition, it is recommended that initiatives 

be taken to increase the knowledge, attitude and awareness of women with severe 

mental illness towards breast cancer. 

 

Keywords: Severe mental illness, awareness of cancer, breast cancer 
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1.GİRİŞ 

Kronik ruhsal hastalığı (KRH) olan bireylerin morbidite ve mortalite 

oranlarının genel nüfusa göre daha yüksek ve yaşam beklentilerinin daha düşük olduğu 

belirtilmektedir (1). Şizofreni ve bipolar bozukluk da dahil olmak üzere KRH’ı olan 

bireylerin, olmayan bireylere göre iki üç kat daha yüksek ölüm oranlarıyla karşı 

karşıya olduğu belirtilmektedir (2). Kanser, dünyada 2020 yılında 10 milyon ölüme 

veya altı ölümden birine neden olmuş önde gelen ölüm nedenidir (3). Dünya Sağlık 

Örgütü’nün (DSÖ) alt kuruluşu Uluslararası Kanser Araştırma Ajansı (International 

Agency for Research on Cancer/ IARC) verilerine göre 2022 yılında dünyada tüm 

kanser türleri için 19.3 milyon yeni vaka ve 10 milyon ölüm bildirilmiştir (4). IARC’a 

bağlı GLOBOCAN veritabanı, dünyada en yaygın görülen kanser türünün meme 

kanseri olduğunu ve yeni vakaların %11.7’sini oluşturduğunu yayınlamıştır (4). 

Türkiye’ de 2018 yılında toplam kanser insidansı 225.2/100.000’ dir (5). GLOBOCAN 

verilerine göre Türkiye’de 2022 yılında 2540.013 yeni kanser vakası ve 129.672 ölüm 

bildirilmiştir (6). Türkiye’de meme kanserinin görülme oranının %10.5 oranıyla tüm 

kanser türleri arasında ikinci sırada yer aldığı belirtilmiştir (6). Kanserin genel nüfusta 

yaygın olmasının yanı sıra özellikle toplumlarda KRH’ı olan bireylerde yaygın olarak 

görüldüğü belirtilmektedir (7). Kanser, kronik psikiyatri hastalarında erken ölümlerin 

yaklaşık %20'sini oluşturmaktadır (8). KRH’a sahip olan bireylerde yaşam süresi ve 

yaşam kalitesini önemli derecede etkileyebilen kanserin yaygın olarak görülebildiği, 

kanser tarama ve teşhiste gecikmelerin olabildiği belirtilmektedir (2). Şizofreni 

hastalarında ölüm oranlarını azaltmak için son yıllarda birçok tedavi kılavuzunda 

kardiyovasküler ve metabolik sağlığın izlenmesi önerilirken, kanser taraması 

konusunda net bir öneri bulunmamaktadır (9,10). Literatürde yer alan çalışma 

sonuçları incelendiğinde KRH’ı olan kişilerde tüm kanser türleri için bilgi, tutum ve 

taramalarının sağlıklı popülasyona göre daha düşük olduğu görülmektedir (10). 

Uluslararası literatürde yer alan çalışmalarda bazı spesifik kanser türlerine 

yönelik KRH’ı olan kişilerin tarama durumlarının ortaya koyulduğu görülmektedir (2-

11). Araştırmalarda KRH’ı olan kadınların meme ve rahim ağzı kanseri taraması 

yaptırma oranlarının, KRH’ı olmayan benzer kadınlara göre daha düşük olduğu 

belirtilmektedir (2,11). Şizofreni hastalarında meme kanseri görülme oranı şizofreni 

olmayanlara veya genel popülasyona göre daha yüksektir (11). Hwong ve 



2 

 

arkadaşlarının (2019) şizofreni hastalığı olan kadınlarla olmayan kadınların meme 

kanseri taraması yaptırma durumlarını inceledikleri sistematik derleme ve meta analiz 

çalışması sonucunda şizofrenisi olan kadınların şizofrenisi olmayan kadınlara göre 

mamografi taraması yaptırma olasılığının daha düşük olduğunu saptamışlardır (12). 

Aggarwal ve arkadaşlarının (2013) ABD’de k KRH’ı ronik ruhsal hastalığı olan 

kadınlarda meme kanseri taramasındaki eşitsizlikleri belirlemek amacıyla yaptıkları 

sistematik derleme çalışması sonucunda KRH’ı olan kadınlarda kanser tarama 

oranlarının düşük olduğu sonucuna ulaşılmıştır (13). Türkiye’de şizofreni hastalarında 

meme kanseri farkındalığı değerlendirmek amacıyla yapılan bir çalışmanın sonucunda 

hasta grubunun meme kanseri konusunda farkındalığı şizofrenisi olmayan kontrol 

grubuna göre daha düşük bulunmuştur (10). Literatürde bu konuda sınırlı sayıda 

yapılmış çalışma bulunmakta olup Türkiye’de ise bu konuda yapılmış başka bir 

çalışmaya ulaşılamamıştır. 

KRH’ı olan kişilerin toplumdaki konumları, toplumda kabul edilmeleri ya da 

toplumdan soyutlanmaları, bu kişilerin başta yakınları dahil olmak üzere toplumun 

hastalığa karşı bakış açısı ile doğrudan alakalıdır (7). KRH’ı olan bireylerin sağlık 

hizmetlerinden yeterli düzeyde faydalanamaması ve olumsuz sağlık koşullarının 

varlığı erken ölümlerle ilişkili faktörlerdir (1). Kanseri önleme ile ilişkili olumsuz 

sağlık koşullarının çoğu değiştirilebilir faktörlerdir (1). Bu konuda psikiyatri 

hemşireleri kanserden koruma ve erken teşhiste KRH’a sahip olan kişiler için anahtar 

role sahiptirler (1). Psikiyatri hemşireleri, KRH’ı olan bireylerin, farkındalıklarının 

arttırılması, kansere karşı ilgili koruyucu önlemler alması ve erken tanı ve tarama 

programlarına katılımlarını sağlamada aktif rol alabilirler (14). KRH’ı olan kişilerin 

bakımında genellikle ruhsal yakınmalara odaklanılmaktadır ve bu durum fiziksel 

belirtilerin ihmal edilebilmesine neden olmaktadır. Bu nedenle KRH’ı olan bireylerde 

kanser bilgi düzeyinin ve kanser taramalarına ilişkin bilgi, tutum ve farkındalıklarının 

belirlenmesine gereksinim olduğu görülmektedir. Literatürde var olan sonuçlar bu 

konuda özellikle Türkiye’de KRH’ı olan bireylerin kansere yönelik farkındalık 

durumlarının ne düzeyde olduğunu yeterince ortaya koyamadığını düşündürmektedir. 

Bu nedenle bu çalışmada KRH’ı olan ve olmayan bireylerin kadınlarda sık görülen 

meme kanserine yönelik bilgi, tutum ve farkındalıklarının karşılaştırmalı olarak 

saptanması amaçlanmıştır. Bu çalışmadan elde edilecek sonuçların KRH’ı olan 
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bireylere meme kanserini önleme ve erken teşhise yönelik yapılacak hemşirelik 

girişimlerine ışık tutacağı düşünülmektedir. 

 

1.1. Araştırmanın Amacı 

 

Bu araştırmada, KRH’ı olan ve olmayan kadınların meme kanserine yönelik bilgi, 

tutum ve farkındalıklarının karşılaştırılması amaçlanmıştır.
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Kanser ve Kanser Yaygınlığı 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün tanımına göre kanser; anormal hücrelerin 

normal sınırlarının ötesinde vücudun bitişik kısımlarını istila edebilecek ve/veya diğer 

organlara yayılabilecek şekilde büyümesiyle, vücudun hemen hemen her organında 

veya dokusunda başlangıç gösterebilen bir hastalık grubudur (3). Vücudun herhangi 

bir yerinde ortaya çıkabilen ve zengin, fakir, kadın, çocuk, erkek, genç, yaşlı, herkesi 

etkileyebilen kanser; yalnızca hastalara değil, hastaların aileleri ve toplumlar üzerinde 

de büyük bir yük oluşturabilmektedir (3). 

Kanser, dünya üzerinde 2020’de tahminen 10 milyon ölüme veya altı ölümden 

birine neden olan, dünya çapında önde gelen ölüm nedenidir (3). DSÖ’nün verilerine 

göre dünyada her sene altı milyondan fazla insan kansere yakalanmakta bunlardan beş 

milyon insan hayatını kaybetmektedir (3). Türkiye’de 2018 yılında yaşa standardize 

kanser hızı kadınlarda ise 188/100.000, erkeklerde 262.4/100.000’dir. Toplamda 

kanser insidansı ise 225.2/100.000’dir. Türkiye’de 2018 yılında toplam 211.273 kişi 

kanser teşhisi almıştır. Türkiye’de kanser prevelansının kadın ve erkeklerde Amerika, 

Avrupa, Kanada, Avusturalya gibi bölgelere göre daha yüksek olduğu belirtilmektedir 

(5).  

Erkeklerde akciğer, mide, prostat, karaciğer ve kolorektal kanser en sık görülen 

kanserler iken kadınlarda meme, koleraktal, servikal ve tirod kanserleri en sık görülen 

kanserlerdir (15). 

2.2. Meme Kanseri Etiyolojisi ve Risk Faktörleri 
 

Meme kanseri, meme bezlerinde oluşan bir dizi maligniteyi tanımlamaktadır 

(16). Meme kanserlerinin çoğunluğu adenokarsinomlardır ve adenokarsinom 

vakalarının %85'i meme kanallarından, %15'i ise lobüler epitelden kaynaklanır (17). 

Meme kanseri genellikle memede bir yumru olarak ortaya çıkar ve genellikle ağrısızdır 

(18). Ancak meme kitlelerinin %90'ı fibroadenomlar, kistler ve fibrokistik 

değişiklikler gibi iyi huylu yapıdadır (18). Meme kanserleri sert, hareketsiz, düzensiz 

veya sabit özelliklere sahip olabilen meme ve/veya koltuk altı kitlesi, memede şişme 
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veya şekil ve boyutta değişiklik, eritem, çukurlaşma, ülserasyon gibi cilt değişiklikleri 

ve meme ucunda içe doğru çökme, deri değişikliği veya akıntı gibi değişiklikler 

şeklinde ortaya çıkabilmektedir (19).  

Meme kanseri risk faktörlerini değiştirilebilir ve değiştirilemeyen risk 

faktörleri oluşturmaktadır (20). Bu risk faktörleri Tablo 1’ de yer almaktadır. 

 

Tablo 1. Meme Kanserinin Değiştirilemeyen ve Değiştirilebilir Risk Faktörleri 

Değiştirilemeyen faktörler  Değiştirilebilen faktörler 

Kadın cinsiyeti Hormon replasman tedavisi  

Yaşlılık  Dietilstilbestrol 

Aile öyküsü Fiziksel aktivite 

Genetik mutasyonlar Fazla kilo/ obezite 

Irk / etnik köken Alkol kullanımı 

Hamilelik ve emzirme  Sigara içmek  

Adet dönemi ve menopoz  Vitamin yetersizliği 

Meme dokusunun yoğunluğu Kimyasallara maruz kalma 

Geçirilmiş meme kanseri öyküsü  İşlenmiş gıda tüketimi 

Malignite olmayan meme 

hastalıkları 

Diğer ilaçlar (antihipertansif ilaçlar (örneğin 

kalsiyum kanal blokerleri, anjiyotensin II 

dönüştürücü enzim inhibitörleri) ve 

NSAID'ler (aspirin, ibuprofen dahil), 

antibiyotikler, antidepresanlar, statinler,) 

 

Meme kanseri gelişiminde ileri yaş, kadın olma, çocuk sahibi olmama, kısa 

emzirme süresi, fazla kilo gibi önemli risk faktörleri vardır (21). Özellikle memenin 

aktif olarak gelişim gösterdiği 10-14 yaş aralığında toraks bölgesine yapılan terapötik 

radyoterapi işlemi gibi radyasyona maruz kalma durumu meme kanseri riskini arttıran 

faktörler arasındadır (22). 

Meme kanseri riski, menarş yaşının genç olması, menopoz yaşının ileri olması, 

daha az çocuk sahibi olmak ve emzirme süresinin kısa olması ile artabilmektedir (23). 

Obezite ve menopoz sonrası fazla kilo alan kadınlarda meme kanseri riskin iki katına 
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çıkmaktadır (19). Alkol tüketiminin 2020'de teşhis edilen yeni kanser vakalarının 

yaklaşık %4'üne etki ettiği belirtilmektedir (24).  

Tüm meme kanseri vakalarının %5 ila %10'unu genetik faktörler, 

oluşturmaktadır (25). BRCA1 ve BRCA2 genleri, meme kanseri duyarlılığını artıran 

en önemli genlerdir (25). Ailede meme kanseri öyküsünün varlığı da önemli bir risk 

faktörüdür (25). Kişinin, birinci derece akrabasında meme kanseri varlığı, bireyde 

meme kanseri görülme riskini 1.80 kat artırabilmektedir (26).  

Hormon Replasman Tedavisi (HRT) uygulanan kadınlarda ise uygulanan 

tedavinin şeklinden bağımsız, kişinin meme kanserine yakalanma riskini arttırabildiği 

belirtilmiştir (27).  

 

2.3. Meme Kanseri Epidemiyolojisi 

 

Meme kanseri önemli bir küresel sağlık sorunudur. 2020 yılında kaydedilen 

yaklaşık 2.26 milyon vaka ile dünyada en sık teşhis konulan kanser türüdür ve 

kadınlarda kansere bağlı ölüm nedenlerinden önde gelendir (28). Dünya üzerinde en 

sık görülen akciğer kanserinden sonra ikinci sıradaki kanser meme kanseridir. Hem 

gelişmiş hem de gelişmekte olan çoğu ülkede kadınlar için en sık görülen kanser 

türüdür (16). 14 Şubat 2021’de DSÖ, dünyada tüm yeni tanı konulmuş kanser 

çeşitlerinde %11.7 oranıyla meme kanserinin ilk sıraya yükseldiğini açıklamıştır (29). 

Türkiye’de kadınlarda kanser görülme oranlarında meme kanseri 41.6/100.000 oranı 

ile ilk sırada yer almakta ve meme kanserinin kadınlardaki görülme yaşı giderek 

düşmektedir (30). Türkiye’de mevcut verilere göre meme kanseri sıklığı oranları 

ülkenin doğusunda 20/100.000 ve batısında 40-50/100.000 şeklinde tahmin 

edilmektedir (31). Kadınlarda en sık görülen kanser türünün meme kanseri olması ve 

görülme sıklığındaki artışa bağlı olarak toplumda meme kanseri tarama programları 

ve meme kanseri farkındalığı ciddi önem taşımaktadır (32). Kadınlarda yaşam 

boyunca meme kanserine yakalanma riski erkeklere oranla neredeyse 100 kat 

yüksektir (33). Meme kanserinde en önemli risk faktörü artan yaştır (33). Otuz yaşında 

bir kadında ileriki zamanlarda 10 yıl boyunca meme kanserine yakalanma olasılığı 

1/250 iken, 70 yaşındaki bir kadında bu oran 10 kat artıp 1/27’e yükselmektedir (33). 

KRH’ı olan kişilerde meme kanseri insidansı, sağlıklı popülasyona göre daha 

yüksektir (34). Şizofreni hastalarında yapılmış meta analiz çalışmaları (Iglay ve ark. 



7 

 

2017, Zhuo ve ark. 2018), KRH’ı olan kişilerde yüksek bir mortalite oranı bildirmiş 

olsa da bazı çalışmalar genel popülasyonla aynı insidans oranlarını göstermektedir 

(35,36).  

 2.4. Meme Kanserinin Tedavisi  

 

Meme kanserinin tedavisi kanserin alt tipine ve meme dışında lenf nodlarına 

veya vücudun diğer bölgelerine ne kadar yayıldığıyla ilişkilidir (3). Tedavi yöntemleri 

arasında tümörü çıkarmak için cerrahi planlanması, meme ve çevre dokularda 

tekrarlama riskini azaltmak için radyoterapi tedavisi, kanser hücrelerini öldürmek ve 

yayılmasını engellemek için farmakolojik tedavi, hormonal tedaviler, kemoterapi 

tercih edilebilmektedir (3). Cerrahi yöntemle kanserli doku çıkarabilmekte 

(lumpektomi) veya tüm meme dokusu alınabilmektedir (mastektomi) (3). Cerrahide 

ayrıca kanserin yayılma potansiyelini değerlendirilerek lenf nodları da 

çıkarabilmektedir. Meme kanseri tedavilerinin etkinliği tedavinin tam ve etkili bir 

şekilde uygulanmasına bağlıdır (3).  

 

2.5. Meme Kanserinde Korunma 

 

DSÖ, 2021 yılında küresel sağlık sorunu olan meme kanserini kapsamlı bir 

şekilde ele alıp, sağkalım oranlarını iyileştirmeyi amaçlamak için Küresel Meme 

Kanseri Girişimi’ni başlatmıştır (37). DSÖ, küresel meme kanseri mortalitesini her yıl 

için %2,5 oranında azaltıp, 2020 ve 2040 yılları aralığında meme kanserine bağlı 

ölümleri küresel olarak 2,5 milyon oranında önlemeyi hedeflemektedir (37). Küresel 

meme kanseri mortalitesinin her yıl için %2,5 oranında azaltılması, 2030’a kadar 70 

yaş altındaki kadınlar arasında meme kanserine bağlı ölümlerin %25'inin ve 2040 

yılına kadar %40'ının önlenebileceği anlamına gelmektedir. DSÖ, bu hedeflere 

ulaşmak için erken tanı, kapsamlı meme kanseri yönetimi (3,37), sağlık hizmeti 

sunumu konusunda toplum temelli eğitime, kanser damgasını ele almaya ve obeziteyle 

mücadele gibi risk değiştirme stratejileri geliştirmeye odaklanmıştır (37). 

Meme kanserini önlemede kesin bir yol bulunmamakla birlikte alınabilecek 

bazı önlem ve yapılabilecek uygulamalar ile meme kanseri riski azaltılabilir (38). 

Meme kanserinden korunmada değiştirilebilir risk faktörlerine ilişkin risk azaltıcı 

yaklaşımlar uygulamak sağ kalım avantajı sağlama ve yaşam kalitesini yükseltmek 
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için birincil koruma yöntemleri arasında uygulanabilmektedir (38). Bu kapsamda önce 

bireysel risk değerlendirilmesi yapmak, sonra sağlığı geliştirme, yaşam şekli 

değişiklikleri ve kemoprevansiyon (ilaçla önleme) uygulamalarını gerçekleştirmek yer 

alır (38).  

Sağlığı geliştirme ve yaşam şekli değişiklikleri kapsamında; yaşam kalitesini 

yükseltmek ve sağlıklı bir yaşamın devamlılığına fayda sağlayabilecek davranışlar 

hakkında bilinçlendirme ve davranış değişikliği sağlamak amaçlanmaktadır (38). 

Düzenli egzersiz/spor yapmak, dengeli ve yeterli beslenmek, kilo kontrolü ve özellikle 

menopozdan sonra kilo takibi, emzirmeye teşvik, sağlığa zarar verebilecek 

davranışlardan kaçınmak (alkol, sigara, stres vb.) bu alanda yer almaktadır (39). 

Kemoprevansiyon; kadınlarda orta ya da yüksek risk için koruyucu/önleyici 

tıbbi tedavi; yüksek risk için önleyici cerrahi yöntemleri içermektedir. (38). Risk 

azaltmak için ilaç tedavisi; kadınlarda orta ve yüksek risk için, östrojen antagonisti 

olarak etkisi olan raloksifen (Evista) ve tamoksifen (Nolvadex) tercih edilmektedir 

(40). İki ilacın memede antiöstrojen etkiyle epitel hücre proliferasyonunu önleyip, 

meme kanserinde riski azalttığı fakat raloksifenin daha düşük düzeyde endometriyal 

yan etkiye neden olduğu belirtilmektedir (40). Risk azaltmak için cerrahi tedavi; meme 

kanseri için yüksek riskli kadınlarda, koruyucu olarak mastektomi ve risk azaltmak 

için ooferektomi girişimleri yer alır (38).  

Profilaktik/koruyucu mastektomi; bir meme dokusunda meme kanseri bulunan 

kişide tekrarlayan biyopsi işlemlerinde atipik hiperplazi olması ve BRCA1 ve BRCA2 

gen mutasyonu bulunan kişilerde meme kanseri riskini azaltmak için tercih edilen 

birincil korunma yöntemidir (41). Bu yöntem %100 koruma sağlamayıp meme kanseri 

riskini %90 oranında azaltmaktadır (41).  

Ooferektomi; risk altındaki over dokusunun çıkartılarak over kanseri riskinin 

azaltılmasıdır. Operasyon sonrası over hormonlarının salgılanmasının durmasıyla 

meme kanseri görülme riskinde önemli düzeyde azalma sağlanmaktadır (42). 

İkincil korunma yöntemleri; meme kanserinin erken dönemde belirlenmesi ve 

tarama odaklıdır (38). Amaç, kişilerde iyileşme şansının arttırıp ölüm oranının 

düşürülmesi ve yaşam kalitesinin yükseltilmesidir (38). Bunun için Kendi Kendine 

Meme Muayenesi (KKMM) ve Klinik Meme Muayenesi (KMM)’nden 

faydalanılabilir (41). 
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Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Kurumu’nun hazırladığı Meme Kanseri Tarama 

Programı Ulusal Standartları tarama amaçlı mamografinin yaşı 40-69 arası olan 

kadınlarda iki senede bir yapılmasını önerilmektedir (43,44). 

Meme kanserinin erken dönemde belirlenebilmesi için KKMM ve KMM sıkça 

önerilen tarama yöntemleridir (45). Amerikan Kanser Enstitüsü ve Amerikan Kanser 

Birliği, kadınların 20-40 yaş aralığında her üç senede bir, 40 yaşın üstünde ise her sene 

sağlık profesyonelince KMM yaptırmaları gerektiğini önermektedir (45).  

Birincil ve ikincil korunma yöntemlerine ek olarak meme kanserinden 

korunmada yaşam tarzı alışkanlıkları önem taşımaktadır (29). Diğer kanser türlerinde 

olduğu gibi; uygun şartlarda hazırlanmış gıdaların tercihi, sebze ve meyve ağırlıklı 

sağlıklı beslenme alışkanlıklarının kazanılması, spor/fiziksel aktivite, sağlıklı kiloda 

olmak, sigara ve alkolden uzak durmak fayda sağlayabilecektir (29,46). Ayrıca 

emzirme meme kanseri riskini azalttığı için annelere bebeklerini en az 2 yıl boyunca 

emzirmek önerilmektedir (29). 

 

2.6. Kronik Ruhsal Hastalıklar  
 

KRH’lar; şizofreni, bipolar affektif bozukluk, şizoaffektif bozukluk, obsesif 

kompulsif bozukluk, diğer psikotik bozukluklar, yineleyen majör depresyon ve madde 

bağımlılığı dahil olan ve kişinin iş ve sosyal hayatını, öz bakım becerilerini etkileyerek 

işlevselliğini bozup problemlere sebep olan hastalıklardır (47). Kişilerde uzun süreli 

tedavi gerektirip, bireyin topluma uyumunda sorunlara neden olabilmektedir (48). Bu 

kişiler toplumda bulunduğu yaşa ait uygun entelektüel becerilerini göstermekte ve 

toplumsal rollerini yerine getirmekte sorunlar yaşayabilmektedirler (47). 

 

2.6.1. Bipolar bozukluk  

 

Bipolar bozukluk (BB); duygudurumun iki ucunda belirli dönemlerde ortaya 

çıkıp ataklarla tekrarlayan bir hastalıktır (49). Belirli bir düzene bağlı olmadan 

yineleyen mani, hipomani, depresyon veya karma ataklar ile seyredip bu ataklar 

arasında bireyin tamamen sağlıklı duygudurumuna dönebildiği, kronik seyirli 

duygudurum bozukluğu olarak tanımlamaktadır (50). 
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Depresif durum tarihte sistematik şekilde ilk kez hipokrat tarafından melankoli 

şeklinde tanımlanmış, mani ve melankolinin yineleyen şekilde ortaya çıkmasıyla 

meydana gelen bu tablo Falret ve Baillarger tarafından 19. yüzyılda “döngüsel 

çılgınlık” olarak tanımlanmıştır (51). Kraepelin ise bu klinik tabloyu hastalık olarak 

belirtip “manik depresif çılgınlık” olarak tanımlamıştır (51). 1952 yılında psikiyatrik 

hastalıklarda standardizasyon için oluşturulan “Mental Bozuklukların Tanısal ve 

Sayımsal Sınıflandırması I (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - 

DSM)” kitabında “manik depresif reaksiyon” olarak, DSM-II’de “manik depresif 

hastalık” adıyla “duygulanım bozuklukları” başlığı içinde, DSM-III’de ise atak 

kriterleri belirtilerek duygudurum bozuklukları bipolar ve unipolar isimleriyle iki 

farklı tip halinde, DSM-IV’de ise “duygudurum bozuklukları” başlığı içinde iki ayrı 

tür şeklinde değerlendirilip bipolar ve unipolar ismiyle yer almıştır (51). 2013 yılında 

DSM-V’ te “Bipolar ve İlişkili Bozukluklar” başlığı altında ele alınmış, karma epizod 

kaldırılmış, karma özellik manik ya da depresif epizodlarda bir belirteç olarak 

kullanılarak yerini “karma özellikli mani/hipomani ya da depresif epizod”a bırakmıştır 

(52). DSM-V’e göre bipolar affektif bozukluk mani dönemi benlik saygısında artış, 

büyüklük düşünceleri, fazla konuşma, aşırı neşeli olma, fikir uçuşması, taşkın 

duygudurum, amaca yönelik etkinlikte artma, aşırı para harcama gibi belirtiler ile 

karakterize edilirken, depresif dönem uyku sorunları, ilgisizlik, zevk kaybı, çökkün 

duygudurum, bitkinlik, değersizlik yada aşırı suçluluk duyguları, yineleyici kendine 

zarar verme düşünceleri gibi belirtilerle karakterize edilmektedir (53). 

 

2.6.2. Şizofreni 
 

Şizofreni çoğunlukla genç yaşlarda başlayıp, ilerleyişi kişiden kişiye farklılık 

gösteren, duygudurumun tüm alanlarını etkileyerek semptomlar gösteren ve büyük 

oranda yeti yıkımıyla sonuçlanan bir hastalıktır (54). Bir başka tanımla şizofreni 

pozitif semptomlar; sanrı/varsanı gibi, negatif semptomlar; duygulanımda sığlaşma, 

sosyal izolasyon, konuşmada azalma/sessizleşme ve düşünce içeriğindeki 

değişiklikler, bilişsel belirtilerle; dikkat dağınıklığı, bellekte bozulma ile karakterize 

kişide duygu, düşünce süreçleri ve algılamayı etkileyip farklı tablolarla ortaya çıkıp, 

çoğunlukla 25 yaşından önce başlayıp, kişiler arası ilişkileri ve bireyde mesleki 

işlevselliği bozan ve yeti kaybına neden olan, çok yönlü ruhsal bir hastalıktır (55). 
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Şizofreni tanısı klinik belirtiler üzerinden değerlendirilmektedir (56). 

Hastalığın tanısında kullanılan sınıflama sistemi DSM’dir (57). İlk defa 1952’de 

yayınlanan DSM-I’de ‘şizofrenik reaksiyon’ olarak tanımlanıp, 1968’de DSM-II’de 

‘şizofreni’ adı ile tanımlanmıştır. Daha sonra yayınlanmış olan DSM-III ve DSM-

IV’de ise şizofreni tanı ölçütleri detaylandırılarak, hastalık belirtilerinin süresi ve 

ayırıcı tanısı üzerinde durulmuştur (58). DSM-V’te ise ‘şizofreni spektrumu ve 

psikozla giden diğer bozukluklar’ ana başlığı içinde yer almıştır (57). 

 

2.6.3. Şizoaffektif bozukluk 

 

Şizoafektif bozukluk şizofreni ve BB özelliklerini taşıyan bir ruhsal hastalıktır 

(59). Bu hastalık kişide hem psikotik belirtilerin hem de duygudurumda değişikliklerin 

eşlik ettiği atak dönemleri ile karakterize, uzun vadede genellikle işlevselliği önemli 

ölçüde etkileyen bir tablo çizer (60). 

Amerikan Psikiyatri Birliği’nce (APA) hazırlanan sınıflandırma kitapçığı 

DSM I’de şizoafektif bozukluk şizofreninin alt tipi olarak değerlendirilmiştir. DSM-

II’de şizofreninin alt tipi olarak kabul edilmeye devam edilmiş fakat eksite ve deprese 

alt tipler olarak ikiye ayrılmıştır. DSM-III’de ise şizofreni, şizofreniform bozukluk ve 

majör duygulanım bozukluklarının tanı ölçütlerini karşılamayıp şizofreni ve 

duygulanım belirtileriyle birlikte görülen bir hastalık olarak tanımlanmıştır (59). 

DSM-IV ’ten itibaren şizoaffektif bozukluk ‘şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar’ 

başlığında yer alıp; DSM-IV ve DSM-IV-R’de şizofreni belirtilerinin 1 ay sürmesi 

olarak kesin bir süre sınırı eklenip ve şizofreni A tanı ölçütlerinin karşılandığı dönemle 

birlikte depresif, manik veya karma bir epizodun eşlik etmesi’ olarak belirtilmiştir. 

DSM-V ‘te duygudurum belirtilerinin yaşandığı sürenin hastalığın büyük kısmında 

olması gerektiği, aksi durumda tanının şizoaffektif bozukluk değil şizofreni olacağı 

tanımlanmıştır (61). 
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2.7. Kronik Ruhsal Hastalıklar ve Fiziksel Sağlık Sorunları  
 

KRH’a sahip kişilerde ölüm oranları genel nüfusa göre daha fazla, yaşam 

beklentileri ise genel nüfusa oranla daha düşüktür (1). KRH’ı olan bireylerin 

bakımında yalnızca ruhsal yakınmalara odaklanılmakta ve bu sebeple fiziksel 

yakınmalar ihmal edilebilmektedir (62). Kullanılan psikiyatrik ilaçların yan etkileri, 

fiziksel sağlık sorunları ile ilgili belirtilerin ihmali ve tedaviye uyum eksikliği gibi 

hastalığa bağlı sebepler bu bireylerde fiziksel sağlık sorunlarını arttırabilmektedir (1). 

Bunların yanında KRH’ı olan bireylerde alkol, sigara ve madde kullanımı, sağlıklı 

beslenmemek, fiziksel aktivite/spor ve hijyen eksikliği gibi değiştirilebilir yaşam tarzı 

alışkanlıkları da fiziksel sağlığı olumsuz etkilemektedir (1). Metabolik 

komplikasyonlar veya kardiyovasküler hastalıklar, KRH’a sahip bireylerin birçoğunun 

yaşam süresini kısaltmaktadır (1, 63).  

Bipolar bozukluk, şizofreni ve majör depresif bozukluk (MDB) gibi hastalığı 

olan kişilerde mevcut tanılara ek yaşam kalitesini azaltabilen diyabetis mellitus (DM), 

kardiyovasküler hastalık, bazı kanser çeşitleri gibi önemli fiziksel sağlık sorunları bu 

kişilerin yaşam beklentisini genel nüfusa oranla 8-32 yıla kadar azaltmaktadır (64). 

Ayrıca KRH’ı olan kişilerde genel nüfusa kıyasla; akut bozulmuş glikoz toleransı, 

metabolik komplikasyon, tip 2 diyabet ve insülin direnci gelişme ihtimalinin daha 

yüksek (65) diyabete bağlı mortalite ihtimalinin altı kat daha yüksek olduğu 

belirtilmektedir (64). Vinogradova ve arkadaşlarının 2010 yılında yapmış olduğu 

diyabet tanısının yanında BAB ve şizofreni gibi KRH’ı olan kişilerle, yalnızca diyabet 

tanısı olan kişilerin sağ kalım oranlarının incelendiği çalışmada hem KRH hem 

diyabeti olanların, sadece diyabetli hastalara oranla ölüm oranlarının daha yüksek 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır (66). Subashini ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptığı 

çalışmada şizofreni hastalığı olan bireylerde diyabet görülme sıklığının (%15.3) 

şizofreni hastalığı olmayan bireylere kıyasla (%7.3) daha yüksek düzeyde olduğu 

belirtilmiştir (67). KRH’a sahip olan kişilerin yaklaşık %10-15’i aynı zamanda tip 2 

diyabet hastasıdır (63). 

KRH’ı olan bireylerin tedavisinde kullanılan ilaçlar fiziksel sağlık 

problemlerine sebep olan başlıca nedenlerdendir (1). Özellikle yeni kuşak 

antipsikotiklerin tedavide kullanılması bu konunun önemini arttırmıştır (62). Yeni 

kuşak antipsikotikler, ekstrapiramidal sistem yan etkilerine ve hiperprolaktinemiye 
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daha az düzeyde neden olmakta fakat daha fazla metabolik soruna neden olmaktadır 

(62). Antipsikotik ilaç kullanan KRH’ı olan kişilerde görülen metabolik sendrom, 

literatürde ilgi çeken bir konudur (1). Avustralya’da yapılan bir çalışmada metabolik 

sendrom tarama aracı ile taranan 73 hastanın 45’inde (%61.6) metabolik sendrom 

olduğu tanımlanmıştır (68). İngiltere’de ile yapılan bir çalışmada; en az altı aydır tipik 

veya atipik antipsikotik kullanan 103 hastanın altısında bozulmuş glikoz dengesi, 

altısında diyabetis mellitus, sekizinde metabolik sendrom olduğu saptanmıştır (69). 

Straker ve arkadaşlarının gerçekleştirdiği çalışmada KRH’ı olan 89 kişinin 26’sında 

(%29.2) metabolik sendrom olduğu belirlenmiştir (70). Türkiye’de metabolik sendrom 

alanında sınırlı sayıda çalışma yapılmıştır. Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 

şizofreni hastalarında gerçekleştirilen çalışma sonucunda metabolik sendrom sıklığı 

IDF (Uluslararası Diyabet Federasyonu) tanı ölçütlerince %42.5 olarak tespit 

edilmiştir (71). Kocaeli Üniversitesi’nde gerçekleştirilen çalışmada ise IDF ölçütlerine 

göre metabolik sendrom %41 olarak tespit edilmiş ayrıca metabolik sendrom tanısı 

konulan şizofreni hastalarının hastalık ve tedavi süresinin ve yaş ortalamasının, 

metabolik sendrom tanısı konmayan şizofreni hastalarına oranla daha yüksek düzeyde 

olduğu belirlenmiştir (72). 

Kanser, KRH’ı olan bireylerde erken ölümlerin yaklaşık %20'sini 

oluşturmaktadır (8). KRH’ı olan kişiler, kötü yaşam tarzı, sigara içme, fiziksel aktivite 

yetersizliği, kötü beslenme ve düşük fiziksel sağlık bakımı gibi kanserle ilişkili çeşitli 

faktörlere maruz kaldıkları için kansere karşı savunmasız bir gruptur (73). Yapılan 

çalışmaların sonucunda, KRH’ı olan kişilerde genel nüfusa oranla daha yüksek 

düzeyde kanser riski ve kanser insidansı ve meme kanseri görülme oranı olduğu 

görülmektedir (11, 73). Sigara içmek, tedaviye sınırlı uyum, düşük eğitim düzeyi, 

düşük gelir düzeyi, işsizlik, bireysel yaşam tarzı faktörleri ve obezite, KRH’ı olan 

kişiler arasında kanser riski ve kanser tarama farkındalıklarını şekillendirmede oldukça 

önemli sorunlar olarak yer almaktadır (74). KRH’ı olan kişilerin yaşam süresini ve 

yaşam kalitesini önemli derecede etkileyebilen kanserin yaygın olarak görülebildiği, 

kanser tarama ve teşhiste gecikmelerin olabildiği belirtilmektedir (2). James ve 

arkadaşları tarafından 2017 yılında KRH’ı olan kadınlarda rahim ağzı kanseri tarama 

oranlarını belirlemek amacıyla yapılan çalışmada KRH’ı olan kadınların %20,2'sinin 

bir yıllık dönemde rahim ağzı kanseri taramasından geçtiği ve tarama oranlarının 

yetersiz olduğu sonucuna ulaşılmıştır (75). Fujivera ve arkadaşlarının 2019 yılında 
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yapmış olduğu, şizofreni hastalarında kolorektal kanser tarama tarama programlarına 

katılımların incelendiği çalışmada katılım oranlarının düşük olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (76). Jessica ve arkadaşlarının 2018 yılında yapmış olduğu KRH’ı olan 

kadınlarda rahim ağzı kanseri tarama oranlarını belirlemek amacıyla yapmış olduğu 

çalışmanın sonucunda KRH’a sahip olan kadınların tarama oranları genel nüfusa 

oranla daha düşük bulunmuştur (1). 

Araştırmalarda KRH’ı olan kadınların meme ve rahim ağzı kanseri taraması 

yaptırma oranlarının, KRH’ı olmayan benzer kadınlara göre daha düşük olduğu 

belirtilmektedir (73,77,88). Şizofreni hastalarında meme kanseri görülme oranı 

şizofreni olmayanlara veya genel popülasyona göre daha yüksektir (11). Türkiye’de 

şizofreni hastalarında meme kanseri farkındalığı değerlendirmek amacıyla yapılan bir 

çalışmanın sonucunda hasta grubunun meme kanseri konusunda farkındalığı 

şizofrenisi olmayan kontrol grubuna göre daha düşük bulunmuştur (10). 

 

2.8. Kronik Ruhsal Hastalığı Olan Kadınlar ve Meme Kanseri 

 

Meme kanseri, kadınlarda kansere bağlı ölümlerinin önde gelen nedenleri 

arasındadır (79). KRH’ı olan kişilerde meme kanseri taramasına yönelik fiziksel sağlık 

hizmeti sunumunda yetersiz tıbbi bakım ve eşitsizliklerin varlığı söz konusudur (80). 

KRH tanısı alan kişiler özellikle meme kanseri için risk altındadır (80) ve KRH’ı olan 

kadınlarda, olmayanlara kıyasla %20-%30 oranında daha düşük meme kanseri tarama 

oranı olduğu bildirilmiştir (81). KRH’a sahip olan kadınların genel nüfusa oranla 

mamografi çektirme oranları daha düşüktür (82). Bu kadınlara kanser teşhisi koymak 

gecikeceğinden daha ileri evrede tespit edilebilmekte ve dolayısıyla erken tedavi alma 

olasılıkları daha düşük olabilmektedir (82). Hastadan kaynaklı, sağlık hizmeti 

sağlayıcısı ve sistemden kaynaklanan bazı faktörler meme kanseri tedavi ve sağ 

kalımda eşitsizliklere neden olabilmektedir (82). Biliş düzeyindeki değişiklikler gibi 

ciddi psikiyatrik semptomlar, kanser teşhisini anlamayı ve tedaviye başlamayı 

zorlaştırabilmekte veya gecikmelere yol açabilmektedir (82). 

Literatürde KRH’larda meme kanseri riskinin artmasında ve buna bağlı ölüm 

gibi olumsuz sonuçların saptanmasında çeşitli faktörlerin rol oynadığı ileri 

sürülmektedir (83). Bu faktörler genetik faktörler, kanser taramaları gibi koruyucu 
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bakımın daha az kullanılması, sigara, alkol kullanmak gibi davranışsal faktörler, 

hastalığa bağlı özelliklerden kaynaklı bozulmuş uyum nedeniyle kanser tedavisini 

erteleme veya tedaviye uymama (83), antipsikotik ilaçların yan etkilerinden 

kaynaklanan obezite, yüksek prolaktin düzeyi, diyabet (71) kardiyovasküler 

komorbidite prevalansının yüksek olması, düşük emzirme sıklığı, yetersiz hasta-hekim 

etkileşimidir (83). KRH’ı olan bireylerde bu faktörlerin etkisini azaltmak için 

taramaların yapılması meme kanseri insidansının ve ölüm oranlarının etkili bir şekilde 

azaltması ve erken tanı-tedavi seçenekleri sağlamasıyla en iyi halk sağlığı 

politikalarından biridir (73). Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar teşhisi konan 

hastaların kanser taramalarına katılma olasılığı daha düşüktür (84) ve çalışmalar meme 

kanseri için tarama olasılığının genel nüfusun yaklaşık yarısı olduğunu göstermektedir 

(11,82). 

Fujivara ve arkadaşlarının (2017) Japonya’da şizofreni hastalarında kanser 

taramasına katılım amacıyla yapmış olduğu kesitsel çalışmanın sonucunda, şizofreni 

hastası olan kadınların mamografi taraması yaptırma oranlarının düşük olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (76). Mitchell ve arkadaşlarının (2014) KRH’a sahip olan ve 

olmayan kadınların mamografi taramasına katılma oranlarını belirlemek için yaptıkları 

meta-analiz çalışmasının sonucunda KRH’ı olan kadınların, olmayanlara göre 

mamografi taraması yaptırma oranlarının daha düşük olduğu ve ruhsal hastalık 

nedeniyle tıbbi bakım almada eşitsizliklerin olduğu sonucuna ulaşılmıştır (80). 

Aggarwal ve arkadaşlarının (2013) KRH’a sahip olan kadınlarda meme ve rahim ağzı 

kanseri taramasındaki eşitsizlikleri belirlemek amacıyla yaptıkları sistemik derleme 

çalışmasında KRH’ı olan kadınlarda kanser tarama oranlarının düşük olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (85). Hwong ve arkadaşlarının (2020) yapmış olduğu şizofreni 

hastalarında meme kanseri taraması adlı sistematik derleme ve meta-analiz 

çalışmasında şizofreni ve diğer psikotik bozuklukları olan kadınların mamografi 

taraması yaptırma oranlarının genel nüfusa göre yaklaşık yarı yarıya daha düşük 

olduğu sonucuna ulaşmıştır (84). Hong Kong'da KRH’ı olan kişiler arasında meme 

kanseri tarama davranışı ve bu davranışları etkileyen faktörlerin incelendiği bir 

çalışmada; mamografi taramasına %20.8 oranında katılım olduğu ve klinik meme 

muayenesi (KMM)’ne katılım oranının %36.5 olduğu bildirilmiştir (86). Hastalar 

tarafından taramalara katılmada evli olmanın mamografi ve KMM için önemli bir 

faktör olduğu ayrıca kişinin semptom göstermeden kanser olabileceğine inanmanın, 
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ailesinde kanser olan birinin olması durumunda kişinin daha yüksek risk altında 

olacağına inanmanın ve öz yeterliliğin KMM için önemli bir faktör olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (86). Türkiye’de Gündoğmuş ve arkadaşlarının (2023) şizofreni tanısı 

almış kadın hastalarda meme kanseri farkındalığının değerlendirilmesi amacıyla 

yapmış olduğu 35 şizofreni hastası ve 47 sağlıklı bireyden oluşan çalışmada, şizofreni 

tanılı kadın grubunun meme kanserine ilişkin farkındalığının, erken tanı yöntemleri 

hakkında bilgi düzeyinin sağlıklı kadın grubuna göre daha düşük ve sağlıklı kadın 

grubunun düzenli meme muayenesi yapma oranının şizofreni tanılı kadınlara kıyasla 

daha yüksek olduğu belirtilmiştir (10). Bu çalışma Türkiye’de bu konuda yapılmış ve 

ulaşılan tek çalışmadır. 

 

2.9. Kronik Ruhsal Hastalığı Olan Kadınlarda Meme Kanserine Yönelik 
Psikiyatri Hemşireliği Uygulamaları/Rolleri 

 

KRH’ı olan bireylerin sağlık hizmetlerinden yeterli düzeyde 

faydalanamamaları ve olumsuz sağlık şartları gibi faktörler erken ölümlerin 

yaşanmasına neden olabilmektedir (87). Bu faktörlerin çoğu değiştirilebilir 

faktörlerdir. Psikiyatri hemşireleri koruma ve erken müdahale konusunda bu alanda 

anahtar bir roldedir (87). Psikiyatri hemşireleri, KRH’ı olan kişilerde fiziksel sağlığın 

kötüleşmesini ve de hastalarının yaşadığı erken ölümlerin önlenmesinde iyileştirme 

stratejileriyle birlikte katkı sağlayabilirler (88). Fakat bu alanda gerçekleştirilen 

çalışmaların sonucu, hemşirelerin bu rolü uygulama konusunda kararsız kaldığı ve 

kendilerini bu konuda yetersiz algılayıp ve güven eksikliği hissettiklerini 

belirtmektedir (88,89).  

Psikiyatri hemşirelerinin KRH’a sahip bireylerin fiziksel bakımı ile ilgili olarak 

sahip olduğu rolleri en az psikososyal bakımı için sahip olduğu roller kadar önemlidir 

(89). KRH’ı olan bireyler, ruhsal yakınmalarıyla baş etmeye çabalarken, bir taraftan 

da fiziksel yakınmalarla karşı karşıyadır. Bu durum hastaların tedaviye uyumunu ve 

hastalığın gidişatını zorlaştırabilmektedir (1). Psikiyatri hemşireleri, hastaların daha 

belirtileri ortaya çıkmadan, gerekli önlemleri alıp, sağlıklı beslenme ve egzersiz 

programları ile birlikte sağlıklı yaşam davranışlarını kişilere kazandırıp fiziksel 

yakınmaların önüne geçebilirler (1). 
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İngiltere’de psikiyatri hemşiresinin, kronik psikiyatri hastalarında fiziksel 

sağlık ihtiyaçlarının karşılanması konusundaki rollerini belirlemek için yapılan bir 

literatür incelemesinin sonucunda psikiyatri hemşirelerinin, KRH’ı olan kişilerin 

fiziksel sağlık ihtiyaçlarının iyileştirilmesi için önemli bir noktada olduğu, doğru 

eğitimler ile olumlu sonuçlar alınabileceği belirtilmiştir (90). Ayrıca psikiyatri 

hemşirelerinin, çalıştığı kuruluşlardan destek alıp, sahip olduğu rollerde değişiklik 

yapmak ve fiziksel sağlığı geliştirmek için olumlu bir tutuma sahip olması gerektiği 

belirtilmiştir (90). Avusturalya’da psikiyatri hastalarının sağlık bakımı almalarını 

engelleyen faktörlerin incelendiği çalışmada, alanda çalışan sağlık çalışanları 

tarafından hastaların belirttiği fiziksel şikâyetlerin göz ardı edilmesi, bu şikâyetlerin 

psikosomatik olarak kabul edilip psikiyatri uzmanlığı olmayan doktorların psikiyatri 

hastalarına hizmet vermede isteksiz oluşu, ruh sağlığı hizmetlerinde genel tıbbi 

muayene için zaman ve kaynağın olmaması, hastaların yaşadığı tıbbi sorunları 

açıklama konusundaki yetersizliği, yaşam tarzı değişikliklerine ilişkin zorlukların yer 

aldığı belirtilmiştir (91). Literatürde KRH’a sahip olan bireyler için birçok izlem aracı 

geliştirilip, yapılan araştırmalar sonucunda fiziksel sağlığı iyileştirebilmek için sağlıklı 

yaşam davranışları kazandırma kapsamında (diyet ve egzersiz gibi) müdahale 

programları hazırlanmıştır (1). Türkiye’de bu tipteki çalışmalar az sayıda ve genelde 

tanımlayıcı tiptedir (10).  

Hemşirelik bakımı sadece tıbbi tanıdan ibaret değildir. Psikiyatri hemşireleri, 

hastaları bir bütün olarak ele alıp hem sosyal hem biyolojik hem de manevi açıdan 

değerlendirmeli takip etmelidir (92). Psikiyatri hemşireleri, psikiyatri kliniklerinde 

hastaya ağırlıklı olarak psikiyatrik açıdan bakım vermektedir ve fiziksel sağlık 

sorunları sorumluluk alanlarında görülmemektedir (1). KRH’ı olan bireylerde ihmal 

edilebilen fiziksel sağlık sorunlarından biri de meme kanseridir (93). 

Psikiyatri kliniklerinde görevli hemşireler, meme kanserine karşı hastalarda 

risk faktörlerini belirleme, koruyucu önlemler alma, erken tanılama için tarama 

programlarına katılım teşviği sağlama, kanser farkındalığı için eğitim verme ve diyet 

ve egzersiz gibi müdahale programlarıyla birlikte sağlıklı yaşam davranışlarının 

kazandırılmasından sorumludur (89). Psikiyatri hemşireleri eğitici rolünü kullanarak, 

kliniklerdeki hastalara anlaşılabilir şekilde meme kanseri belirtilerini, kendi kendine 

meme muayenesini ve tarama programlarını açıklayabilir ve bu sürecin yürütülmesine 
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ve KRH’ı olan kadınlarda meme kanseri farkındalığının arttırılmasına katkı 

sağlayabilir (92).  

KRH’ı olan bireylerde ihmal edilebilen fiziksel sağlık sorunlarından biri de 

meme kanseridir (93). Bu bireylerde meme kanseri farkındalığı ve tarama 

programlarına katılım oranları oldukça düşüktür (10). Literatürde yer alan çalışmalar 

genellikle retrospektif ve KRH’ı olan bireylerin meme kanseri taramalarına katılma 

durumlarını içermekte olup hastaların bilgi, tutum ve farkındalıklarını araştıran 

çalışmalar sınırlıdır. Türkiye’de ise her iki durumu araştıran çalışma oldukça az olup 

sadece Gündoğmuş ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya ulaşılmıştır. Gün geçtikçe 

mortalite ve morbidite oranları artan meme kanserine yönelik risk altında olan KRH’ı 

olan kadınlarda meme kanseri bilgi, tutum ve davranışlarının ne durumda olduğu 

konusunda daha fazla farkındalığın ortaya koyulmasına gerek olduğu 

düşünülmektedir. 

Psikiyatri hemşirelerinin KRH’ı olan bireylerde önemli ölçüde görülebilecek 

meme kanseri gibi fiziksel sağlık sorunlarını önlemede önemli rolleri bulunmaktadır 

(92). Bu konuda yapılacak girişimlere rehber olması için KRH’ı olan bireylerin meme 

kanseri farkındalıklarının, bilgi, tutum ve davranışlarının belirlenmesi ilk adım 

olacaktır. Bu nedenle bu çalışmada amaç; KRH’ı olan ve olmayan bireylerin 

kadınlarda sık görülen meme kanserine yönelik bilgi, tutum ve farkındalıklarının 

karşılaştırmalı olarak saptanmasıdır. Bu çalışmadan elde edilecek sonuçların KRH’ı 

olan bireylerde kanseri önleme ve erken teşhise yönelik yapılacak hemşirelik 

girişimlerine ışık tutacağı düşünülmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu çalışma karşılaştırmalı, tanımlayıcı ve kesitsel tiptedir. 

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 
 

Araştırma Mart 2024 ve Aralık 2024 tarihleri arasında Zonguldak İl Sağlık 

Müdürlüğü’ne bağlı Karadeniz Ereğli Devlet Hastanesi Toplum Ruh Sağlığı Merkez 

(TRSM)’ine kayıtlı KRH’ı olan kadınlar ile, Zonguldak İl Sağlık Müdürlüğü’ne bağlı 

Karadeniz Ereğli’de yer alan Fikri Oğuz Aile Sağlığı Merkezi (ASM)’nde kayıtlı 

KRH’ı olmayan kadınlar ile yürütülmüştür. 

Karadeniz Ereğli Devlet Hastanesi TRSM birimi tek katlı bir binadan 

oluşmaktadır. Binanın giriş kısmında bir bahçesi bulunmaktadır. Binanın içinde ise ilk 

girişte güvenlik ve bina içerisinde uzman doktor odası, hemşire odası, etkinlik odası, 

mutfak, kadın ve erkek tuvaletleri yer almaktadır. Hastalar gün içinde halk eğitimden 

gelen hocalar ile hemşire eşliğinde etkinlikler yapmakta, takip edilmekte ve uzman 

doktor ile görüşmeler sağlayabilmektedir. Kurumda bir hemşire, bir psikolog, bir 

sosyal hizmetler uzmanı ve bir uzman doktor görev yapmaktadır. Kurumda meme 

kanseri ve tarama programlarına yönelik eğitim hizmeti bulunmamaktadır. 

Fikri Oğuz ASM birimi iki katlı bir binadan oluşmaktadır. ASM’de görevli üç 

doktor bulunmaktadır. Bina içerisinde üç adet doktor odası, bir hemşire odası, bir 

pansuman odası, tuvalet ve bekleme alanı bulunmaktadır. Kurumda üç doktor, beş 

hemşire görev yapmaktadır. Kurumda hemşireler tarafından meme kanseri ve tarama 

programlarına yönelik eğitim verilmekte olup mamografi çekimi için hastalar ilgili 

birimlere yönlendirilmektedir. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 
 

Araştırmanın evrenini Karadeniz Ereğli Devlet Hastanesi TRSM biriminde 

kayıtlı olan 18-65 yaş arasındaki 199 kadın ile Fikri Oğuz ASM’ye kayıtlı 18-65 yaş 

arasındaki 550 kadın oluşturmaktadır. TRSM’de toplam kayıtlı kadın hasta sayısı 

199’dur. Bu çalışmada TRSM’de kayıtlı KRH’ı olan kadın hasta sayısı 199 olduğu 
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için örneklem büyüklüğü hesabına gidilmemiş olup Mart 2024 ve Aralık 2024 tarihleri 

arasında amaçlı örnekleme yöntemi ile seçilen ve araştırmaya dâhil edilme kriterlerine 

uyup çalışmaya katılmaya gönüllü olan Karadeniz Ereğli Devlet Hastanesi TRSM 

birimindeki KRH’a sahip 109 kadın hasta araştırmanın örneklemine dahil edilmiştir. 

Fikri Oğuz ASM’de kayıtlı KRH’ı olmayan aynı sayıdaki kadınlar da araştırmanın 

örneklemi oluşturmuştur. 

 

3.4. Araştırmaya Dahil Edilme ve Dışlama Kriterleri 
 

KRH’ı olan ve KRH’ı olmayan kadınların araştırmaya dahil edilme ve 

araştırmadan dışlama kriterleri Tablo 2’de yer almaktadır.  

Tablo 2. Araştırmaya dahil edilme ve dışlama kriterleri 

KRH’ı olan kadınların dahil edilme 

kriterleri 

KRH’ı olmayan kadınların dahil 

edilme kriterleri 

Çalışmaya katılmaya istekli olmak  

18-65 yaş arasında olmak 

Türkçe okuma- yazma bilmek  

KRH’ıa sahip olmak 

TRSM birimine kayıtlı olmak 

Kanser tanısı almamış olmak 

Araştırma sorularını anlama ve 

cevaplamaya engel oluşturacak bir 

bozukluğa ahip olmamak 

Çalışmaya katılmaya istekli olmak  

18-65 yaş arasında olmak 

Türkçe okuma- yazma bilmek  

KRH’a sahip olmamak 

Herhangi bir psikiyatrik tedavi 

almıyor olmak 

ASM’ye kayıtlı olmak 

Kanser tanısı almamış olmak 

Araştırma sorularını anlama ve 
cevaplamaya engel oluşturacak bir 
bozukluğa sahip olmamak  

KRH’ı olan kadınların dışlama 
kriterleri 

KRH’ı olmayan kadınların dışlama 
kriterleri 

Çalışmaya katılmaya istekli olmamak 

18 yaşından küçük, 65 yaştan büyük 
olmak 

Türkçe okuma-yazma bilmemek 

TRSM birimine kayıtlı olmamak 

Mevcut kanser tanısı varlığı olması 
Hastalığın akut atak döneminde veya 
acil tıbbi müdahale gerektirecek 
durumda olmak 

Araştırma sorularını anlama ve 

cevaplamaya engel oluşturacak bir 

bozukluğa sahip olmak (bilişsel 
bozukluk, mental retardasyon vb.) 

Çalışmaya katılmaya istekli 
olmamak 

18 yaşından küçük, 65 yaştan büyük 
olmak  

Türkçe okuma-yazma bilmemek 

KRH tanısına sahip olmak 

Herhangi bir psikiyatrik tedavi alıyor 
olmak 

Mevcut kanser tanısı varlığı olması 
ASM’ye kayıtlı olmamak 

Araştırma sorularını anlama ve 
cevaplamaya engel oluşturacak bir 
bozukluğa sahip olmak (bilişsel 
bozukluk, mental retardasyon vb.) 
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3.5. Araştırmanın Değişkenleri 
 

Bu araştırmanın bağımsız değişkenleri kişisel bilgi formundan elde edilen 

verilerdir. Araştırmanın bağımlı değişkeni ise meme kanseri farkındalık ölçeği 

puanıdır.  

 

3.6. Veri Toplama Araçları 
 

Bu araştırmanın verileri ‘Kişisel Bilgi Formu’ ve ‘Meme Kanseri Farkındalık 

Ölçeği’ kullanılarak toplanmıştır. 

 

3.6.1. Kişisel bilgi formu 

 

Araştırmacılar tarafından konuya ilişkin literatür bilgilerine dayanarak 

oluşturulan form üç bölümden oluşmaktadır (10,94). Birinci bölüm sosyodemografik 

verilerden (yaş, medeni durum, cinsiyet, çalışma durumu, eğitim durumu, gelir 

durumu vb), ikinci bölüm KRH’a ilişkin verilerden (KRH tanısı alma zamanı, ek bir 

kronik hastalığa sahip olma durumu, tedavisinin devam şekli, KRH tanısı alan yakını 

olma durumu) ve üçüncü bölüm ise kanser bilgi ve tutumlarını değerlendiren toplam 

27 sorudan oluşmaktadır (Ek 1). 

 

3.6.2. Meme kanseri farkındalık ölçeği (MKFÖ) 

Linsell ve arkadaşları (2010) meme kanseri farkındalığını belirlemek amacıyla 

ölçeği geliştirilmiştir. Baş ve Ursavaş tarafından (2021) ölçeğin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması gerçekleştirilmiştir (95). Ölçek meme kanseri farkındalığını 

belirlemek için belirtiler (11 madde), meme muayenesi sıklığı (1 madde) ve meme 

kanseri yaşını (1 madde) içeren toplam 13 maddeden oluşmakta olup ölçeğin kesme 

noktası bulunmamaktadır. Belirtilerden 5 tanesini doğru söylendiğinde 1 puan, en yaşlı 

kadın cevabı işaretlendiğinde 1 puan ve ayda bir kez meme muayenesi 1 puan olarak 

kodlanmaktadır. Yanlış cevaplar 0 puan olup toplam puan 0-3 arasındadır. Ölçekten 

alınan toplam puan 3’e yaklaştıkça farkındalık yüksek olarak yorumlanmaktadır. 11 
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maddeli meme kanseri belirtileri soruları iki alt boyuttan oluşmaktadır: kitle alt boyutu 

(madde 1,2,3,5,9,11), şekilsel değişiklikler ve ağrı alt boyutu (madde 4,6,7,8,10). 

Ölçek toplam puan cronbach alfa kat sayısı 0.89, kitle alt boyutu cronbach alfa kat 

sayısı 0.83, şekilsel değişiklikler ve ağrı alt boyutu kat sayısı 0.77 olarak bulunmuştur 

(95). Bu çalışmada alt boyutlara göre yorumlama yapılmamaktadır ve ölçek toplam 

puan cronbach alfa kat sayısı 0.86 bulunmuştur (Ek 2). 

 

3.7. Verilerin Toplanması 

 

Araştırma verileri Karadeniz Ereğli Devlet Hastanesi TRSM biriminde kayıtlı 

olan KRH’ı olan kadınlar ve Fikri Oğuz ASM’ye kayıtlı KRH’I olmayan kadınlar ile 

yüz yüze görüşme yöntemiyle toplanmıştır. Araştırmacı ilk olarak TRSM birimindeki 

hemşire ile TRSM kayıtlarından toplam 199 kadın hasta sayısına ulaşmıştır. 

Araştırmaya katılma kriterlerini karşılamayan 11 hasta belirlenmiş ve dahil 

edilmemiştir. TRSM’ye gelmeyen KRH’ı olan hastalara kurum çalışanları tarafından 

telefonla arama yapılarak ulaşılmıştır. Çalışmaya katılmayı kabul edenlerle araştırmacı 

tarafından görüşme gerçekleştirilmiştir. Yapılan aramalar sırasında kayıtlı altı hastanın 

vefat ettiği öğrenilmiştir. 53 kişiye ulaşılamamıştır ve 20 kişi araştırmaya katılmayı 

kabul etmemiştir. Araştırmacı her hafta çarşamba, perşembe ve cuma günleri 

TRSM’yi ziyaret ederek araştırmaya uygun hasta olup olmadığını birimdeki sorumlu 

hemşireden öğrenip görüşme odasında ilgili anketleri toplamıştır. KRH’ı olan 

kadınların verileri tamamlandıktan sonra aynı sayıda KRH’ı olmayan kadınların 

örneklemi için veri toplanmaya başlanmıştır. ASM’de kayıtlı toplam kadın sayısının 

550 olduğuna ulaşılmıştır. Araştırmacı her hafta çarşamba, perşembe ve cuma günleri 

ASM’ye giderek araştırmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan KRH’ı olmayan 

kadınlardan yüz yüze verileri toplamıştır. Çalışmaya başlarken araştırmaya dâhil 

edilme kriterlerine uyan ve çalışmaya katılmaya gönüllü bireylere araştırma hakkında 

bilgilendirme yapılmış olup, araştırmada isimlerinin geçmeyeceği ve elde edilen 

bilgilerin yalnızca araştırma kapsamında kullanılacağı bilgisi verildikten sonra 

“Aydınlatılmış Gönüllü Onam Formu” imzalatılmıştır. Veri toplama süresi her birey 

için ortalama 5-10 dk’dır. 
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

Araştırma verileri Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 25.0 

programı kullanılarak analiz edilmiştir. Sürekli değişkenlere ait veriler ortalama (x̅), 

standart sapma (SS) değerleri kullanılarak raporlanmıştır. Kategorik değişkenlere ait 

verilerde sayı (n) ve yüzde (%) kullanılmıştır.  

Sürekli bağımlı değişkenlerin normallik dağılımı varsayımı için Kolmogorov-

Smirnov normallik testinin anlamsız çıkması (p>0,05), çarpıklık ve basıklık değerleri 

için çarpıklık ve basıklık katsayılarının ±1,0 sınırları içinde 0’a yakın olması, 

histogram grafiğinde çan eğrisinin aranması ve Normal Q-Q Plot grafiğindeki 

noktaların 45 derecelik çizgi üzerinde veya yakınında olması ve aritmetik ortalama, 

mod ve medyanın birbirine eşit ya da yakın olması beklenmektedir (96,97). Sürekli 

değişkenler yukarıdaki özelliklerden büyük çoğunluğunu sağladığı için parametrik 

testlerden yararlanılmıştır (Tablo 3). 

Tablo 3. MKFÖ’ne İlişkin Çarpıklık ve Basıklık Değerleri 

  Çarpıklık Basıklık 

Ölçek İstatistik Hata İstatistik Hata 

  Değeri Değeri Değeri Değeri 

Meme Kanseri 

Farkındalık Ölçeği 

KRH’ı olan 

kadınlar 
0.625 0.231 -0.635 0.459 

KRH’ı olmayan 

kadınlar 
-0.025 0.231 -0.297 0.459 

Toplam 0.217 0.165 -0.810 0.328 

 

Gruplar arasındaki homojenliğin dağılımını belirlemek amacıyla ki-kare 

analizi yapılmıştır. KRH’ı olan ve olmayan kadınların grup içi değerlendirmesinde, iki 

gruba sahip bağımsız değişkenlerde (örneğin; cinsiyet değişkeni: kadın ve erkek 

grupları) bağımsız örneklemler t testi (Independent samples t test), en az üç ve üzeri 

grubu bulunan değişkenlerde (örneğin: gelir durumu değişkeni: az, eşit ve fazla) tek 

yönlü varyans analizi (one-way ANOVA) kullanılmıştır. Tek yönlü varyans analizinde 

normal dağılım sağlanmasına rağmen varyansların homojen dağılmadığı durumlarda 

Welch testi kullanılmıştır (98,99). Gruplar arasındaki farkın kaynağını belirlemek için 
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post hoc çoklu karşılaştırma testlerinden Bonferroni ve Games-Howell yöntemi tercih 

edilmiştir. Saptanan farklar “1-2-3-4-5” rakamları ve “>” büyüktür simgesi ile 

gösterilmiştir. KRH’ı olan ve olmayan kadınlar arasındaki değerlendirmede bağımsız 

örneklemler t testi kullanılmıştır.  

Etki büyüklüğü, bir etkinin önemine ilişkin nesnel bir ölçüm sağladığı için 

önemlidir. Bu ölçüm, sonuçların değerlendirilmesinde dikkate alınması gereken bir 

istatistiksel parametre olup hipotez testlerinde, etki büyüklüğü değerlerinin 

hesaplanması ve yorumlanması faydalı olabilir (100). Normal dağılım sağlayan 

verilerde parametrik testlerde, “d” etki büyüklüğü yorumu; 0.2 ≤ d < 0.5 küçük etki, 

0.5 ≤ d < 0.8 orta etki ve 0.8 ≤ d büyük etki olarak yorumlanması önerilmektedir. Aynı 

şekilde, “ɳ2” etki büyüklüğü yorumu; 0.01≤ ɳ2 < 0,06 küçük etki, 0.06≤ ɳ2 < 0,14 orta 

etki ve 0.14≤ ɳ2 büyük etki olarak yorumlanması önerilmektedir (Cohen, 1988). 

Çalışma sonucunda G*Power 3.1.9.7 programı kullanılarak yapılan güç analizi 

hesaplanmıştır ve çalışmanın gücünün 0.99 olduğu hesaplanmıştır (101). Yapılan tüm 

testlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmiştir.  

3.9. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmanın yürütülebilmesi için Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi 

girişimsel olmayan klinik araştırmalar etik kurulundan (sayı: 2023/23, tarih: 

29.11.2023) onay alınmıştır (Ek 3). Araştırmanın yürütüleceği Fikri Oğuz ASM ve 

Kdz. Ereğli Devlet Hastanesi TRSM kurumlarının bağlı olduğu Zonguldak İl Sağlık 

Müdürlüğü’nden yazılı izinler (sayı: E-30707382-799-234317334, tarih: 16.01.2024) 

alınmıştır (Ek 4). Ayrıca araştırmaya katılmayı kabul edip KRH’ı olan ve olmayan 

kadınlardan sözlü ve yazılı onam alınmıştır (Ek 5). Araştırmada kullanılan ölçek için 

kullanım izinleri alınmıştır (Ek 6).  
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4. BULGULAR 

 

KRH’ı olan ve olmayan kadınların sosyo-demografik özelliklerinin gruplara 

göre dağılımı Tablo 4'te sunulmuştur.  

KRH’ı olan kadınların ortalama yaşı 44.68±10.88 (24-64) iken, KRH’ı 

olmayan kadınların ortalama yaşı 43.34±10.30 (18-63) olarak bulunmuştur. KRH’ı 

olan kadınların %40.4’ünün evli, KRH’ı olmayan katılımcıların %77.1’inin evli 

olduğu belirlenmiştir. 

KRH’ı olan kadınların %49.5’inin ilkokul eğitim seviyesinde olduğu, KRH’ı 

olmayan katılımcıların %47.7’sinin lise ve üzeri eğitim seviyesinde olduğu 

belirlenmiştir. KRH’ı olan kadınların %82.6’sının, KRH’ı olmayan kadınların 

%74.3’ünün çalışmıyor olduğu belirlenmiştir. KRH’ı olan kadınların %52.3’ünün 

geliri giderden az, KRH’ı olmayan kadınların %75.2’sinin geliri giderine eşit veya 

fazla olduğu belirlenmiştir. KRH’ı olan kadınların %96.3’ünün, KRH’ı olmayan 

kadınların %91.7’sinin sosyal güvenceye sahip olduğu belirlenmiştir. KRH’ı olan 

kadınların %59.6’sının, KRH’ı olmayan kadınların %73.4’ünün çocuk sahibi olduğu 

belirlenmiştir.  

KRH’ı olan kadınların %93.6’sının, KRH’ı olmayan kadınların %89.0’ının 

düzenli egzersiz yapmadığı belirlenmiştir.  

KRH’ı olan kadınların %36.7’sinin obez ve üzeri olduğu belirlenmiştir. KRH’ı 

olmayan katılımcıların %38.5’inin normal kilolu, %38.5’inin fazla kilolu olduğu 

belirlenmiştir. KRH’ı olan kadınların %51.4’ünün, KRH’ı olmayan katılımcıların 

%67.0’ının sigara kullanmadığı belirlenmiştir. KRH’ı olan kadınların %82.6’sının, 

KRH’ı olmayan kadınların %88.1’inin alkol kullanmadığı belirlenmiştir. 

KRH’ı olan ve KRH’ı olmayan kadınların yaş dağılımının (p=0.352), çalışma 

durumu dağılımının (p=0.188), sosyal güvence durumu dağılımının (p=0.253), düzenli 

egzersiz yapma durumu dağılımının (p=0.337), beden kitle indeksinin (p=0.085), alkol 

kullanma durumu dağılımının (p=0.339) homojenlik gösterdiği saptanmıştır. 

KRH’ı olan ve KRH’ı olmayan kadınların medeni durum dağılımının 

(p<0.001), eğitim durumu dağılımının (p=0.013), gelir durumu dağılımının (p<0.001), 
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çocuk durumu (p=0.045), beden kitle indeksi (p=0.085) ve sigara kullanma durumu 

dağılımının (p=0.027) homojenlik göstermediği saptanmıştır. 

Tablo 4. KRH’ı Olan ve Olmayan Kadınların Sosyo-Demografik Özelliklerinin 

Gruplara Göre Dağılımı (n=218) 

 KRH’ı  KRH’ı    

 Olan 

Kadınlar 

Olmayan 

Kadınlar  
 

 n=109 n=109 İstatistiksel 
Nicel Değişkenler 𝐱̅±SS 𝐱̅±SS Değerlendirme 

 (Min.-Maks.) (Min.-Maks.) t p 

Yaş 44.68±10.88 43.34±10.30 0.933 0.352 

 (24-64) (18-63)   

Kategorik Değişkenler n (%) n (%) χ2 p 

Medeni durum     

Evli 44 (40.4) 84 (77.1) 28.7832 <0.001 

Bekâr 65 (59.6) 25 (22.9)   

Eğitim durumu     

İlkokul 54 (49.5) 33 (30.3) 8.7541 0.013 

Ortaokul 20 (18.3) 24 (22.0)   

Lise ve üzeri 35 (32.2) 52 (47.7)   

Çalışma durumu     

Çalışıyor 19 (17.4) 28 (25.7) 1.7362 0.188 

Çalışmıyor 90 (82.6) 81 (74.3)   

Gelir durumu     

Geliri giderden az 57 (52.3) 27 (24.8) 16.2882 <0.001 

Geliri giderine eşit veya fazla 52 (47.7) 82 (75.2)   

Sosyal güvence     

Var 105 (96.3) 100 (91.7) 1.3092 0.253 

Yok 4 (3.7) 9 (8.3)   

Çocuk durumu     

Var 65 (59.6) 80 (73.4) 4.0372 0.045 

Yok 44 (40.4) 29 (26.6)   

Düzenli egzersiz yapma durumu     

Yapıyorum 7 (6.4) 12 (11.0) 0.9232 0.337 

Yapmıyorum 102 (93.6) 97 (89.0)   

Beden kitle indeksi     

Normal kilolu (18.5-24.9) 35 (32.1) 42 (38.5) 4.9401 0.085 

Fazla kilolu (25-29.9) 34 (31.2) 42 (38.5)   

Obez ve üzeri (30-34.9) 40 (36.7) 25 (23.0)   

Sigara kullanma durumu     

Kullanıyorum 53 (48.6) 36 (33.0) 4.8612 0.027 

Kullanmıyorum 56 (51.4) 73 (67.0)   

Alkol kullanma durumu     

Kullanıyorum 19 (17.4) 13 (11.9) 0.9162 0.339 

Kullanmıyorum 90 (82.6) 96 (88.1)   x̅: Ortalama, SS: Standart sapma, n: Sayı, %: Yüzde, Min: Minimum değer, Maks: Maksimum değer 
χ2: Ki-kare testi, 1: Pearson ki-kare test değeri, 2: Continuity correction test değeri, TRSM: Toplam ve 
Ruh Sağlığı Merkezi, ASM: Aile Sağlığı Merkezi. 
 

KRH’ı olan kadınların hastalıkla ilgili özellikleri Tablo 5'de sunulmuştur. 

KRH’ı kadınların ortalama psikiyatrik hastalık süresi 12.54±7.57 yıl (1-40) olarak 
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bulunmuştur. KRH’ı olan kadıınların %51.4’ü bipolar bozukluk tanısı almıştır. KRH’ı 

olan kadınların %78.9’u ailede KRH’ı olan kişi bulunmadığını belirtmiştir. KRH’ı 

olan kadınların %78.3’ünün 1. derece yakınlarında KRH sahibi kişi olduğu 

belirlenmiştir. KRH’ı olan kadınların %66.1’i antipsikotik kullanmaktadır. 

 

Tablo 5. KRH’ı Olan Kadınların Ruhsal Hastalıkla İlgili Özellikleri (n=109) 
Değişkenler 𝐱̅±SS Min.-

Maks. 

KRH tanı süresi (yıl) 12.54±7.57 1-40 

Değişkenler ve Alt Grupları Sayı (n) Yüzde (%) 
KRH tanısı   

Şizofreni 50 45.8 

Bipolar bozukluk 56 51.4 

Şizoaffektif bozukluk 3 2.8 

Aile bireylerinde KRH varlığı   

Var 23 21.1 

Yok 86 78.9 

Ailedeki KRH sahibi kişi ile yakınlık derecesi*   

1.derece 18 78.3 

2.derece 5 21.7 

KRH için farmakolojik tedavi şekli**   

Antipsikotik  72 66.1 

Antidepresan  20 18.3 

Anksiyolitik  1 0.9 

Duygudurum düzenleyici 16 14.7 x̅: Ortalama, SS: Standart sapma, n: Sayı, %: Yüzde, Min: Minimum değer, Maks: Maksimum değer 

*ailede kronik hastalığı olan kişiye var diyenlerin cevabı, **birden fazla cevap verilmiştir. 
 

KRH’ı olan ve olmayan kadınların kanser bilgi ve tutum özelliklerinin gruplara 

göre dağılımı Tablo 6’te sunulmuştur.  

KRH’ı olan kadınların %100.0'ının, KRH’ı olmayan kadınların ise %99.1'inin 

tedavi edilmiş kanser öyküsünün olmadığı belirlenmiştir. KRH’ı olan kadınların 

%6.4'ünün birinci derece ailede meme kanseri tanısı olan yakınının olduğu, KRH’ı 

olmayan kadınların ise %3.7'sinin birinci derece ailede meme kanseri tanısı olan 

yakınının olduğu belirlenmiştir. 

Hormonal kontraseptif kullanımı açısından her iki gruptaki kadınların 

%0.9'unun hormonal kontraseptif kullandığı belirlenmiştir. KRH’ı olan kadınların 

%1.8'inin, KRH’ı olmayan kadınların ise %13.8'inin geçmişte meme rahatsızlığı 

bulunduğu belirlenmiştir. KRH’ı olan kadınların %32.1'inin, KRH’ı olmayan 

kadınların ise %40.4'ünün meme cerrahı tarafından muayene edildiği belirlenmiştir. 

KRH’ı olan kadınların %20.2'sinin, KRH’ı olmayan kadınların ise %52.3'ünün 

KKMM yaptığı belirlenmiştir. KRH’ı olan kadınların %36.4'ü haftada bir, KRH’ı 
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olmayan kadınların ise %52.6'sı ayda bir KKMM yaptığı belirlenmiştir. KRH’ı olan 

kadınların %54.5'inin 20-30 yaşları arasında, KRH’ı olmayan kadınların ise 

%49.1'inin 31-40 yaşları arasında KKMM yapmaya başladığı belirlenmiştir. KRH’ı 

olan kadınların %28.4'ünün, KRH’ı olmayan kadınların ise %55.0'ının meme 

ultrasonu yaptırdığı belirlenmiştir. KRH’ı olan kadınların %26.6'sının mamografi 

yaptırdığı, KRH’ı olmayan kadınların ise %54.1'inin mamografi yaptırdığı 

belirlenmiştir.  

Meme kanseri erken teşhis ve tarama yapılabilen bir hastalıktır bilgisi 

açısından KRH’ı olan kadınların %71.6'sının doğru bildiği, KRH’ı olmayan kadınların 

ise %94.5'inin doğru bildiği belirlenmiştir. KRH’ı olan kadınların %78.9'unun meme 

kanserinin sadece kadınlarda görüldüğünü düşündüğü, KRH’ı olmayan kadınların ise 

%57.8'inin aynı düşünceye sahip olduğu belirlenmiştir. KRH’ı olan kadınların 

%89.9'unun, KRH’ı olmayan kadınların ise %100.0'ının meme kanserini duyduğu 

belirlenmiştir. KRH’ı olan kadınların %21.1'inin, KRH’ı olmayan kadınların ise 

%45.9'unun bilgi aldığı belirlenmiştir. Meme kanseri ve erken tanı eğitimi alma 

kaynağı açısından KRH’ı olan kadınların %56.5'inin KETEM'den, KRH’ı olmayan 

kadınların ise %62.0'ının ASM'den eğitim aldığı belirlenmiştir. 

KRH’ı olan ve KRH’ı olmayan kadınların tedavi edilmiş kanser öyküsü 

durumu dağılımının (p=1.000), birinci derece ailede meme kanseri tanısı olan yakın 

varlığı durumu dağılımının (p=0.536), hormonal kontraseptif kullanımı durumu 

dağılımının (p=1.000), meme cerrahı tarafından muayene edilme durumu dağılımının 

(p=0.260), KKMM yapma sıklığı durumu dağılımının (p=0.249), KKMM başlama 

yaşı durumu dağılımının (p=0.059), eğitim alma kaynağı durumu dağılımının 

(p=0.096) homojenlik gösterdiği saptanmıştır 

KRH’ı olan ve KRH’ı olmayan kadınların geçmişte meme rahatsızlığı bulunma 

durumu dağılımının (p=0.002), KKMM yapma durumu dağılımının (p<0.001), meme 

ultrasonu yaptırma durumu dağılımının (p<0.001), mamografi yaptırma durumu 

dağılımının (p<0.001), ‘meme kanseri erken teşhis ve tarama yapılabilen bir 

hastalıktır’ bilgi durumu dağılımının (p<0.001), meme kanserinin sadece kadınlarda 

görülüp görülmediği düşüncesi durumu dağılımının (p=0.001), meme kanserini duyma 

durumu dağılımının (p=0.002), meme kanseri ve erken tanı hakkında bilgi alma 

durumu dağılımının (p<0.001) homojenlik göstermediği saptanmıştır. 
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Tablo 6. KRH’ı Olan ve Olmayan Kadınların Kanser Bilgi ve Tutum Özelliklerinin 

Gruplara Göre Dağılımı (n=218) 

 KRH’ı 
olan 

kadınlar 

KRH’ı 
olmayan 

kadınlar 

  

Değişkenler ve Alt Grupları n=109 n=109   

 n(%) n(%) χ2 p 

Ailede birinci derece yakınında meme kanseri tanısı olma durumu   

Var 7 (6.4) 4 (3.7) 0.3832 0.536 

Yok 102 (93.6) 105 (96.3)   

Hormonal kontraseptif kullanım durumu     

Kullanıyorum 1 (0.9) 1 (0.9) - 1.0003 

Kullanmıyorum 108 (99.1) 108 (99.1)   

Meme cerrahı tarafından muayene edilme durumu   

Muayene edildim 35 (32.1) 44 (40.4) 1.2712 0.260 

Muayene edilmedim 74 (67.9) 65 (59.6)   

KKMM yapma durumu   

Yapıyorum 22 (20.2) 57 (52.3) 22.9492 <0.001 

Yapmıyorum 87 (79.8) 52 (47.7)   

KKMM yapma sıklığı (n=22)\(n=57)   

Haftada bir 8 (36.4) 15 (26.3) 2.7841 0.249 

Ayda bir 7 (31.8) 30 (52.6)   

Altı ayda bir 7 (31.8) 12 (21.1)   

KKMM başlama yaşı (n=22)\(n=57)   

20-30 12 (54.5) 15 (26.3) 5.6551 0.059 

31-40  7 (31.9) 28 (49.1)   

41-50  3 (13.6) 14 (24.6)   

Meme ultrasonu yaptırma durumu     

Yaptırdım 31 (28.4) 60 (55.0) 14.7892 <0.001 

Yaptırmadım 78 (71.6) 49 (45.0)   

Mamografi yaptırma durumu     

Yaptırdım 29 (26.6) 59 (54.1) 16.0262 <0.001 

Yaptırmadım 80 (73.4) 50 (45.9)   

Meme kanseri erken teşhis ve tarama yapılabilen bir hastalıktır   

Doğru 78 (71.6) 103 (94.5) 18.7502 <0.001 

Yanlış 31 (28.4) 6 (5.5)   

Meme kanserinin sadece kadınlarda görülüp görülmediği düşüncesi   

Evet 86 (78.9) 63 (57.8) 10.2632 0.001 

Hayır 23 (21.1) 46 (42.2)   

Meme kanserini duyma durumu     

Duydum 98 (89.9) 109 (100.0) 9.5742 0.002 

Duymadım 11 (10.1) -   

Meme kanseri ve erken tanı hakkında bilgi alma durumu   

Bilgi aldım 23 (21.1) 50 (45.9) 13.9222 <0.001 

Bilgi almadım 86 (78.9) 59 (54.1)   

Meme kanseri ve erken tanı eğitimi alma kaynağı (n=23) \(n=50)   

KETEM 13 (56.5) 14 (28.0) 6.3531 0.096 

ASM 9 (39.1) 31 (62.0)   

Hastane 1 (4.3) 2 (4.0)   

Üniversite\Okul - 3 (6.0)   

n: Sayı, %: Yüzde, H: hesaplanmadı. χ2: Ki-kare testi, 1: Pearson ki-kare test değeri, 2: Continuity 

correction test değeri, 3: Fisher’s Exact test değeri, TRSM: Toplum ve Ruh Sağlığı Merkezi, ASM: Aile 
Sağlığı Merkezi. 
 

MKFÖ puan ortalamalarının gruplara göre karşılaştırılması Tablo 7’de 

sunulumştur. 
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 KRH’ı olan kadınlarda 0.61±0.67 (0-2) iken KRH’ı olmayan 1.05±0.61 (0-2) 

olarak belirlenmiştir (Tablo 7). KRH’ı olmayan kadınların meme kanseri farkındalık 

düzeylerinin KRH’ı olan kadınlardan daha yüksek ve aralarındaki bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (t=-4.971; p<0.001). Yapılan 

etki büyüklüğü hesaplamasında, farkın “orta” düzeyde bir etkiye sahip olduğu 

görülmüştür. 

 

Tablo 7. MKFÖ Puan Ortalamalarının Gruplara Göre Karşılaştırılması 
 KRH’ı Olan  

Kadınlar 

KRH’ı Olmayan 
Kadınlar 

    

 n=109 n=109    Güç 

 x̅±SS Min.-Maks. x̅±SS Min.-Maks. t p d Power 

MKFÖ 0.61±0.67 0-2 1.05±0.61 0-2 -4.971 <0.001 0.69 0.999 

t: Bağımsız örneklemler t testi değeri, d: Cohen’s d etki büyüklüğü değeri 
 

 

KRH’ı olan ve olmayan kadınların sosyodemografik özelliklerinin MKFÖ’ne 

göre puan ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 8’de sunulmuştur. 

Medeni duruma göre KRH’ı olan ve KRH’ı olmayan kadınların MKFÖ puan 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Evli KRH’ı 

olmayan kadınların meme kanseri farkındalık düzeyi, evli KRH’ı olan kadınlara 

kıyasla daha yüksek ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu 

saptanmıştır (t=-3.738, p<0.001, d=0.70). KRH’ı olmayan bekar kadınların meme 

kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan bekar kadınlara oranla daha yüksek ve 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (t=-3.424, 

p=0.001, d=0.69). KRH’ı olan kadınların grup içi medeni durumlarına göre MKFÖ 

puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (t=-0.306; 

p=0.761). 

Eğitim durumuna göre KRH’ı olan ve KRH’ı olmayan kadınların MKFÖ puan 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. KRH’ı olmayan 

kadınların meme kanseri farkındalık düzeyi her eğitim düzeyinde KRH’ı olan 

kadınlara kıyasla daha yüksek ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde olduğu saptanmıştır (p<0.05). KRH’ı olan kadınların grup içi eğitim 

durumuna göre MKFÖ puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (F=0.785; p=0.459). 
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Çalışma durumuna göre KRH’ı olan ve KRH’ı olmayan kadınların MKFÖ 

puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Hem çalışma 

hem de çalışmıyor olma durumuna göre KRH’ı olmayan kadınların KRH’ı olan göre 

MKFÖ puan ortalaması istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05). KRH’ı 

olan kadınların grup içi çalışma durumuna göre MKFÖ puan ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (t=0.500; p=0.618). 

Gelir durumuna göre KRH’ı olan ve KRH’ı olmayan kadınların MKFÖ puan 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Tüm gelir durumu 

düzeylerinde KRH’ı olmayan kadınların MKFÖ puan ortalamaları, KRH’ı olan göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksektir (p<0.05). KRH’ı olan kadınların grup içi 

gelir durumuna göre MKFÖ puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamıştır (t=-0.298; p=0.767). 

Sosyal güvence durumuna göre sosyal güvencesi KRH’ı olmayan kadınların 

meme kanseri farkındalık düzeyi, KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek ve 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (t=-4.634, 

p<0.001, d=0.65). Sosyal güvencesi olmayan KRH’ı olmayan kadınların meme 

kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara kıyasla daha yüksek olduğu, ancak 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı saptanmıştır (t=-

1.716, p=0.114, d=1.03). KRH’ı olan kadınların grup içi sosyal güvence durumuna 

göre MKFÖ puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (t=-0.413; p=0.681). 

Çocuk sahibi olanlarda KRH’ı olmayanların meme kanseri farkındalık düzeyi 

KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (t=-3.964, p<0.001, d=0.67). Çocuğu olmayan 

KRH’ı olmayanların meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara kıyasla 

daha yüksek ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu 

saptanmıştır (t=-2.748, p=0.008, d=0.64). KRH’ı olan kadınların grup içi çocuk 

durumuna göre MKFÖ puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (t=0.306; p=0.761). 

Düzenli egzersiz yapanlarda KRH’ı olmayan kadınların meme kanseri 

farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek olduğu, ancak 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı saptanmıştır (t=-

0.071, p=0.944, d=0.04). Düzenli egzersiz yapmayan KRH’ı olmayan kadınların 

meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara kıyasla daha yüksek ve 
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aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (t=-5.081, 

p<0.001, d=0.71). KRH’ı olan kadınların grup içi düzenli egzersiz yapan kadınların, 

düzenli egzersiz yapmayanlara göre MKFÖ puan ortalamaları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (t=2.210; p=0.029). 

Beden kitle indeksine göre tüm düzeylerde KRH’ı olmayan kadınların meme 

kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek ve aralarındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (p<0.05). KRH’ı olan 

kadınların grup içi beden kitle indeksine göre MKFÖ puan ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (F=0.262; p=0.770). 

Sigara kullanma durumuna göre kullanan ve kullanmayan KRH’ı olmayan 

kadınların meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek 

ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır 

(p<0.05). KRH’ı olan kadınların grup içi sigara kullanma durumuna göre MKFÖ puan 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (t=-0.166; 

p=0.869). 

Alkol kullanma durumuna göre alkol kullanan KRH’ı olmayan kadınların 

meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek olduğu, 

ancak aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı saptanmıştır 

(t=-0.695, p=0.492, d=0.24). Alkol kullanmayan KRH’ı olmayan kadınların meme 

kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara kıyasla daha yüksek ve aralarındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (t=-5.166, p<0.001, 

d=0.76). KRH’ı olan kadınların grup içi alkol kullanma durumuna göre MKFÖ puan 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (t=0.880; 

p=0.381). 
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Tablo 8. KRH’ı Olan ve Olmayan Kadınların Sosyodemografik Özelliklerinin 

MKFÖ’ne Göre Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (n=218) 

  MKFÖ puanları 

 

KRH’ı  
Olan 

Kadınlar 

KRH’ı 
Olmayan 

Kadınlar 

   

Değişkenler n=109 n=109 
İstatistiksel 
Değerlendirme 

 x̅±SS x̅±SS t p d 

Medeni durum      

Evli 0.59±0.62 1.04±0.65 -3.738 <0.001 0.70 

Bekâr 0.63±0.70 1.08±0.49 -3.424 0.001 0.69 

t -0.306 -0.315    

p 0.761 0.753    

d 0.03 0.03    

Eğitim durumu      

İlkokul 0.54±0.66 1.00±0.66 -3.162 <0.001 0.70 

Ortaokul 0.65±0.75 1.00±0.72 -1.578 0.001 0.48 

Lise ve üzeri 0.71±0.62 1.10±0.53 -2.971 0.004 0.69 

F 0.785 0.329    

p 0.459 0.720    

ɳ2 0.01 0.01    

Post hoc - -    

Çalışma durumu      

Çalışıyor 0.68±0.67 1.14±0.59 -2.472 0.017 0.74 

Çalışmıyor 0.60±0.67 1.01±0.62 -4.181 <0.001 0.63 

t 0.500 0.969    

p 0.618 0.335    

d 0.05 0.09    

Gelir durumu      

Geliri giderden az 0.60±0.68 0.96±0.65 -2.382 0.021 0.54 

Geliri giderine eşit veya fazla 0.63±0.66 1.07±0.60 -3.881 <0.001 0.71 

t -0.298 -0.807    

p 0.767 0.421    

d 0.03 0.08    

Sosyal güvence      

Var 0.61±0.67 1.03±0.63 -4.634 <0.001 0.65 

Yok 0.75±0.50 1.22±0.44 -1.716 0.114 1.03 

t -0.413 -0.898    

p 0.681 0.371    

d 0.04 0.09    

Çocuk durumu      

Var 0.63±0.67 1.06±0.62 -3.964 <0.001 0.67 

Yok 0.59±0.66 1.00±0.60 -2.748 0.008 0.64 

t 0.306 0.468    

p 0.761 0.641    

d 0.03 0.04    

Düzenli egzersiz yapma      

Yapıyorum 1.14±0.90 1.17±0.58 -0.071 0.944 0.04 

Yapmıyorum 0.58±0.64 1.03±0.62 -5.081 <0.001 0.71 

t 2.210 0.720    

p 0.029 0.473    

d 0.21 0.07    
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Tablo 8. Devam KRH’ı Olan ve Olmayan Kadınların Sosyodemografik Özelliklerinin 

MKFÖ’ne Göre Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (n=218) 

 

Beden kitle indeksi      

Normal kilolu (18,5-24,9) 0.57±0.70 0.95±0.58 -2.568 0.012 0.60 

Fazla kilolu (25-29,9) 0.59±0.61 1.10±0.62 -3.582 0.001 0.83 

Obez ve üzeri (30-34,9) 0.68±0.69 1.12±0.67 -2.554 0.013 0.64 

F 0.262 0.801    

p 0.770 0.452    

ɳ2 0.00 0.01    

Post hoc - -    

Sigara kullanma durumu      

Kullanıyorum 0.60±0.60 1.06±0.63 -3.419 0.001 0.75 

Kullanmıyorum 0.63±0.73 1.04±0.61 -3.447 0.001 0.62 

t -0.166 0.115    

p 0.869 0.909    

d 0.02 0.01    

Alkol kullanma durumu      

Kullanıyorum 0.74±0.73 0.92±0.76 -0.695 0.492 0.24 

Kullanmıyorum 0.59±0.65 1.06±0.59 -5.166 <0.001 0.76 

t 0.880 -0.766    

p 0.381 0.445    

d 0.08 0.07    

      x̅: Ortalama, SS: Standart sapma, t: Bağımsız örneklemler t testi değeri, Fa: Tek yönlü varyans analizi 
test değeri (ANOVA), Wb: Welch test değeri. 1-2-3-4: Gruplar arasındaki farkın gösterimi, Post Hoc: 
Gruplar arası fark karşılaştırması (Bonferroni ve Games-Howell). d: Cohen’s d etki büyüklüğü değeri, 
η2: Eta-kare etki büyüklüğü. ASM: Aile Sağlığı Merkezi, TRSM: Toplum Ruh Sağlığı Merkezi. 
KETEM: Kanser Erken Teşhis, Tarama ve Eğitim Merkezi. 
 

 

KRH’ı olan ve olmayan kadınların meme kanserine yönelik tutumlarının 

MKFÖ’ne göre puan ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 9’de sunulmuştur. 

Birinci derece akrabasında meme kanseri tanısı olanlarda KRH’ı olmayan 

kadınların meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek 

olduğu, ancak aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı 

saptanmıştır (t=-0.084, p=0.935, d=0.06). Birinci derece akrabasında meme kanseri 

tanısı olmayan KRH’ı olmayan kadınların meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı 

olan kadınlara oranla daha yüksek ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde olduğu saptanmıştır (t=-5.044, p<0.001, d=0.70). KRH’ı olan kadınların grup 

içi birinci derece akrabasında meme kanseri tanısı olma durumuna göre MKFÖ puan 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (t=0.408; 

p=0.684). 
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Hormonal kontraseptif kullanmayan KRH’ı olmayan kadınların meme kanseri 

farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek ve aralarındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (t=-4.875, p<0.001, d=0.67).  

Meme cerrahi tarafından muayene edilme durumuna göre muayene edilen 

KRH’ı olmayan kadınların meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara 

oranla daha yüksek ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu 

saptanmıştır (t=-2.826, p=0.006, d=0.65). Muayene edilmeyen KRH’ı olmayan 

kadınların meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek 

ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (t=-

3.914, p<0.001, d=0.66). KRH’ı olan kadınların grup içi meme cerrahi tarafından 

muayene edilme durumuna göre MKFÖ puan ortalamaları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (t=1.389; p=0.168). 

KKMM yapma durumuna göre KKMM yapanlar KRH’ı olmayan kadınların 

meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek olduğu, 

ancak aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı saptanmıştır 

(t=-0.226, p=0.822, d=0.05). KKMM yapmayan KRH’ı olmayan kadınların meme 

kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek ve aralarındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (t=-3.771, p<0.001, 

d=0.63). KRH’ı olan kadınların grup içi KKMM yapanların, KKMM yapmayanlara 

göre MKFÖ puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (t=5.435; p<0.001). 

KKMM yapma sıklığına göre haftada bir yapan KRH’ı olan kadınların meme 

kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olmayan kadınlara oranla daha yüksek ve 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (t=2.582, 

p=0.018, d=1.03). Ayda bir yapan KRH’ı olan meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı 

olmayan kadınlara oranla daha yüksek olduğu, ancak aralarındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde olmadığı saptanmıştır (t=1.137, p=0.280, d=0.41). Altı ayda 

bir yapanlar KRH’ı olmayan kadınların meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan 

kadınlara kıyasla daha yüksek olduğu, ancak aralarındaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde olmadığı saptanmıştır (t=-1.338, p=0.199, d=0.64). KRH’ı olan 

kadınların grup içi KKMM yapma sıklığı ayda 1 olan kadınların, diğer sıklıkla 

yapanlara göre MKFÖ puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (F=14.135; p<0.001). 
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Meme ultrasonu yaptıran KRH’ı olmayan kadınların meme kanseri farkındalık 

düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek ve aralarındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (t=-3.255, p=0.002, d=0.72). Meme 

ultrasonu yaptırmayan KRH’ı olmayan kadınların meme kanseri farkındalık düzeyi 

KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek olduğu, ancak aralarındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı saptanmıştır (t=-2.968, p=0.592, d=0.52). 

KRH’ı olan kadınların grup içi meme ultrasonu yaptırma durumlarına göre MKFÖ 

puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (t=0.619; p=0.537). 

Mamografi yaptıran KRH’ı olmayan kadınların meme kanseri farkındalık 

düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek ve aralarındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (t=-2.950, p=0.004, d=0.67). Mamografi 

yaptırmayan KRH’ı olmayan kadınların meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan 

kadınlara oranla daha yüksek ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

olduğu saptanmıştır (t=-3.067, p=0.003, d=0.52). KRH’ı olan kadınların grup içi 

mamografi yaptırma durumlarına göre MKFÖ puan ortalamaları istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (t=1.034; p=0.303). 

 

Tablo 9. KRH’ı Olan ve Olmayan Kadınların Meme Kanserine Yönelik Tutumlarının 

MKFÖ’ne Göre Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (n=218) 

 MKFÖ puanları 

 

KRH’ı  
Olan 

Kadınlar 

KRH’ı 
Olmayan 

Kadınlar 

   

Değişkenler n=109 n=109 İstatistiksel Değerlendirme 

 x̅±SS x̅±SS t p d 

Birinci derece ailede meme kanseri tanısı olan yakın varlığı    

Var 0.71±0.76 0.75±0.50 -0.084 0.935 0.06 

Yok 0.61±0.66 1.06±0.62 -5.044 <0.001 0.70 

t 0.408 -0.981    

p 0.684 0.329    

d 0.04 0.09    

Hormonal kontraseptif kullanımı      

Kullanıyorum - 1.00±0.00 - - - 

Kullanmıyorum 0.62±0.67 1.05±0.62 -4.875 <0.001 0.67 

t - -    

p - -    

d - - 

Geçmişte meme rahatsızlığı bulunma durumu (kitle, mastit vb)    

Evet 1.50±0.71 1.33±0.62 0.355 0.728 0.27 

Hayır 0.60±0.66 1.00±0.60 -4.516 <0.001 0.63 

t 1.923 1.977    

p 0.057 0.051    

d 0.18 0.19    
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Tablo 9. Devam KRH’ı Olan ve Olmayan Kadınların Meme Kanserine Yönelik 

Tutumlarının MKFÖ’ne Göre Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (n=218) 

 

Meme cerrahi tarafından muayene edilme durumu    

Muayene edildim 0.74±0.66 1.16±0.64 -2.826 0.006 0.65 

Muayene edilmedim 0.55±0.67 0.97±0.59 -3.914 <0.001 0.66 

t 1.389 1.594    

p 0.168 0.114    

d 0.13 0.15    

KKMM yapma durumu   

Yapıyorum 1.23±0.61 1.26±0.64 -0.226 0.822 0.05 

Yapmıyorum 0.46±0.59 0.81±0.49 -3.771 <0.001 0.63 

t 5.435 4.197    

p <0.001 <0.001    

d 0.52 0.40    

KKMM yapma sıklığı   

Haftada bir1 1.13±0.35 0.67±0.49 2.582 0.018 1.03 

Ayda bir2 1.86±0.38 1.67±0.48 1.137 0.280 0.41 

Altı ayda bir3 0.71±0.49 1.00±0.43 -1.338 0.199 0.64 

Fa\Wb 14.135a 23.519b     

p <0.001 <0.001    

ɳ2 0.60 -    

Post hoc 2>1-3 2>1-3    

KKMM başlama yaşı   

20-301 1.42±0.51 1.47±0.52 -0.250 0.804 0.10 

31-402 1.29±0.49 1.14±0.65 0.542 0.592 0.24 

41-503 0.33±0.58 1.29±0.73 -2.114 0.052 1.35 

F 5.405 1.267    

p 0.014 0.290    

ɳ2 0.36 0.04    

Post hoc 1-2>3 -    

Meme ultrasonu yaptırma durumu      

Yaptırdım 0.68±0.70 1.17±0.67 -3.255 0.002 0.72 

Yaptırmadım 0.59±0.65 0.90±0.51 -2.968 0.592 0.52 

t 0.619 2.380    

p 0.537 0.019    

d 0.06 0.23    

Mamografi yaptırma durumu      

Yaptırdım 0.72±0.70 1.17±0.65 -2.950 0.004 0.67 

Yaptırmadım 0.58±0.65 0.90±0.54 -3.067 0.003 0.52 

t 1.034 2.328    

p 0.303 0.022    

d 0.10 0.22    x̅: Ortalama, SS: Standart sapma, t: Bağımsız örneklemler t testi değeri, Fa: Tek yönlü varyans analizi 

test değeri (ANOVA), Wb: Welch test değeri. 1-2-3-4: Gruplar arasındaki farkın gösterimi, Post Hoc: 

Gruplar arası fark karşılaştırması (Bonferroni ve Games-Howell). d: Cohen’s d etki büyüklüğü değeri, 

η2: Eta-kare etki büyüklüğü. ASM: Aile Sağlığı Merkezi, TRSM: Toplum Ruh Sağlığı Merkezi. 

KETEM: Kanser Erken Teşhis, Tarama ve Eğitim Merkezi 

 

KRH’ı olan ve olmayan kadınların meme kanseri bilgi düzeylerine yönelik 

özelliklerinin göre MKFÖ’ne göre puan ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 10’da 

sunulmuştur. 



38 

 

Meme kanserinin erken teşhis ve tarama yapılabilen bir hastalık olduğuna dair 

bilgi durumuna göre bu bilginin doğru olduğunu belirten KRH’ı olmayan kadınların 

meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek olup 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (t=-3.665, 

p<0.001, d=0.55). Bu bilginin yanlış olduğunu belirten KRH’ı olmayan kadınların 

meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek olup, 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmadığı saptanmıştır (t=-

1.571, p=0.125, d=0.69). KRH’ı olan kadınların grup içi meme kanserinin erken teşhis 

ve tarama yapabilen hastalık olduğunu bilenlerin, bilmeyenlere göre MKFÖ puan 

ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (t=2.295; 

p=0.024). 

Meme kanserinin sadece kadınlarda görüldüğünü düşünen KRH’ı olmayan 

kadınların meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek 

ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (t=-

2.754, p=0.007, d=0.44). Meme kanserinin sadece kadınlarda görülmediğini düşünen 

KRH’ı olmayan kadınların meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara 

oranla daha yüksek ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu 

saptanmıştır (t=-3.663, p=0.001, d=1.01). KRH’ı olan kadınların grup içi meme 

kanserinin sadece kadınlarda görülmesi düşüncesine göre MKFÖ puan ortalamaları 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (t=0.048; p=0.962). 

Meme kanserini duyan KRH’ı olmayan kadınların meme kanseri farkındalık 

düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla daha yüksek ve aralarındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde olduğu saptanmıştır (t=-4.542, p<0.001, d=0.65). KRH’ı olan 

kadınların grup içi meme kanserini duyma durumuna göre MKFÖ puan ortalamaları 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (t=1.324; p=0.188). 

Meme kanseri ve erken tanı hakkında bilgi alma durumuna göre bilgi alan 

KRH’ı olmayan kadınların meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara 

oranla daha yüksek olduğu, ancak aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde olmadığı saptanmıştır (t=-1.817, p=0.073, d=0.46). Bilgi almayan KRH’ı 

olmayan kadınların meme kanseri farkındalık düzeyi KRH’ı olan kadınlara oranla 

daha yüksek ve aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olduğu 

saptanmıştır (t=-3.348, p=0.001, d=0.55). KRH’ı olan kadınların grup içi meme 

kanseri hakkında bilgi alanlarda bilgi almayanlara göre MKFÖ puan ortalamaları 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (t=3.263; p=0.001). 
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Tablo 10. KRH’ı Olan ve Olmayan Kadınların Meme Kanseri Bilgi Düzeyine Yönelik 

Özelliklerinin MKFÖ’ne Göre Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması (n=218) 

  MKFÖ puanları 

 

KRH’ı  
Olan 

Kadınlar 

KRH’ı 
Olmayan 

Kadınlar 

   

Değişkenler n=109 n=109 İstatistiksel Değerlendirme 

 x̅±SS x̅±SS t p d 

Meme kanseri erken teşhis ve tarama yapılabilen bir hastalıktır   

Doğru 0.71±0.67 1.06±0.61 -3.665 <0.001 0.55 

Yanlış 0.39±0.62 0.83±0.75 -1.571 0.125 0.69 

t 2.295 0.871    

p 0.024 0.386    

d 0.22 0.08    

Meme kanserinin sadece kadınlarda görülüp görülmediği düşüncesi   

Evet 0.62±0.65 0.90±0.61 -2.754 0.007 0.44 

Hayır 0.61±0.72 1.24±0.57 -3.663 0.001 1.01 

t 0.048 -2.901    

p 0.962 0.005    

d 0.01 0.28    

      

Meme kanserini duyma durumu      

Duydum 0.64±0.66 1.05±0.61 -4.542 <0.001 0.65 

Duymadım 0.36±0.67 - - - - 

t 1.324 -    

p 0.188 -    

d 0.13 -    

Meme kanseri ve erken tanı 
hakkında bilgi alma durumu 

   

Bilgi aldım 1.00±0.74 1.30±0.61 -1.817 0.073 0.46 

Bilgi almadım 0.51±0.61 0.83±0.53 -3.348 0.001 0.55 

t 3.263 4.282    

p 0.001 <0.001    

d 0.31 0.41    

Meme kanseri ve erken tanı eğitimi 
alma kaynağı 

  

KETEM 0.77±0.73 1.21±0.70 -1.623 0.117 0.62 

ASM 1.22±0.67 1.29±0.59 -0.297 0.768 0.12 

Hastane 2.00±0.00 1.50±0.71 - - - 

Üniversite\Okul - 1.67±0.58 - - - 

F 2.166 0.504    

p 0.141 0.681    

ɳ2 - 0.03    

Post hoc - -    x̅: Ortalama, SS: Standart sapma, t: Bağımsız örneklemler t testi değeri, Fa: Tek yönlü varyans analizi 

test değeri (ANOVA), Wb: Welch test değeri. 1-2-3-4: Gruplar arasındaki farkın gösterimi, Post Hoc: 

Gruplar arası fark karşılaştırması (Bonferroni ve Games-Howell). d: Cohen’s d etki büyüklüğü değeri, 

η2: Eta-kare etki büyüklüğü. ASM: Aile Sağlığı Merkezi, TRSM: Toplum Ruh Sağlığı Merkezi. 

KETEM: Kanser Erken Teşhis, Tarama ve Eğitim Merkezi 
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KRH’ı olan kadınların, ruhsal hastalık özelliklerine göre meme kanseri 

farkındalık ölçeği puan ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 11’de verilmiştir. 

KRH’ı olan kadınlarda BB tanısının diğer hastalıklara oranla daha fazla 

olduğu, ailede KRH’a sahip yakını olmayanların sayısının, KRH’ı olanlara oranlara 

daha fazla olduğu, KRH tedavi şeklinde anksiyolitik tedavi şeklinin diğerlerine oranla 

daha fazla olduğu bulunmuştur. 

 

Tablo 11. KRH’ı Olan Kadınların KRH Özelliklerine Göre MKFÖ Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması (n=109) 

 KRH’ı Olan Kdınlar 

Değişkenler n=109 

 x̅±SS 

Psikiyatrik hastalık tanısı  

Şizofreni 0.52±0.65 

Bipolar Bozukluk 0.71±0.68 

Şizoaffektif 0.33±0.58 

F 1.413 

p 0.248 

ɳ2 0.03 

Post hoc - 

Ailede KRH’ı olan kişi varlığı 
Var 052±0.73 

Yok 0.64±0.65 

t -0.753 

p 0.453 

d 0.07 

Ailedeki KRH sahibi kişi ile yakınlık derecesi  

1.derece 0.50±0.71 

t -0.265 

p 0.794 

d 0.06 

KRH tedavi şekli  

Antipsikotik 0.65±0.65 

Antidepresan 0.45±0.69 

Anksiyolitik 1.00±0.00 

Duygudurum düzenleyici 0.63±0.72 

F 0.593 

p 0.621 

ɳ2 0.02 

Post hoc - x̅: Ortalama, SS: Standart sapma, t: Bağımsız örneklemler t testi değeri, Fa: Tek yönlü varyans analizi 
test değeri (ANOVA), Wb: Welch test değeri. 1-2-3-4: Gruplar arasındaki farkın gösterimi, Post Hoc: 
Gruplar arası fark karşılaştırması (Bonferroni ve Games-Howell). d: Cohen’s d etki büyüklüğü değeri, 
η2: Eta-kare etki büyüklüğü. ASM: Aile Sağlığı Merkezi, TRSM: Toplum Ruh Sağlığı Merkezi. 
KETEM: Kanser Erken Teşhis, Tarama ve Eğitim Merkezi. 
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5. TARTIŞMA 

 

Kanseri önleme ile ilişkili olumsuz sağlık koşullarının birçoğu değiştirilebilir 

faktörlerdir. Psikiyatri hemşireleri, KRH’ı olan bireylerin, farkındalıklarının 

arttırılması, kansere karşı koruyucu önlemler alınması ve erken tanı ve tarama 

programlarına katılım sağlanmasında anahtar rolde yer almaktadır (1). Bu çalışmada 

KRH’ı olan ve olmayan kadınların meme kanserine yönelik bilgi, tutum ve 

farkındalıklarının karşılaştırılması amaçlanmıştır. Bu konuda yapılacak olan 

çalışmalara katkı sağlamak amacıyla çalışmadan elde edilen bulgular ulusal ve 

uluslararası literatür doğrultusunda tartışılmıştır. Bu araştırmanın sonucunda KRH’ı 

olmayan kadınların meme kanseri bilgi, tutum ve farkındalık düzeyinin, KRH’ı olan 

kadınların bilgi tutum ve farkındalık düzeyinden yüksek olduğu belirlenmiştir. Bunun 

yanı sıra bu çalışmada KRH’ı olan kadınların meme kanserine yönelik koruyucu 

önlemler alma ve tarama programlarına katılma düzeylerinin, KRH’ı olmayan 

kadınlara oranla daha düşük olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Bu çalışmada KRH’ı olmayan kadınların MKFÖ toplam puan ortalaması 

KRH’ı kadınlardan anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu 

sonuç KRH’ı olmayan kadınların, KRH tanısı olanlara göre meme kanseri açısından 

farkındalıklarının yüksek olduğunu göstermektedir. Literatürde bu yönde yapılan 

araştırma sonuçları sınırlı olup elde edilen bulgular bu çalışma sonucu ile benzerlik 

göstermektedir (6,93). Türkiye’de Gündoğmuş ve arkadaşlarının (2023), 35 şizofreni 

tanısı almış kadın ve 47 sağlıklı kadının meme kanseri farkındalığının 

değerlendirilmesi ve meme kanseri taramalarının sıklığının karşılaştırılması amacıyla 

yapmış olduğu çalışmada, şizofreni tanılı kadın grubunun meme kanserine ilişkin 

farkındalığının ve erken tanı yöntemleri hakkında bilgi düzeyinin sağlıklı kadın 

grubuna göre daha düşük olduğu sonucuna ulaşılmıştır (6). KRH’ı olan kadınlarda 

meme kanseri farkındalığının sağlıklı kadınlara göre düşük olmasının yanı sıra bu 

hastalarda meme kanseri riskinin sağlıklı kadın popülasyonuna göre daha yüksek 

olduğu belirtilmektedir (86). Chou ve arkadaşlarının (2017) Tayvan’da yaptıkları bir 

kohort çalışmasının sonucunda kadın şizofreni hastalarının, şizofreni tanısı olmayan 

kadınlara göre meme kanseri riskinin daha yüksek olduğunu saptamıştır (5). Bu 

sonuçlar incelendiğinde hem klinisyenler hem de KRH’ı olan kadınlar arasında meme 
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kanseri taramasının önemi ve sağlıklı yaşam tarzı seçimlerinin teşviki konusunda 

farkındalık yaratacak girişimlerin yapılması oldukça önemlidir. 

Bu çalışmada sosyodemografik değişkenlere göre KRH’ı olan ve KRH’ı 

olmayan kadınların meme kanseri farkındalık ölçeği puanları karşılaştırılmıştır. 

Medeni durum, çalışma durumu, eğitim durumu, sosyal güvence durumu, gelir 

durumu, çocuk sahibi olma durumu, beden kitle indeksi ve sigara kullanma durumuna 

göre her alt değişkende KRH’ı olmayan kadınların KRH’ı kadınlara göre meme 

kanseri farkındalık ölçeği puanı ortalamasının anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Kerrison ve arkadaşlarının (2023) İngiltere’de yapmış olduğu KRH’ı 

olan ve olmayan bireyler arasında kanser tarama katılımındaki eşitsizliklerin 

incelendiği kesitsel çalışmada KRH’ı olan ve olmayan bireylerde yaş, etnik köken, 

beden kitle indeksine göre anlamlı bir fark bulunmamış ancak sigara içme durumuna 

göre KRH’ı olanlarda KRH’ı olmayanlara göre meme kanseri taramalarına katılma 

oranları daha düşük bulunmuştur (63). Wang ve arkadaşlarının (2022) dünya çapınca 

kadınların Çin ile diğer ülkeler arasında meme kanseri farkındalık farklılıklarını 

belirlemek amacıyla yapmış olduğu meta analiz çalışmasında kadınların çalışma 

hayatının olmasının meme kanseri farkındalık düzeyini arttırdığını; evli olmanın ise 

meme kanseri için düşük farkındalık düzeyleriyle ilişkili olduğunu belirtmiştir (97). 

Türkiye’de Gündoğmuş ve arkadaşlarının (2023), 35 şizofreni tanısı almış kadın ve 47 

sağlıklı kadının meme kanseri farkındalığının değerlendirilmesi ve meme kanseri 

taramalarının sıklığının karşılaştırılması amacıyla yapmış olduğu çalışmada, hasta ve 

sağlıklı grup arasındaki yaş, eğitim düzeyi, gelir düzeyi ile ailede meme kanseri 

öyküsü faktörlerin gruplar arasında bulunan farkı etkilemediğini belirtmiştir (6). 

Literatürde KRH’ı olan bireylerin, sosyodemografik değişkenlerinin meme kanseri 

farkındalıklarını ne düzeyde etkilediğine dair farklı ve sınırlı sonuçlar vardır. Bu 

boyutta geniş ölçekli çalışmaların yapılması gerekmektedir. 

Bu çalışmada bir diğer elde edilen sonuç ise KRH’ı olmayan kadınların 

mamografi yaptırma durumu KRH’ı olan kadınlardan anlamlı düzeyde daha yüksek 

olmasıdır. Buna ek olarak bu çalışmada meme cerrahi hekimi tarafından muayene 

edilen, meme ultrasonu yaptıran, mamografi yaptıran KRH’ı olmayan kadınların, 

KRH’ı olan kadınlara göre meme kanseri farkındalık puanlarının anlamlı düzeyde 

daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Literatürde uluslararası ve ulusal düzeyde yapılan 

çalışma sonuçları incelendiğinde benzer sonuçlar olduğu görülmektedir (77,73). 
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Hwong ve arkadaşlarının (2019) şizofreni hastalığı olan kadınlarla olmayan kadınların 

meme kanseri taraması yaptırma durumlarını inceledikleri sistematik derleme ve meta 

analiz çalışması sonucunda şizofrenisi olan kadınların şizofrenisi olmayan kadınlara 

göre mamografi taraması yaptırma olasılığının daha düşük olduğunu saptamışlardır 

(77). Mitchell ve arkadaşlarının (2014) KRH’ı olan ve olmayan kadınların mamografi 

taramasına katılma oranlarını belirlemek için yaptıkları meta-analiz çalışmasında 

KRH’ı olan kadınların, olmayanlara göre mamografi taraması yaptırma oranlarının 

daha düşük olduğu sonucuna ulaşılmıştır (73). Hong Kong'da (2014), KRH’ı olan 

kişiler arasında kanser tarama davranışının yaygınlığı ve faktörlerini belirlemek için 

yapılan bir çalışmada da 40 yaş üstü KRH’ı olan kadınların yalnızca beşte birinin 

mamografi taraması yaptırdıkları saptanmıştır (79). Fujivara ve arkadaşlarının (2017) 

Japonya’da şizofreni hastalarında kanser taramasına katılımı saptamak amacıyla 

yapmış olduğu kesitsel çalışmanın sonucunda, şizofreni hastası olan kadınların 

mamografi taraması yaptırma oranlarının sağlıklı popülasyona oranla düşük olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır (71). Türkiye’de Gündoğmuş ve arkadaşlarının (2023) 35 

şizofreni tanısı almış kadın ve 47 sağlıklı kadının meme kanseri farkındalığının 

değerlendirilmesi ve meme kanseri taramalarının sıklığının karşılaştırılması amacıyla 

yapmış olduğu çalışmada şizofreni tanısı olmayan ve mamografi yaptıran kadınların, 

şizofreni tanısı olan ve mamografi yaptıran kadınlara göre meme kanseri farkındalık 

düzeyi daha yüksek bulunmuştur. Aynı çalışmada şizofreni tanısı olmayan kadınların 

mamografi yaptırma oranları şizofreni tanısı olmayanlara göre daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir (6). Bu sonuçlar incelendiğinde KRH’ı olan kadınların meme kanseri 

riski daha yüksek olmasına karşın mamografi taraması yaptırma olasılığı genel nüfusa 

göre daha az olduğu görülmektedir (94). Inagaki ve arkadaşlarının (2018) Japonya’da 

yaptıkları kesitsel çalışmanın sonucunda şizofreni hastalarında kanser tarama 

oranlarının, şizofreni tanısı olmayanlara oranla önemli ölçüde düşük olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır (93). Aggarwal ve arkadaşlarının (2013) ABD’de KRH’ı olan kadınlarda 

meme ve rahim ağzı kanseri taramasındaki eşitsizlikleri belirlemek amacıyla yaptıkları 

sistematik derleme çalışması sonucunda KRH’ı olan kadınlarda kanser tarama 

oranlarının düşük olduğu sonucuna ulaşılmıştır (78). Kerrison ve arkadaşlarının (2023) 

İngiltere’de yapmış olduğu KRH’ı olan ve olmayan bireyler arasında kanser tarama 

katılımındaki eşitsizliklerin incelendiği kesitsel çalışmada KRH’ı olan bireylerde 

meme kanseri taramasına katılım oranları, KRH’ı olmayanlara göre daha düşük 

bulunmuştur (4). Jensen ve arkadaşlarının (2015) Danimarka’da yapmış olduğu kohort 
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çalışmasında KRH’ı olan kadınların meme kanseri taramalarına katılım oranlarının 

oldukça düşük olduğu sonucuna ulaşılmıştır (95). Murphy ve arkadaşlarının (2021) 

ABD’de yapmış olduğu çalışmanın sonucunda KRH’ı olan kadınlarda, KRH’ı 

olmayanlara göre meme kanseri taramalarına katılma oranları daha düşük bulunmuştur 

(96). Woodhead ve arkadaşlarının (2016), Birleşik Krallık’ta yapmış olduğu 

çalışmanın sonucunda KRH’ı olan kadınların meme kanseri taramasına katılma oranı, 

KRH’ı olmayan kadınlara göre daha düşük bulunmuştur (68). Bu eşitsizliğin ve tarama 

oranlarının düşük olma nedenlerini belirlemek için daha fazla araştırmaya yapılabilir.  

Bu çalışmanın sonucunda KKMM yapan, ayda bir KKMM yapan, 20-30 yaş 

aralığındaki bir yaşta KKMM yapmaya başlayan, meme kanserinin erken teşhis ve 

tarama yapılabilen bir hastalık olduğunu düşünen ve meme kanseri erken tanı hakkında 

bilgi alan KRH’ı olan kadınların, diğer KRH’ı olan kadınlara göre meme kanseri 

farkındalık puanları daha yüksek bulunmuştur. Türkiye’de Gündoğmuş ve 

arkadaşlarının (2023) 35 şizofreni tanısı almış kadın ve 47 sağlıklı kadının meme 

kanseri farkındalığının değerlendirilmesi ve meme kanseri taramalarının sıklığının 

karşılaştırılması amacıyla yapmış olduğu çalışmada şizofreni tanısı olmayan 

kadınların şizofreni tanısı olan kadınlara göre kendi kendine meme muayenesi yapma 

durumları daha yüksek saptanmıştır (6). Literatürde bu boyutta az sayıda çalışılmaya 

ulaşılmıştır. KRH’ı olan kadınların meme kanseri taramalarına katılımlarını teşvik 

edecek hemşire liderliğinde programlar yapılmalıdır. 

Bu çalışmada medeni durum, eğitim durumu, çalışma durumu, gelir durumu, 

sosyal güvence, çocuk durumu, beden kitle indeksine, sigara ve alkol kullanma 

durumuna, psikiyatrik tanıya ve psikiyatrik öyküye göre KRH’ı olan kadınlar arasında 

meme kanseri farkındalık puanları açısından bir fark bulunmamıştır. Literatürde 

uluslararası ve ulusal düzeyde yapılan çalışma sonuçları incelendiğinde benzer 

sonuçlar olduğu görülmektedir (71,4). Fujivara ve arkadaşlarının (2017) Japonya’da 

şizofreni hastalarında kanser taramasına katılım amacıyla yapmış olduğu kesitsel 

çalışmanın sonucunda, meme kanseri taramalarına katılım oranları ve 

sosyodemografik değişkenler arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Yaş, çalışma 

durumu, eğitim durumu, medeni durum gibi değişkenlerin kişilerin farkındalıkları 

üzerinde etkisinin olmadığı belirtilmiştir (71). Bu boyutta geniş ölçekli daha fazla 

çalışma yapılması gerekmektedir. KRH’ı olan kadınların sosyodemografik 
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değişkenlerinin ve ruhsal hastalık özelliklerinin meme kanseri tarama davranışını nasıl 

etkilediğinin anlaşılması yapılacak girişimlere yön verilmesi için önemlidir. 

Bu çalışmanın sonucunda KRH’ı olan kadınların meme kanseri bilgi düzeyleri, 

koruyucu önlemler alma ve tarama programlarına katılma oranlarının KRH’ı olmayan 

kadınlara göre daha düşük olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Bu eşitsizliğin ve tarama 

oranlarının düşük olma nedenlerinin belirlenebilmesi için daha fazla çalışma yapılması 

gerekmektedir. KRH’ı olan kadınların meme kanseri taramalarına katılımlarını teşvik 

edecek hemşire liderliğinde programlar ile sağlık politikaları geliştirilmelidir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

6.1. Sonuçlar 

 

KRH’ı olan ve olmayan kadınların meme kanserine ilişkin bilgi, tutum ve 

farkındalıklarının karşılaştırılması amacıyla yapılan bu araştırmanın sonucunda; 

• KRH’ı olan kadınların meme kanserine yönelik tarama yapma (kendi kendine 

meme muayenesi yapma, meme ultrasonu yaptırma, mamografi yaptırma), 

KRH’ı olmayan kadınlara oranla daha düşük olduğu, 

• KRH’ı olan kadınların meme kanserine yönelik bilgilerinin (meme kanserinin 

erken teşhis edilebilir hastalık olduğunu bilme, sadece kadınlarda görülmediğini 

bilme, meme kanseri erken tanılanma hakkında bilgi sahibi olma), KRH’ı 

olmayan kadınlara göre daha düşük olduğu, 

• KRH’ı olmayan kadınların meme kanseri farkındalıklarının, KRH’ı olan 

kadınlardan yüksek olduğu, fakat her iki grubunda meme kanseri 

farkındalıklarının düşük olduğu, 

• Medeni durum, çalışma durumu, eğitim durumu, sosyal güvence durumu, gelir 

durumu, çocuk sahibi olma durumu, beden kitle indeksi ve sigara kullanma 

durumuna göre KRH’ı olamayan kadınların, KRH’ı olan kadınlara göre meme 

kanseri farkındalıklarının yüksek olduğu,  

• KKMM yapan, meme kanserinin erken teşhis ve tarama yapılabilen bir hastalık 

olduğunu düşünen ve meme kanseri erken tanı hakkında bilgi alan KRH’ı olan 

kadınların, diğer KRH’olan kadınlara göre meme kanseri farkındalıklarının 

yüksek olduğu saptanmıştır. 

 

6.2. Öneriler 

Araştırmanın sonuçları doğrultusunda eğitime, uygulamaya ve araştırmaya 

yönelik önerilerde bulunulmuştur. 

Eğitime yönelik öneriler; 

• KRH’ı olan ve olmayan kadınlara meme kanseri ve taramaları hakkında her 

hastaya özel ve onun anlayabileceği şekilde eğitim planlanmalı, 
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• KRH’ı olan bireylerin bakım verenlerine meme kanseri ve taramalarına 

yönelik eğitim planlanmalı, 

• Hemşirelik lisans eğitim müfredatına KRH’ı olan hastaların fiziksel sağlık 

sorunlarını ele alan seçmeli dersler eklenmeli, 

• Hemşirelik lisans eğitimi içerisinde yer alan derslerde KRH’ı olan kadınların 

meme kanseri riski ve taramaları açısından dezavantajlı gruplar arasında 

olduğu konusunda vurgu yapılarak öğrencilerin bu kadınlara müdahale edecek 

girişimlere yönlendirilmesi planlanmalıdır. 

Uygulamaya yönelik öneriler; 

• KRH’ı olan ve olmayan kadınlara meme kanseri ve taramaları hakkında her 

hastaya özel ve onun anlayabileceği şekilde eğitim planlanmalı ve uygulanmalı, 

• KRH’ı olan ve olmayan kadınlar meme kanseri tarama programlarına katılım 

için teşvik edilmeli varsa uyguladığı tarama yöntemleri değerlendirilmeli, her 

hastaya uygulayabileceği şekilde KKMM anlatılmalı, hastayı motive edici ve 

destekleyici kanıta dayalı girişimler planlanmalı, uygulanmalı, izlemeli ve 

bireyler cesaretlendirmeli, 

• KRH’ı olan bireylerin özellikle ruhsal hastalıktan kaynaklı meme kanseri 

taramalarına katılım ile ilgili yaşadıkları zorlukları, duygu, düşünce ve 

gereksinimlerini açıkça ifade edebilmelerini sağlamalı ve bütüncül yaklaşımda 

bulunmalı, 

• KRH’ı olan bireylerin bakım verenlerine meme kanseri ve taramalarına yönelik 

eğitim planlanmalı, uygulanmalı,  

• KRH’ı olan ve olmayan kadınlar meme kanseri ve taramalar konusunda 

cesaretlendirmeli, ilgili kurumlarla iş birliği ve katılımı kolaylaştıracak 

ortamların oluşturulması planlanmalıdır. 

Araştırmaya yönelik öneriler; 

• KRH’ı olan ve olmayan kadınların meme kanserine ilişkin bilgi, tutum ve 

farkındalıklarının karşılaştırıldığı çalışmaların farklı popülasyonlarda yapılması, 

• KRH’ı olan ve olmayan kadınların meme kanserine ilişkin bilgi, tutum ve 

farkındalıklarını geliştirmeye ve desteklemeye yönelik kanıt düzeyi yüksek 

girişimsel araştırmalar yapılması, 
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• KRH’ı olan bireylerin ruhsal hastalık özelliklerinin meme kanseri taramalarını 

nasıl etkilediği, bu yöndeki engelleri ve kolaylaştırıcıları belirleyerek kalitatif 

araştırmalar yapılması önerilir. 

 

6.3. Sınırlılıklar 

 

Bu çalışmanın sınırlılığı tek bir merkezdeki KRH’olan kadınlarla yapılmış 

olmasıdır. Bunun yanı sıra KRH’ı olan ve KRH’ı olmayan kadınları karşılaştırırken 

bazı sosyodemografik değişkenler açısından homojen dağılmamış olmaları ve KRH’ı 

olmayan kadınların bağlı oldukları ASM’de meme kanseri ve tarama programlarına 

yönelik eğitim veriliyor olması çalışmanın sonuçları etkilemiş olabilir. 
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8. EKLER 

Ek 1. Kişisel Bilgi Formu 

 

A) Sosyo-Demografik Özellikler 

1. Boyu () Kilosu () 

2. Cinsiyeti () Kadın () Erkek 

3. Yaşı () 

4. Medeni durumu () Evli () Bekar 

5. Çocuk durumu () Evet/var () Hayır/yok 

6. Eğitim durumu  

() Okur-yazar () İlkokul () Ortaokul () Lise () Üniversite () Lisansüstü 

7. Çalışma durumu 

() Çalışıyor () Çalışmıyor () Emekli  

8. Gelir durumu 

() Gelir giderden az () Gelir gidere eşit () Gelir giderden fazla  

9. Sosyal Güvencesi 

() Var () Yok 

10. Sigara kullanımı 

() Evet () Hayır 

11. Düzenli egzersiz/spor yapma durumu 

() Evet () Hayır  

12. Alkol kullanımı 

() Evet () Hayır () Bazen 

B) Hastalıkla İlgili Özellikler (yalnızca kronik ruhsal hastalığı olan gruba 
sorulacaktır) 

13. Psikiyatrik hastalık tanısı 

() şizofreni () bipolar bozukluk () şizoaffektif bozukluk () diğer 

14. Kronik ruhsal hastalık süresi (yıl)(……) 

15. Ailede kronik ruhsal hastalığı olan kişi varlığı () Evet () Hayır 

16. 15.sorunun cevabı var ise yakınlık derecesi 

() Birinci derecede yakını (anne, baba, kardeş) 

() İkinci derecede yakını (hala, teyze vb.) 

17. Kronik ruhsal hastalık tedavi şekli 

() antipsikotik 

() antidepresan 

() anksiyolitik 
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() duygudurum düzenleyici 

() diğer (psikosomatik tedaviler, EKT, psikoterapi vb.) 

C)Kanser Bilgi ve Tutum 

18. Birinci derece ailenizde meme kanseri varlığı 

() Evet () Hayır 

19. Memeyle ilgili geçirilmiş rahatsızlık varlığı (kitle, mastit vb.) 

() Evet () Hayır 

20. Daha önce meme cerrahı tarafından muayene edilme durumu 

() Evet () Hayır 

21. Kendi kendine meme muayenesi (KKMM) yapma durumu 

() Evet (sıklığı, başlangıç yaşı/………..) 

() Hayır 

22. Daha önce meme ultrasonu yaptırma durumu 

() Evet () Hayır 

23. Daha önce mamografi yaptırma durumu 

() Evet () Hayır 

24. Meme kanserinin erken teşhis ve tarama yapılabilen bir hastalık olduğunu düşünme 

durumu  

() Evet () Hayır 

25. Meme kanseri sadece kadınlarda mı görülür?  

() Evet () Hayır 

26. Meme kanserini duyma durumu  

() Evet () Hayır 

27. Meme kanseri, erken tanı vb ile ilgili bilgi alma durumu 

() Evet (eğitimin alındığı yer/…………) 

() Hayır 
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Ek 2. Meme Kanseri Farkındalık Ölçeği  
Aşağıdakilerden hangileri meme kanserinin belirtisidir? 

E
v
et

  

H
ay

ır
  

B
il

m
iy

o
ru

m
  

1. Memenizde ele gelen bir kitle veya şişliğin meme kanseri 
belirtisi olabileceğini düşünüyor musunuz? 

   

2. Koltuk altınızda ele gelen bir kitle veya şişliğin meme kanseri 
belirtisi olabileceğini düşünüyor musunuz? 

   

3. Meme ucunuzdaki kanama veya akıntının meme kanseri 
belirtisi olabileceğini düşünüyor musunuz? 

   

4. Meme başındaki içe çökmenin meme kanseri belirtisi 
olabileceğini düşünüyor musunuz? 

   

5. Meme başındaki pozisyon değişikliğinin meme kanseri 
belirtisi olabileceğini düşünüyor musunuz? 

   

6. Meme başınızda veya çevresindeki derideki 
kızarıklık/döküntülerin meme kanseri belirtisi olabileceğini 
düşünüyor musunuz? 

   

7. Meme derisindeki kızarıklığın meme kanseri belirtisi 
olabileceğini düşünüyor musunuz? 

   

8. Meme veya meme başınızın boyutlarındaki değişiminin meme 
kanseri belirtisi olabileceğini düşünüyor musunuz? 

   

9. Memedeki veya meme başındaki şekil değişikliğinin meme 
kanseri belirtisi olabileceğini düşünüyor musunuz? 

   

10. Meme veya koltuk altınızdaki ağrının meme kanseri belirtisi 
olabileceğini düşünüyor musunuz? 

   

11. Meme derisindeki çukurlaşmanın meme kanseri belirtisi 
olabileceğini düşünüyor musunuz? 

   

 

2. Memelerinizi hangi sıklıkla kontrol ediyorsunuz? 

Nadiren veya Hiç  En az 6 ayda bir kez En az ayda bir kez En az haftada bir kez 

(….) (….) (….) (….) 
3. Meme kanseri gelişme olasılığı en yüksek olan kimdir? 

30 yaşında bir kadın (….) 
50 yaşında bir kadın (….) 
70 yaşında bir kadın (….) 
Herhangi bir yaştan kadın (….) 
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Ek 3. Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul İzni 
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Ek 4. Zonguldak İl Sağlık Müdürlüğü Araştırma İzin Yazısı 
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Ek 5. Aydınlatılmış Gönüllü Katılım Formu 

Bu çalışma, Kronik Ruhsal Hastalığı Olan ve Olmayan Kadınların Kanser Taramaya 

Yönelik Bilgi, Tutum ve Farkındalıklarının Karşılaştırılması başlıklı bir araştırma 

çalışması olup kronik ruhsal hastalığı olan ve olmayan kadınların kanser taramasına 

yönelik bilgi ve tutumlarının karşılaştırılması amacını taşımaktadır. Çalışma Doç. Dr. 

Sevecen ÇELİK İNCE danışmanlığında Hemşire Müyesser AŞGIN tarafından 

yürütülecek olan yüksek lisans tez çalışmasıdır.  

Kronik ruhsal hastalığı olan bireylerde kanser taramalarına yönelik tutumun ve 

hastaların bu uygulamaları yapma durumunun araştırılması önemlidir. Bu araştırma 

sonuçlarından elde edilecek bulguların kronik psikiyatrik hastalık tanısı olan 

bireylerde kanser taramalarına katılıma yönelik yapılacak girişimlerde yol 

göstereceğine ve bu doğrultuda öz farkındalık davranışlarını geliştireceği 

düşünülmektedir. 

• Bu çalışmaya katılımınız gönüllülük esasına dayanmaktadır.

• Çalışmanın amacı doğrultusunda, tanımlayıcı, kesitsel ve karşılaştırmalı nitelikte

anket yapılarak sizden veriler toplanacaktır. 

• İsminizi yazmak ya da kimliğinizi açığa çıkaracak bir bilgi vermek zorunda

değilsiniz/araştırmada katılımcıların isimleri gizli tutulacaktır. 

• Araştırma kapsamında toplanan veriler, sadece bilimsel amaçlar doğrultusunda

kullanılacak, araştırmanın amacı dışında ya da bir başka araştırmada kullanılmayacak 

ve gerekmesi halinde, sizin (yazılı) izniniz olmadan başkalarıyla paylaşılmayacaktır.  

• İstemeniz halinde sizden toplanan verileri inceleme hakkınız bulunmaktadır.

• Sizden toplanan veriler bilimsel araştırma verilerinin saklanması yolu ile korunacak

ve araştırma bitiminde arşivlenecek veya imha edilecektir. 

• Veri toplama sürecinde/süreçlerinde size rahatsızlık verebilecek herhangi bir

soru/talep olmayacaktır. Yine de katılımınız sırasında herhangi bir sebepten rahatsızlık 

hissederseniz çalışmadan istediğiniz zaman ayrılabileceksiniz. Çalışmadan ayrılmanız 

durumunda sizden toplanan veriler çalışmadan çıkarılacak ve imha edilecektir. 

Gönüllü katılım formunu okumak ve değerlendirmek üzere ayırdığınız zaman için 

teşekkür ederim. Çalışma hakkındaki sorularınızı Zonguldak Bülent Ecevit 

Üniversitesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği yüksek lisans programı öğrencisi 

olan Hemşire Müyesser AŞGIN’a (mail/tel) yöneltebilirsiniz 
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Araştırmacı Adı: Müyesser AŞGIN 

Adres: Kepez mah, Kdz. Ereğli/Zonguldak 

Cep Tel: 05432741424 

Bu çalışmaya tamamen kendi rızamla, istediğim takdirde çalışmadan 

ayrılabileceğimi bilerek verdiğim bilgilerin bilimsel amaçlarla kullanılmasını 
kabul ediyorum. (Lütfen bu formu doldurup imzaladıktan sonra veri toplayan kişiye 

veriniz.) 

Katılımcı Ad ve Soyadı: 

İmza: 

Tarih: 
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Ek 6. Ölçek İzin Yazısı 
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Ek 7. Kongre Bildiri Özeti 
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