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OZET

Amag: Yadsimanin kanser hastalarinda iyilik haline olumlu etkisi ya da zarar1 olup
olmadig bilinmemektedir. Bu tez ¢alismasinin amaci yadsima, savunma diizenekleri, basa
cikma stilleri ile depresyon arasindaki iliskiyi sindirim sistemi kanseri tanili olgularda

arastirmaktir.

Yontem: Calisma bir olgu kontrol aragtirmasidir. Yadsima ve depresyon 105 sindirim
sistemi kanseri olgusunda ol¢iilmiistiir (n=36 %34,3 depresyon olgusuydu). Yadsimanin
diizeyi Kanser Yadsinmas1 Goriisme Olgegi, depresyon SCID goriismesi ve HAD dlgegi,
savunma diizenekleri Savunma Bicimleri Testi, basa ¢ikma bigimleri ise Basa Cikma
Bigimleri Olgegi ile degerlendirilmistir. Hastalarin yasam kaliteleri EORTC-QLQ-30

yasam kalitesi Olcegi ile belirlenmistir.

Bulgular: Depresif hastalarda yadsima daha az gozlenmektedir. Davranigsal iligski kesme,
norotik ve ilkel savunma diizenekleri depresif sindirim sistemi kanserli olgularda daha
fazla gozlenmektedir. Bununla birlikte ailesinde psikiyatrik hastalik 6ykiisii olan olgular,
agr1 varligr ve rektal kanser varliginda depresyon daha fazla gézlenmektedir. Sindirim
sistemi kanserli olgularda, olgun savunma diizenekleri, mizah, yadsima ve dissosiyasyon

bagimsiz olarak depresyondan koruyucu isleve sahiptir.

Sonuc: Sindirim sistemi kanserli olgularda yadsimanin depresyon ve yasam kalitesinin
kotiilesmesi  tizerine, diger degiskenlerden bagimsiz olarak koruyucu etkisi vardir.
Klinisyenler hastalik ve prognozu hakkinda bilgi verirken hastanin yadsima iglevini g6z

onunde bulundurmalidirlar.

Anahtar Kelimeler: Yadsima, inkar, basa c¢ikma, savunma diizenekleri, depresyon,

sindirim sistemi kanseri, kolorektal kanser



ABSTRACT

Objective: The impact of denial on cancer patients well-being is beneficial or harmful
remains unknown. The purpose of current study is to investigate the relationship between
denial, defence mechanisms and coping styles and depression in a sample of digestive

system cancer patients.

Method: This project was a case-control study. Denial and depression were measured 105
digestive system cancer patients (n=36 34.3% were depression cases). The level of denial
was measured using the Denial of Cancer Interview. Depression was measured with SCID-
1 interview and HADS. Defence mechanisms were measured with Defence Mechanisms
Scale. Coping styles were measured with COPE. Patient-reported quality of life was
measured using the EORTC-QLQ- 30.

Results: Depressive patients were less likely to deny. Behavioural disengagement, neurotic
and immature defence mechanisms were used more frequently in depressive digestive
system cancer patients. Also family history of psychiatric disorders, pain and rectal cancer
were related to depression. Mature defence mechanisms, humour, denial and dissociation

have protective functions against depression in digestive system cancer patients.

Conclusion: Denial in digestive system cancer patients can have a protective effect on
depression and quality of life outcomes. Clinicians should take this into account when

providing information about the illness and its prognosis.

Keywords: Denial, coping, defence mechanisms, depression, digestive system cancers,

colorectal cancer



1. GIRIS VE AMAC

Kanser, erken tan1 konmadigi ve tedavi edilmedigi takdirde ¢ogunlukla 6liime yol acan
ciddi bir saglik sorunudur. Ozellikle gelismis iilkelerdeki dliimlerin %25’ini olusturmakta
ve tiim Oliim nedenleri arasinda iskemik kalp hastalifindan sonra ikinci siklikta yer

almaktadir (1).

Kanser, milyonlarca insan i¢in 6liim nedeni olmasinin yaninda psikiyatrik bozukluklarin
ortaya ¢ikma olasiliginin da yiliksek oldugu bir hastaliktir. Kanser kronik bir hastalik olup
hem hasta, hem de hastanin ailesi bu siiregten etkilenir. Newport ve Nemeroff kanser
poplilasyonunda yapilan calismalarda, depresyon tanimlamalari, kanser tiirleri ve evreleri,
arastirmayla tani arasindaki zaman farklari, arastirmanin kanserin degisik tedavi tiirlerine
denk gelmesi, hastalarin depresyon Oykii ve tedavilerinin farkli olmasindan dolay1
arastirmalarin karsilastirilmasinin zor oldugunu vurgulamis ama yine de genel popiilasyona
gore kanser hastalarinda depresyonla daha sik karsilagildigini belirtmislerdir (2). Ohaeri ve
arkadaslar1 caligsmalarinda, kanser hastalarinda depresyon oraninin % 9’dan az ve %45’den
fazla gibi genis bir aralikta bulundugunu ancak, bu g¢alismalardan bazilarmin depresyon
bozuklugundan ¢ok depresif belirtileri sorguladigini ve bu kadar genis araligin bundan
kaynaklanabilecegini tartismislardir (3). Kanser hastalarinda psikolojik durum ve tedavi
stirecindeki asamalar da incelenen bir konu olmustur. Duygudurum bozukluklarinin en
fazla teshis konduktan hemen sonra goriildiigiinii, ameliyattan sonra belirtilerin anlamli bir
sekilde azaldigim1 gosteren caligmalar bulunmaktadir (4). Baska calismalarda da
kemoterapi, metastaz, meme kanseri terminal evre siireci, diisiik psikososyal adaptasyon
seviyesiyle iligkili bulunmustur (5). Kanser tanis1 konan bir kiside en sik goriilen tepki
ofkedir. Temelde hastaliga karsi duyulan 6fke doktorlara, saglik personeline ve yakinlara
yansitilmaktadir. Bir diger sik goriilen tepki ise sugluluk duygusudur; kisi, bu hastaligi hak
etmek i¢in ne gibi bir hata yapmis oldugunu sorgulamaya baglar. Hastaligi, bir
cezalandirma gibi gorebilir (6). Ote taraftan, beden imgesi bozulan hasta bundan sonra
hicbir zaman fiziksel olarak bir biitlin olamayacagini diisiinebilir. Fiziksel biitiinliigi
kaybetme endisesi, hastanin ruhsal agidan incinebilirlik riskini artirir. Kanser tanisi konan
birey, kanserle ilgisi olmayan diger yasam olaylar1 ile basa c¢ikmakta da zorlanir (7).

Oliimiin ¢ok yakininda olabilecegini bilmek ve uygulanacak tedavi yontemleri baslica stres



kaynaklaridir. Hastanin fiziksel hastaligimin siddeti, gidisi ve tedaviye yanitim
etkileyebilecek ruhsal durumlarin bilinmesi hastanin yasam kalitesini, bakimini, tedaviye
uyumunu zamanla dogrudan etkileyecektir. Bu nedenle tibbi tedaviye ek olarak hastanin
psikososyal destege de gereksinmesinin oldugu unutulmamalidir. Hekimlerin kanser
hastalarinda major depresyon (MD) gibi psikiyatrik bozukluklarin yayginligi ve ortaya
c¢ikan bu psikolojik bozukluklarin hastada yol agabilecegi psikososyal degisiklikler
konusundaki farkindaliklarinin yiiksek olmasi gereklidir (1,8).

Kanser hastalarinda ortaya ¢ikan psikiyatrik bozukluk oraninin yiiksek (%30-40) oldugu
belirtilmektedir. En sik belirtilen psikopatoloji MD’dur. MD, kanser hastalarinda dikkate
alinmasi1 gereken onemli bir psikiyatrik bozukluk olup hastanin yasam kalitesini, kendine
bakimini, tedaviye uyumunu ve zamanla kanserin siddetini, gidisini ve tedaviye yanitini

etkilemektedir (8,9).

Kanserli hastalarda depresyon acisindan risk etkenlerinin basinda psikiyatrik bozukluk
Oykiisii, benlik saygisinin diisiik olmasi, tan1 sirasinda fazla duygusal stres yasama ve
duygusal destegin azlig1 gelmektedir (7). Diger risk etkenleri alkol bagimliligi, ilerlemis
kanser, yetersiz agr1 kontrolii, eslik eden bagka bedensel hastaliklar ve depresyon yapici
etkisi olan kemoterapétik ajanlarin kullanilmasidir (10). Kanserde depresyona yol acabilen
ilaglar arasinda prednizon, deksametazon, prokarbazin, vinkristin, vinblastin, I-
asparaginaz, tamoksifen, interferon, antihipertansifler, narkotikler, beta blokerler,
benzodiyazepinler, antiparkinson ajanlar sayilabilir. Ayrica hormon salgilayan tiimoérler,
pankreas basi kanseri, MSS tiimorleri, iremi, ensefalit ve elektrolit dengesizligi
depresyona yol agabilme potansiyeli tasiyan diger nedenlerin basinda gelir (11). Kanser
tirleri ve depresyon arasinda anlamli iligki oldugu bilinmektedir. Farenks, pankreas,
akciger, meme kanseri tiirleriyle karsilastirildiginda kolon, lenfoma kanserlerinde ve
jinekolojik kanserlerde depresyon oranlar1 daha az bulunmustur (12). Pankreas kanseri ve
diger kanser tiirlerinin depresyon agisindan degerlendirildigi bir c¢alismada pankreas

kanseri hastalarinin diger kanser tiirlerine gére daha depresif olduklar1 gézlenmistir (13).

Kanser hastalarinda yadsima uzun siiredir tartisilan bir konudur. Yadsima, bir agidan

bakildiginda, kanser hastasini kayginin ve umutsuzlugun dogurdugu kahredici duygulardan



korur. Uyum gosterme amaciyla olusan bir basa ¢ikma stratejisidir. Yadsimanin
dezavantaji, hasta, aile iiyeleri ve tedavi ekibi arasinda hastalik ve sonuglari iizerine
konusmak istendiginde iletisim problemleri gelismesidir. Ornegin tedavi planlama
konusunda hekim yadsima gozlenen kanser hastasi ile konusmakta zorluklar yasayabilir.
Yadsima hekim ve hasta arasinda hastaligin siddeti ve prognoz konusunda yanlig
anlamalara yol agabilir. Baz1 yazarlar "fiziksel hastaligin maladaptif yadsinmas1" seklinde
yeni bir taninin DSM'de yer almasimi Onermektedir (14,15). Bununla birlikte yadsima
fenomeninin arkasindaki mekanizmalarin daha iyi anlasilmasmma gereksinim vardir.
Yadsima kavraminin bir ¢ok yorumu s6z konusudur (16,17). Yillar i¢cinde yadsima
kavramui farkli teorik, klinik ve pratik onermelerle agiklanmaya c¢aligilmistir (18). Moyer ve
Levine, yadsimanin teorik ve islevsel tanimi ile ilgili derlemelerinde konsensusa
varilamayan yonlerini tartisirlar, buna gore yadsima; bilingsiz mi bilingli bir eylem mi,
ozellik mi, durum mu, psikolojik bir rahatsizligin gostergesi mi, ciddi bir hastaliga verilen
normal bir yanit mi, ya da genis ya da dar bir kavram mu tartismalidir (19). DSM-IV'te
savunma islevleri i¢inde tanimlanan yadsima, istenmeyen stresorlerin, farkindaligin diginda
tutulmasi olarak aciklanir: 'Kisi emosyonel ¢atisma ya da i¢sel ya da dissal stresorlerin
varligimi reddederek aci verici etkilerden korunmaya galisir (20). Weissman ve Hackett
yadsima kavramini pragmatik ve kapsamli sekilde ele almiglardir (21,22,). Onlara gore
yadsima ile gergeklesen, bilingli ya da bilingalt1 reddetmelerin amaci, olaymn korku veren,
endise uyandiran ya da bagka rahatsiz edici etkilerini yatistirmaktir. Bu yazarlarin
tanimlarin1 da kapsayan, yadsimayr da sorgulayan olcekler hastanin bakis agisim
icermektedir. Vos ve arkadaslarinin gelistirdigi "kanser yadsinmasi 6lgegi" hem hastanin
kendisinin yadsima diizeyini degerlendirmesini saglamakta hem de klinisyenin yadsimay1

degerlendirdigi bir derecelendirmeyi barindirmaktadir (14).

Yadsima kanser tanili hastalarda yaygin gozlenen psikolojik fenomendir. Bununla birlikte
sindirim sistemi kanseri tanili hastalarda yadsima olgusu incelenmemistir. Depresyon ve
yadsima iligkisi yine ayn1 grup kanser tanili olgularda daha 6nce hi¢ degerlendirilmemistir.
Yadsima ve yasam kalitesi iligkisi akciger kanserli hastalarda degerlendirilmistir. Sindirim
sistemi kanserli olgularda yadsima depresyon iliskisi ve yadsimanin yasam kalitesi lizerine

etkisi incelenmemistir. Yadsima ile ilgili goriisme Ornekleri literatiirde kisithidir, bununla



birlikte Tiirk¢ce'de yadsimaya Ozgii kanser olgularinda kullanilan yapilandirilmis bir

goriisme 6lcegi yoktur.

Bu c¢aligmanin temel amaci, sindirim sistemi kanseri tanili hastalarda depresyon olusumunu
etkileyen sosyodemografik ve psikolojik faktorlerin belirlenmesi, yadsimanin, basa ¢ikma
ve savunma diizeneklerinin depresyon gelisimi ve sindirim sistemi kanseri hastalarin

yasam kalitesi iizerine etkilerinin incelenmesidir.

1.1. Hipotezler

Sindirim sistemi kanserli depresif hastalarda, depresyon olmayanlara gore yadsima daha az

gozlenir.

Sindirim sistemi kanserli olgularda yadsima 6l¢ek skorlari arttikga depresif belirti skorlari

azalir.

Sosyodemografik o6zelliklerin ve sindirim sistemi kanserinin olusturdugu hastalik

ozelliklerinin depresyonla iliskisi vardir.

Hastalarin kullandigi savunma diizeneklerinin sindirim sistemi kanserli olgularda

depresyon gozlenmesi ile iligkisi vardir.

Hastalarin kullandig1 basa ¢ikma bigimlerinin  sindirim sistemi kanserli olgularda

depresyon gozlenmesi ile iligkisi vardir.

Sindirim sistemi kanserli olgularda yadsima 6lg¢ek skorlar arttikga yasam kalitesi artar.

Sindirim sistemi kanserli olgularda depresyon belirti skorlari arttikga yasam kalitesi azalir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Gastrointestinal Sistem Kanserleri ve Psikopatoloji

Amerika Birlesik Devletleri'nde, gastrointestinal ve hepatobiliyer kanserler arasinda en sik
gozlenen yeni olgular kolorektal kanserlerdir (136,830). Bunu gastrodzofagiyal kanserler
(40,390) ve pankreas kanseri (46,420) izler. Kolorektal kanserler, tipik olarak erken ortaya
cikar ve sagkalimi yiiksektir, buna gore diger sindirim sistemi ve hepatobiliyer tiimorler
daha sinsi ve seyri daha kotidir. Yasam kalitesi sindirim sistemi islevlerinin
tyilestirilmesi ile iliskilidir ve hastayla birlikte onun aile dinamiklerini de belirgin olarak
etkiler. Yemek zamanlarindaki degisiklikler aile i¢indeki dinamikleri etkiler, izolasyon,
depresyon ve anksiyeteye yol acabilir. Sosyal ve kiiltiirel baglamda hasta ve ailesi
gastrointestinal ve hepatobiliyer kanserlerle psikosoyal iyilik amaciyla basa ¢ikmak
zorunda kalir. Hasta ve ailesini zorlayan bir diger konu psikolojik stres olusturan, ¢ok
sayida semptomun multidisipliner usullerle yonetilme zorunlulugudur. Tablo 1'de
gastraointestinal ve hepatobiliyer kanserlerde en sik gozlenen ve yiiksek derecede

psikolojik strese yol agan semptomlar listelenmistir (23).

2.1.1. Mide ve Ozofagus Kanseri

Ozofagus ve mide tiimorleri, yasam kalitesi ve psikososyal etkileri agisindan bir arada
degerlendirilebilir, buna gore; kotli prognoz, anatomik yerlesim, yeme becerisi ile iligkisi
ve bunun yasam kalitesine yansimasi benzerdir. Ozofagus (18,170) ve mide (22,220)
kanseri Amerika Birlesik Devletlerinde diger {ilkelere gore insidanst daha diisiik
kanserlerdir, bununla birlikte beyaz erkekler arasinda 6zofagus adenokarsinomu ve
proksimal mide adenokarsinomu hizla artmaktadir. Gastroozofagiyal tiimorler genellikle
gec¢ tanimir, uzun erimli sagkalimi siklikla kotiidiir. Tekrar etme oranlan yiiksektir (%66
0zofagus kanseri, %80 mide kanseri), bes yil sagkalimlar1 digiiktiir (%18,1 6zofagus

kanseri, %28,8 mide kanseri).

Gastroozofagiyal tiimorlerin yaygin isaretleri ve semptomlari siklikla nonspesifiktir ve tani

oncesi uzun prodrom gosterir (Tablo 1) (23). Tedavi segenekleri tlimoriin yeri ve



derecesine baglhidir. Yerel yapilara metastaz cerrahiyi segenek disi biraktirir. Cerrahisi
major abdominal girisimi gerektirir, 6zofagus kanserinde gogilis kafesinin de agilmasi
gerekir. Kemoterapi ve radyoterapinin tedaviye eklenmesi yerel olarak hastaligin tekrarini
engeller ve sagkalimi arttirabilir. Kemoterapi siklikla tolere edilebilirdir, uzun siirelidir ve

radyoterapi ¢ok sik dnerilmez.

Gastroozofagiyal kanserlerde ana ama¢ hastanin  yiyebilmesini  saglamaktir.
Gastrodzofagiyal kanserde cerrahi palyatif rezeksiyonda bile uzun siireli olarak yeme
becerisini geri getirir ve yasam kalitesini arttirir. Dumping sendromu distal gastrektomide
yaygindir, reflii ise gastroozofagiyal bileske tiimorlerinin rezeksiyonu sonucunda yaygin
goriiliir ve depresyon ile yasam kalitesi sorunlarina yol agabilir. Ozofagus rezeksiyonunda

kacak daha sik olur (%14-16), gastrik rezeksiyonda bu ¢ok daha azdir (%0-12,7) (23).

Ozofagus rezeksiyonu sonrasi en sik gdzlenen sorun eger kagak varsa 6zofagusta striktiir
olugmasidir. Yerel hastalik tekrarinda yutma giicliigii tekrar gozlenmeye baslayabilir, bu
acikliga kavusturulana kadar hasta anksiyeteye kapilabilir. Kalic1 operasyon sonrasi agri
sendromu hastalik tekrarinin ayirici tanisinda dikkatli olmayi gerektirir. Benign
striktiirlerin yaygin tedavisi dilatasyondur. Cogunlukla rahatsiz edici bir islemdir ve

anksiyete dogurur. Sorun uzarsa depresyon olusabilir.

Siddetli emosyonel stres durumunda psikiyatri konsiiltasyonu taniyi, psikoterapdtik ve
farmakolojik girisimleri mimkiin kilacaktir. Sagkalim siirlidir ve palyatif bakim
gereksinimi planlanmalidir. Mide kanserinde palyatif bakim daha c¢ok kanama ve

obstriiksiyon ile ilgilidir (23).



Tablo 1. Gastrointestinal ve hepatobiliyer kanserlerde yaygin semptomlar

Ozofagus ve Mide Kanseri

» Kilo kaybi
Disfaji
Gastrotzofagiyal refli

Gogiis ve list abdomende agr1

vV V. VYV V

Yorgunlik
» Erken tokluk hissi
Kolon ve Rektum Kanseri
» Barsak aligkanliklarinda degisiklikler (diyare, kabizlik)
» Rektal kanama
» Anoreksi
» Kilo kaybi
» Abdominal agri
Pankreas kanseri
» Sarilik
> Agn
» Kilo kaybi
» Uzamis mide bosalmasi
» Yiyecekleri sindirme giigliigii
Hepatoselliiler Karsinoma
> Asit
Varis kanamalar1
Periferal 6dem
Hepatik ansefalopati

>
>
>
» Sarilik




2.1.2. Kolon ve Rektum Kanseri

Kolorektal kanserler en yaygin gastrointestinal tiimorlerdir (ABD'de 96,830 kolon, 40,000
rektal kanser). Kadin ve erkeklerde esit siklikta olusur. Erken yakalama olgiitleri
uygulandigr o6lgiide bu kanserler erken ve tedavi edilebilir evrelerde yakalanabilir.
Kolorektal kanserlerde 5 yillik sagkalim %65,5'tir (kolon kanseri %64,8, rektum %67,1).
fleri evre hastalikta hala kotii prognoz gegerliligini korumaktadir. Tedavi yaklasimi
oncelikle tiimoriin yerine baghdir. Rektosigmoid bileske ve proksimalinde yerlesimli ise,
cerrahi yaklagim baslangic ve olasilikla tek tedavidir. Postoperatif kemoterapi tiimoriin
evresine baglidir. Rektal kanser siklikla rezeksiyon kadar, neoadjuvan kemoradyasyon
tedavisi ile birlikte yiiriitiiliir, bu yaklasim T3 ya da NI tiimorlerde anal sfinkterin
korunmasina yardimeci olur, ve yerel hastalik tekrar1 olasiligini diigiiriir. Eger hastanin anal
sfinkter islevi operasyon Oncesi bozulmugsa sfinkterler operasyonda korunmaz. Operasyon

sonrast radyoterapi hastalik tekrarini en aza indirir.

Rektal kanser icin, en yaygin iki operasyon tipi abdominoperineal rezeksiyon (APR;
rektum ve aniisiin rezeksiyonu ve kalict ostomi), ve asagi anterior rezeksiyonu (AAR;
barsaklar kalict olmayan ya da kalict olan "koruyucu" ostomi ile anastomoz yapilir).
Komsu organlara yayilmigsa organlar kismi ya da tamamen rezeke edilir. Eger tiimorler
cok erken asamadaysa (T1), yerel eksizyon yeterli olabilir. Tekrarlama oranlar1 %17'ye
kadar ¢ikar ancak bunlar kabul edilebilir oranlardir, morbidite ¢ok az ve uzun erimli yasam
kalitesi daha iyidir. Tiim rektal kanserli olgularin %10-35"1 kalict ostomi ile yasarlar.
Kalic1 stomalarin da %8-33'li anastomoza gider. anastomozu basarisiz olan bir grup hasta
kalic1 anastomoza gider, burada sorunlar; kotli anal fonksiyon, anastomoz kacagi, striktiir,
fistiil ya da yeniden hastalanma seklinde olugmaktadir. Sfinkter koruyucu tekniklerin
gelismesi bir ¢ok hastanin kalici ostomilerden kaginmasini olanakli kilmaktadir. Cerrahi
tedavi yaklagimi bir ¢ok faktoriin etkisiyle sekillenir; tiimdriin yeri, invazyon derinligi,
tiimdriin ¢ap1, cerrahin egitimi ve tecriibesi, anal tonus ve hastanin saglik durumu; ana
konu anal bdlgeden tiimoriin uzakligidir. Sigmoid kolon cerrahisi AAR igin risk tasir

(barsak disseksiyonu, rezeksiyon, ve anastomoz agisindan), siklikla rektuma girilir (23).
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Kolorektal kanserlerde yasam kalitesi konulari tiimoriin evresine ve timoriin yerine
bagimlidir. Bu konuda kolon kanseri ve rektal kanseri ayr1 ayr1 degerlendirmek gerekir.
Kolon kanseri i¢in tiimoriin yeri, eksize edilen kolon parcasinin biiyiikligii, girisimin
aciliyeti ve evre yasam kalitesi {izerine etkili rol oynar. Sag taraftaki tiimorler ilio-cekal
valvin eksize edilmesini zorunlu kilar, bu durum kolonun etkin islevini azaltir. Total
kolektomi ya da proktokolektomi zorunlu olursa su tutma 6zelligi ve barsak hareketlerinde
azalma meydana gelir. Zamanla bu durum diizelebilir ancak ¢ogunlukla uzun siirer ya da
kalicidir. Acil operasyon durumunda (6rnegin; obstriiksiyon, perforasyon, ya da kanama)
kalict ya da gecici ostomi olasilif1 artar, hastane siireci daha zor gecer ve daha fazla
rehabilitasyon, yasam Kkalitesini arttirici ¢aba gerekir. Genellikle, tedavi ile kolon
kanserinden kurtulan kisilerde yasam kalitesi genel popiilasyonla benzerdir. (23). Rektal
kanserde anatomik lokasyon uzun siireli islevsellik ve yasam kalitesi ile daha yakindan
ilgilidir. Anastomoz yapilmasi, kalici ostomiye gore yasam kalitesini daha
iyilestirmektedir. ister AAR ister APR yapilmis olsun barsak hareketlerinde diizensiz
degisimler ve ishalin olugsmasi evden disarida sosyal aktivitelere katilmayi
engelleyebilmektedir. Cochrane Review tarafindan degerlendirilen, yasam kalitesi dl¢limii
acisindan uygun ol¢eklerin kullanildigi, gegerli ¢calismalardan elde edilen bilgilere gore,
alt1 ¢calismada ostomi hastalarinda yasam kalitesinin diismedigi gosterilmistir, bir calisma
yasam kalitesinin bir miktar diistiiglinli, dort calisma ise anlamli diizeyde yasam kalitesinin
diistiiglinii  gostermistir. Bu caligmalar1 degerlendiren yazarlar anterior rezeksiyonun
(rektal-koruyucu cerrahi) abdominoperineal eksizyona (ostomi) yasam kalitesi acisindan
dstiinliigii oldugunun kesin olarak kanitlanamadigini bildirmektedirler. Buna gore
kolostomi yapilan APR tek basina yasam kalitesi lizerinde belirleyici degildir. Rektal
kanser populasyonunda yapilan uzun erimli ¢alisma ile (>5 y1l) tartismali hale gelmistir, bu
calismada yasam kalitesinin farkli boyutlarinda ostomili hastalarda daha kétiilesme oldugu
saptanmustir. Onemli bir nokta birgok farkin yiiksek diizeyde anlamli olmamasi ve genel
yasam kalitesinin rapor edilmemis olmasiydi. Anastomoz yapilan olgularda fonksiyonel
konular siklikla 6nemli problemler olarak ortaya ¢ikar, yaygin olarak ¢ok sayida barsak
hareketi giin icinde hastayr rahatsiz eder. Barsak kontroliinde kotiilesme eriskin
bezlerinden kullanmay1 gerektirebilir, bu da bir stres kaynagidir, yemeyi kisitlama, disariya
ve yolculuklara ¢ikmamaya neden olur. Striktiirler de kabizlik ve ostomi agilmasina yol

acabilir (23).
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Sutherland klasik c¢aligmasinda 5 yili askin siiredir rektal kanserden kurtulmus ostomili
olgularda sosyal ve seksiiel geri gidis bildirmistir. Depresyon, kronik anksiyete ve sosyal
izolasyon hissi ostomili hastalarda siklikla gézlenmektedir. Hastalar kolostominin pratik
olarak yonetilmesinde de zorluklar yagamaktadirlar. Ostomiler ¢ok sayida yasam kalitesi
basliginda tipleri ve agilma nedenlerinden bagimsiz olarak zorluklara yol agmaktadir.
Goriintli, temin etme zorluklari, deri ya da kagak komplikasyonlari, iste, gezilerde, spor
aktivitelerinde kullanim zorluklar, sizinti, koku ya da giiriiltii oldugunda utanma gibi
sorunlar olusur. Kalic1 ostomilere spesifik endigeler yaygindir. Bunlar depresyon ve
anksiyeteye yol agabilir, ice kapanma ve sosyal izolasyon gozlenebilir. Stoma agilacak
hastalarin postoperatif donemde psikolojik sorunlari olacagi akilda bulundurulmalidir.

Bununla birlikte komorbiditeler yasam kalitesi lizerine ostomilerden daha etkili olabilir.

Ostomiler kolorektal kanserli hastalarinin cinsel yasamini da etkilediginden, azalmis cinsel
aktivite ve doyum, yasam kalitesi Olgeklerinin sosyal ve psikolojik boyutlarin
etkileyecektir. Tahminen %20 stoma hastasi (karigik tanili) ilk yil i¢inde ciddi diizeyde
psikiyatrik rahatsizlik yasar. Ostomi gerektirmeyen olgularla ayni prosediirler uygulanir,
ancak ostomi agilan hastalarda depresif hissetme daha fazladir (%52'ye %36), siiisidalite
daha fazladir (%12'ye %5) (24). ilk ii¢ ay stoma ile basa ¢ikmak hastaligin ilk yil
sonrasinda da psikiyatrik bozukluklarin ve hastalikla basa ¢gitkmanin 6ngoriiciisiidiir. Artmis
psikiyatrik bozukluk riski ile iligkili faktorler gegmis psikiyatrik dykii, operasyon sonrasi
fiziksel semptomlar ve komplikasyonlar, cerrahi sonrasi stoma ve islevleri ile ilgili
uygunsuz algilamalardir. Bunlar var olan norotisizm, anksiyete ve obsesif 6zellikler kadar
belirleyicidir. Preoperatif psikolojik hazirlik anksiyete ve stresi azaltarak iyilesmeye
yardimci olabilir. Postoperatif donemde kisisel olarak etkinligin arttirilmasi ostomi yiikii

ile basa ¢ikmada stresi azaltarak, bagimsizlasmay1 destekleyebilir. (23).
2.1.3. Pankreas Kanseri
Pankreas ikinci en yaygin gastrointestinal sistem tiimoriidiir. ABD'de 4. siradaki kanserden

6lim nedenidir. Kadinlarda ve erkeklerde goriilme orani esittir. Sarilik, agr1 ve kilo kayb1

ile sik goriiliir. En sik tipi duktal adenokarsinomdur. Geligmis cerrahi tekniklere ragmen
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ortalama sagkalim siiresi 4-6 aydir, bes yillik sagkalim %5'in altindadir. Cok az hasta
tedavi edici rezeksiyon sansi elde eder. Tedavi edici niyetle yapilan girisim cerrahidir.
Prosediir yerlesime gore degisir, pankreatikoduodenektomi (Whipple prosediirii)
duodenumun rezeksiyonunu, pankreas basi rezeksiyonunu, safra kanali, safra kesesi, sik
olarak distal midenin ¢ikarilmasini kapsar. Tiimor pankreasin distalinde ya da gévdesinde
ise yaygin prosediir distal pankreatektomidir, siklikla buna dalagin da rezeksiyonu eklenir.
Pankreatik prosediirler nedeniyle gelisen morbidite siktir. Erken komplikasyonlar yara
problemi, pankreatik anastomozdan gerceklesen kacaklardir. Daha ge¢ komplikasyonlar
gecikmis mide bosalmasidir, hastay1 bir miktar strese sokar, ilaglara pek yanit vermez.
stentler hem safra akist hem mide ¢ikis1 obstriiksiyonlarinda palyatif tedavi olarak oldukca
etkindir. Pankretikoduodenektomili hastalarin bes yillik sagkalimi %0-11'dir. Coklu
adjuvan kemoradyasyon sagkalimi %10'dan %19'a gelistirir. Bir seride bu %45 olarak

bulunmustur. Bu olgular tedaviye bagli morbidite agisindan biiyiik bir yiik tasir.

Depresyon ve diger psikolojik sorunlar pankreas kanserli olgularda diger gastrointestinal
sistem kanserlerinde gozlenenden daha sik gozlenir. Pankreatik kanserli olgularda
depresyon %?25-75 arasinda degisir, bu kullanilan olgiitler ve hastaligin hangi asamada
oldugu ile ilgilidir. Siiisidal diisiince %17'den fazladir. Israrci disforik duygudurum,
umutsuzluk, anhedoni, ve siiisidal diisiince depresyonun net belirleyicileridir. Onceki
psikiyatrik hastalik Oykiisii, madde kullanimi Oykiisii, aile Oykiisli, depresyon riskini

arttirir. Bununla birlikte sagkalimin depresyon varligi ile arttig1 gézlenmemistir (23).

Psikolojik stres agr ile iist iiste biner ve bu ikisi de yasam kalitesini etkileyen bilesenlerdir.
Bir ¢ok calisma tan1 aninda agr1 varligin1 %80 siklikla rapor etmistir. Hastalik siirecinde
agr prevalansi %97'ye kadar ¢ikar. Kemoterapi pankreatik kanserde sagkalimi arttirmada
sinirl role sahiptir, agriy1 azaltmada ve performansi arttirmada daha ¢ok yardimer olabilir.
Tan1 aninda olgularin %80'inde metastaz vardir. Palyatif bakim bu olgular i¢in 6nceliklidir.
Pankreatikoduodenektomi yapilan olgularla diger olgular arasinda yasam kalitesi

benzerdir.

Gastrointestinal kanserler heterojen Ozellikler gosterirler, beslenme durumu, yeme, ve

barsak islevleri hep beraber etkilenir. Sosyal ve psikolojik etkilenmelerin de eklenmesiyle
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bu duruma ruh sagligi acisindan egilmek bir oncelik tasir hale gelmektedir. Ek olarak
uygulanan tedaviler de hastalar1 korkutur ve strese sokar ve ek psikolojik yiikler olusturur.
Sonug olarak bu hastaliklar siklikla ileri evrelerde saptanir, palyatif bakim bu yiizden

genellikle 6nem kazanir. (23).

2.1.4. Hepatobiliyer Kanserler

Hepatobiliyer kanserlerin iki ana tipi vardir; hepatosit kanserleri, hepatoselliiler karsinom,
ve intrahepatik safra kanali epitelinden kaynak alan kolanjiyokarsinomlar. Bu ikisinin
kombinasyonu nadiren goriiliir. Bununla birlikte sindirim sistemi kanserleri siklikla
karacigerde ikincil metastatik tiimorlere yol agar. Hepatobiliyer kanserlerin epidemiyolojisi
cinsiyet, etnik grup ve cografi bolgeye gore degisiklik gosterir. Hepatobiliyer kanser
insidans1 artmaktadir. Su anda insidans1 Gilineydogu Asya ve Sahra alti Afrika'da en
yiiksektir. Yaslh erkekler fibrotik sirozdan daha fazla etkilendigi i¢in erkeklerde daha fazla
hepatobiliyer kanser gozlenmektedir. Kolanjiyokarsinom da Giineydogu Asya'da daha
fazla gozlenir. Fiziksel durum, karaciger islevleri, asit, biliriibin ve portal ven
tromboembolizmi bagimsiz olarak hepatoselliiler kanserin sonuglarinin 6ngoriiciisiidiir.
Timor evresi ve karaciger islevleri en 6nemli prognoz belirleyici faktorlerdir. Tedavi
yaklasimi tiimoriin rezeksiyonu ya da transplantasyondur. Cerrahi rezeksiyon gecici bir
siire yasam kalitesini, fiziksel, sosyal ve emosyonel iyilik gergevesinde iyilestirir. iki iig
sene i¢indeki tekrarlama sonucunda yasam kalitesinin yeniden kotiilestigi gozlenir.

Genellikle tedavi sonrasi hastalar islevsel agidan daha ¢cok bagimli hale gelirler (23).

2.2. Kanser Tanili Olgularda Psikolojik Adaptasyon

Bir¢ok tedavi gelistirilmesine ve iyilesme olanaklarinin giderek artmasina ragmen, kanser
tanis1 ve tedavisi hastalanan kiside biiyiik bir sikinti kaynagidir (25). Kanser hastalari
belirsizlik hissi, sikint1 veren yan etkiler, stigmatizasyon, izolasyon hissi, ve sucluluk ile
basa ¢ikmak durumunda kalir (26,27). Tanilar ile ilgili sagkalim istatistiklerini de iceren
bilgi bombardimanina tutulurlar ve ¢6ziim i¢in alternatif yollar ararlar. Bu arayis bilgiyi ve
yapilacaklar ile ilgili stresi de beraberinde getirebilir (28). Sikint1 hissi tan ile baslar ve

operasyon Oncesinde duygusal yikimi olusturur (29,30,31). Cerrahi prognozu belirleyen
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onemli bir agamadir, daha kesin sekilde siirecle ilgili bir bilgi verecektir. Bununla birlikte
cerrahi hatta adjuvan tedavinin tamamlanmas1 bile sikintili dénemlere uyum siirecinin
tamamlanmasi anlamina gelmez, uyum siireci sonrasinda da uzun siire devam eder hatta bu
hastalarin yakinlar1 i¢in de gegerli bir siirectir (32,33). Psikolojik sikinti, negatif tutumlar,
somatik sikintilar, ve ayrilma, 6liim ile ilgili anksiyete tan1 konulduktan sonraki bir yil
icinde siirer (34,35). Tedavi tamamlandiktan uzun yillar sonra bile kanser olmakla ilgili
duygular varligmmi siirdiiriir, bes yil ve daha sonrasinda bile bazi hastalar fiziksel,
emosyonel, sosyal yakinmalar, iliski sorunlari, izolasyon ve tekrar etme korkular
yasayabilirler (35). Kanser tanis1 alan ve tedavi goren hastalarin stres ile hangi basa ¢ikma
yollarimi kullandig1, hangi basa ¢ikma bigimlerinin etkili ya da etkisiz oldugu, hangi sosyal
ve kisisel 6zelliklerin uyum siirecini belirledigi gibi sorular da akla gelmektedir. Psikolojik
durum dis gerceklikten kesinlikle etkilenir, fakat kisinin bu dis gerceklige yonelik nasil
yaklastig1 da belirleyicidir. Bir kisinin kendisini biiyiik bir tehlike altinda hissetmesi ile bir
digerinin ayn1 durumda daha az etkilenmesi séz konusu olabilir. Insanlar dagarciklarindaki
basa c¢ikma bicimleri ile birbirlerinden farklilasirlar. Hangi yanitin daha yararli oldugu
konusundaki inanglar1 da farklilik gosterir, sonugta ayni tehlike diizeyi karsisinda bile

kisiler farkli basa ¢ikma yollar1 kullanabilirler (36).

2.2.1. Sorumluluk Almaya Kars1 Pes Etme

Basa ¢ikma sikintiyr azaltarak stres yaratan olaymn etkilerini azaltmaya hizmet eder.
Boylelikle kisi yasamindaki hedeflerine eskiden oldugu gibi yonelebilir. Bazen stres o
kadar yogundur ki normal yasama donmek miimkiin goriinmeyebilir. Kisi amaclarina
ulasma konusunda silipheye kapilirsa pes edebilir (36). Kanser gibi siddetli hastaliklar
kisinin yasam amagclarindan bazilarin1 birakmasina yol acabilir. Baz1 kisilerde yogun
sikintt ve cabalamak icin kendini giidiilemede yetersizlik gozlenebilir. Literatiirde bu
duruma ¢aresizlik/umutsuzluk denir. Kanser hastalarinda basa ¢ikma mekanizmasi olarak
pes etmenin (¢oziilme ya da iliski kesme) altta yattiginin saptanmasi yararli ve islevsel

yanitlarin saptanmasi kadar 6nemli olacaktir (36).

Kagingan taktiklerin uygulanmasi da stresli durum ile karsilasildiginda kullanilan

taktiklerdir. Problemle ylizlesmeyi arzulamayan kisi bu tiir taktikleri kullanabilir. Bu tiir
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egilimler de yadsima olarak nitelendirilirler. Bazen kaginma durumun olusturdugu stres ve
baski karsisinda nefes alma olanagi tanidigi igin yararli olarak da degerlendirilmektedir
(36). Yadsima sorunun Dbiitiiniiyle bir kerede ylizlesme zorunlulugunu da
hafifletebilmektedir (36). Hasta duygusal destek kaynaklarini kullanabiliyor, sorunu
dogrudan karsilayabiliyor, bilgi artyor, olumlu tutum takiniyor, savase¢t bir ruha biiriiniiyor
ya da inang¢ sistemi iginde huzur buluyorsa etkili bagsa ¢ikma mekanizmalarindan sz
edilmektedir (36). Kacamak ya da duygusal ya da oluruna birakan bir kadercilik ya da
caresizlik tutumu i¢inde bulundugunda daha az etkin stratejilerden bahsedilebilir. Kagingan
basa ¢ikma yontemleri, kendini su¢lama, yeme, igme ve uyuma gibi kagingan aktiviteler,

stres diizeyini daha arttirmaktadir (36).

Iyimser kisilik 6zellikleri olanlar, olaylarm pozitif yonlerini gorebilenler ve sorunla
savagsma yolunu secen savas¢t ruha sahip kisilerin stres yaratan duruma daha iyi uyum
yapabildikleri gozlenmistir (36,37). Norotisizm ise gelecek konusunda karamsar olma,
sikintili olma ve kaygili olmay1 i¢inde barindiran genis kapsamli bir kavramdir. yiiksek
diizeyde norotisizmin daha kotii duygusal uyumla ilskili oldugu gosterilmistir (36). Meme
kanserli hastalarda iyimserlik, yiiksek diizeyde kabulllenme, mizahi basa ¢ikma taktigi
olarak kullanma, deneyimleri olumlu yonde yeniden ele alabilme ile ilgili bulunmustur.

Iyimserlik, yadsima ve pes etme yanti ile ters iliskili bulunmustur (4).

2.3. Yadsima ve Kanser Iliskisi

2.3.1. Psikoanalitik Bakis

Yadsima psikoanalitik teoriden koken almaktadir. Anna Freud, icgiidiisel taleplere kars:
egoyu korumayi amaglayan diger savunma diizeneklerinden farkli olarak, yadsimay1 aci
veren ve kabul edilmesi giic olan dis gercekligin biling dis1 savunmasi olarak ortaya
koymustur. Yadsimay1 kiiciik ¢ocuklar ve psikotik hastalarin kullandigir bir mekanizma
olarak smirlandirmigtir. Anna Freud’un kavramsallastirma bigimi nedeniyle uzun yillar
patolojik bir savunma mekanizmasi olarak goriilmiistiir. New York Psikoanalitik Enstitiisti

Kris calisma grubu yadsimay1 birincil olarak etkisiz savunma mekanizmas1 olarak tarif
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etmistir. Yadsima, tehlike karsisinda i¢sel ya da digsal gergeklesen bir duygudurum,
icgiidiisel bir uyarim, bir siiperego komutu ya da algisidir (18).

Moyer ve Levine kanser olgularinda yadsima mekanizmasini genis Ol¢lide tartismiglardir.
Derlelemelerinde 6zellikle yadsimanin 6l¢iilmesi ile ilgili zorluklar1 degerlendirmislerdir.
Gortigme,  klinik  derecelendirme, davramigsal Olgiitlerle  ilgili  gereksinimleri
belirlemislerdir. Konsensusa varilmayan noktalar, yadsimanin bilingli mi, biling dis1 bir
durum mu oldugu, 6zellik mi, durum mu oldugu, ciddi hastaliga patolojik bir yanit mi1
yoksa normal bir yanit m1 oldugu ya da genis bir kavram m1 oldugu yoksa dar bir a¢idan
m1 degerlendirilmesi gerektigi gibi sorulardir. Yadsimayi, kaginma, uzaklagma,
kiiglimseme, baskilama, baskilayarak basa ¢ikma ve savunmaci tutum gibi yapilarla
karsilastirmayr onermislerdir. Boylelikle olumsuz deger yargilart ve yadsima arasindaki
iligkinin yeniden ¢ergevesinin ¢izilmesi gerektigini bildirmislerdir. Salander ve Windahl
klinik onkolojide yadsimanin psikoanalitik aciklamasini 6zetlemis, yadsimayr kanser
olgularinin gercekligi bilingsiz sekilde boslamalar1 olarak tarif etmislerdir. Kaginma, ret ve
yadsima olarak {cli sekilde konunun yeniden yapilandirilmasi gerektigini One
stirmislerdir. Her iki derleme de yadsimanin tanimi ve etkileri ile ilgili olarak bir

konsensusa varamamistir (38).

2.3.2. Yadsima ve Cinsiyet

Leigh ve arkadaslar1 doktorlarla erkek hastalarin iletisiminin kotiilestigini bildirmislerdir
(18). Thomas ve arkadaslar1 (18) cerrahi personelinin erkeklerin kotii haberle basa ¢ikmada
daha iyi oldugunu diisiindiiklerini ve kotii haberin birden verilmesinin yadsimaya yol

acabilecegini bildirmislerdir.

Dunkel-Schetter ve arkadaslari, aragtirmalarda cinsiyet farkliliklarinin bulunamamasini
secim yan tutmasina baglamislardir (26), hasta popiilasyonunun kigisel yardim
gruplarindan se¢ilmesinin de kagingan erkeklerin drneklemde daha az temsil edilmesine
yol acabilecegini diistinmektedirler, bununla birlikte Friedman ve arkadaslari saglikli
orneklemde yaptiklar1 caligmada erkek hastalarin daha kacingan basa ¢ikma yollarim

kullandigina dair 6nermede bulunmaktadir (18).
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2.3.3. Yadsima ve Yas

Yas ve yadsima iliskisi yedi ¢calismada incelenmistir. Bes ¢alismada geng hastalar yaslilara
gore yadsimayi daha az kullanmislardir. Bu durum taninin yadsinmasi (18), etkinin
yadsinmasi, duygudurumun yadsinmasi ve bunlarin bilesiminden olusan yadsimayi da

kapsamaktadir. Daha geng hastalar davranissal kagis1 daha fazla kullanmaktadirlar (18).

2.3.4. Medeni Durum, Egitim ve Dinin Yadsima ile iliskisi

Dort calismada medeni durum ile yadsima arasinda bir ilgski bulunmamistir (18).
Chochinov ve arkadaglari, terminal donemdeki hastalar ve egleri arasinda prognozun

yadsinmast konusunda gizlice bir anlasma olustugunu 6ne stirmektedir (39).

Egitim diizeyi diisiik olan olgularda etkinin yadsinmasi ve duygudurumun yadsinmasinin
daha fazla oldugu 6ne siiriilmektedir. Iki ¢alisma ise anlamli bir fark bulamamistir. Wool
dinsel inangla yadsima arasinda bir iligki bulamamistir (18). Dunkel-Shetter ve arkadaslari

Hiristiyan dinsel tercihinin etkinin yadsinmasi ile iliskili oldugunu rapor etmistir (26).

2.3.5. Etnik ve Kiiltiirel Altyapi ile Yadsima Iliskisi

Biitiin calismalarda yadsima ile etnik ve/veya Kkiiltiirel altyapr arasinda anlamli iligki
bulunmustur. Erbil ve arkadaslari, Belgika’li ve Tiirk hastalar1 karsilastirdiklarinda:
Belgika’lilar hastaliklart ile ilgili daha dogru bir algiya sahipti (%53’e %34), ve etkinin
yadsinmasi daha az gozleniyordu (%13-19) ama duygudurumun yadsinmasi daha fazlaydi
(%21°e %14). Yazarlar, Belcikali hastalarin Tirk hastalara gore daha fazla acik sekilde
hastalik ve tedavi ile ilgili bilgiyi alabilmesinin altinda kiiltiirel farkliliklarin bilginin

aktarilmasina olan etkisinin yattigini bildirmislerdir (40).
Butow ve arkadaslar1 Avustralyali kadinlarin kanserin etkisini Avustralyali olmayanlara

gore daha az azimsayabildiklerini bulmustur. Benimsemenin bazi kiiltiirler i¢in onaylanan

bir basa ¢ikma oldugunu 6nermektedirler (41). Reynolds ve arkadaslar1 beyaz ve siyahiler
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arasinda etkinin yadsinmasi agisindan bir fark olmadigimi bildirmektedirler. Siyahi hastalar
etkinin yadsinmasin1 gosterirken, beyazlar davranigsal kagista bulunmaktadirlar (42).
Culver ve arkadaslar1 beyaz ve siyahi Amerikali’lara gére Latin Amerika kokenlilerin daha
fazla etkinin yadsinmasimi gosterdiklerini bildirmektedir (43). Roy ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada Asya kokenli Ingilizler tanyr daha ¢ok yadsirken, Avrupa kokenli

Ingilizler etkinin yadsinmasi ile basa ¢cikma ¢abasi i¢indedirler (44).

2.3.6. Yadsimanin Yasam Kalitesi Uzerine Etkileri

Lazarus uygun kosullarda yadsimanin olumlu etkilerinin oldugunu ama bazi kosullarda ise
yasam kalitesini kotiilestirdigini bildirmektedir (45). Yadsima daha ¢ok fiziksel yakinmaya
yol agabilir, yadsima goézlenmeyen olgular rahatsiz edici belirtileri emosyonel acidan
abartili sekilde yasayabilirler. Ug calismada yadsimanim fiziksel islevsellik iistiine etkisi
pozitif olarak saptanmistir (18). Ward ve arkadaglari kemoterapi uygulanan hastalarda daha
az siddette yan etki bildirimi yapildigini rapor etmislerdir (46). Manne ve arkadaslar
etkinin yadsinmasi ve fiziksel semptomlar arasinda bir iliski saptamamiglardir, meme
kanseri nedeniyle kemoterapi uygulanan hastalarda duygudurumun reddi ve davranissal

kagisin kombinasyonu daha fazla fiziksel belirti ile iligkili bulunmustur (47).

Psikolojik islevsellik  stres agisindan  degerlendirilmektedir ve yadsima ile
iliskilendirilmektedir. Taninin yadsinmasit ve etkinin yadsinmasinin kombinasyonu ve
taninin yadsinmasinin incelendigi ¢alismalarda stres artigi ile iliski saptanmistir (18). Ayni
caligmada stres ile taninin yadsinmasi arasinda iligki bulunmamistir (18). Etkinin reddinin
daha az stresle ilskilendirildigi yedi calisma vardir (18) ve stresin arttigin1 gosteren ii¢
calisma rapor edilmistir (18), iki ¢aligmada iliski bulunmamustir (18), iki calismada
duygudurumun yadsinmasi daha kotii psikolojik islevsellikle iliskili bulunmustur (25,65).
Orr'un arastirmasinda duygudurumun yadsinmasinin stres gelisimi {izerine pozitif etkisi
saptanmistir ve Heim ve arkadaglarinin ¢alismasinda etkinin yadsinmasi ve duygudurumun
yadsinmasi bir arada artmis iyilik hali ile iligkili bulunmustur (48,49). Dort ¢alismada
davranigsal kacis yalniz basina ya da duygudurumun yadsinmasi ile birlikte ele alindiginda
psikolojik islevsellik iizerine negatif etkisinin oldugu goézlenmistir (18). Manne ve

arkadaglar1 hastaligin yadsinmasinin erken donem kanser tanili olgularda psikolojik
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islevsellik iizerine etkisinin olmadigin1 gdstermislerdir. Bununla birlikte ge¢ evre
kanserlerde negatif etki saptanmistir (50). Stanton ve arkadaslart cerrahi dncesi kaginmay1
sonraki ii¢ ay i¢inde stres artigiyla iligkili bulmuslardir, fakat bir yil sonrasinda ayni iliski
saptanmamaktadir (51). Etkinin yadsinmasinin iyilesmis psikolojik islevsellikle birliktelik
gosterdigi calismalarda yadsima kavrami kanserde gercegin kavranmasi igin aktif
stratejilerin kullanilmasi ve hastaligin hayati kontrol etmesine izin vermemek olarak
tanimlanmaktadir. Taninin yadsinmasi, duygudurumun yadsinmasi ve davranigsal kagisin
gozlendigi ¢alismalarda daha koti psikolojik islevsellikle iliski bulunmustur; bu durumun
gelisimi, inanmay1 reddetme, bir mucizenin olacagina inanma, alkol alimiyla kendini iyi
hissetmeye c¢alisma, yeme ve sigara icme, ve vazge¢meyi kapsamaktadir. Bu stratejiler
pasiftir ve olumsuz c¢agrisimlar igermektedir. Hastalar uyaricilar kullanarak kagis
arayisinda, kontrolii kaybettikleri duygusuyla, 6liimciil ve caresiz hissederler. Bu stratejiler

depresyonla iligkili 6zelliklerdir ve maladaptif olarak nitelendirilirler (18).

Iki ¢alismada yadsimanin sosyal islevler iizerine etkisi incelenmistir. Bilgiden kagmanin
diisiik sosyal islevsellikle ilgili oldugu bulunmustur, digeri ise etkinin reddi ve
duygudurumun reddinin sosyal islevsellikle bir ilgisi olmadigint bulmustur ve bu durumun

izlemde de degismeden siirdiigli saptanmistir (50,51).

Yadsima klinik agidan kanser hastalar1 i¢in gecerli olan bir kavramdir. Genis Olciide
tartisilmistir. Kanser hastalarinda %4'ten %47'ye varan sikliklarda tanimlanmistir. Daha
yashh kanser olgular1 yadsimaya daha fazla bagsvururlar. Kiiltiirel altyapt yadsimanin
altyapisinda rol oynayabilir. Kanserin tipi ya da cinsiyet yadsimanin olusumunda etkili
bulunmamistir. Yadsimanin fiziksel ve sosyal islevsellik {izerine etkisi ¢ok acik degildir,
psikolojik islev tlizerine etkisi yadsimanin kullanim bi¢imine baglidir, eglenceli stratejiler

stresi azaltirken, pasif kagis mekanizmalar1 psikolojik 1yilik halini ortadan kaldirir (18).

DSM-1V'te savunma islevleri i¢inde tanimlanan yadsima, istenmeyen stresorlerin,
farkindaligin disinda tutulmasi olarak agiklanir: 'Kisi emosyonel ¢atisma ya da i¢sel ya da
dissal stresorlerin varligini reddederek aci verici etkilerden korunmaya ¢alisir. Yadsima ile
gerceklesen, bilingli ya da bilingalti reddetmelerin amaci, olaymn korku veren, endise

uyandiran ya da baska rahatsiz edici etkilerini yatistirmaktir. (20).
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Yadsima kanser tiirline gore farklilasabilmektedir, bir ¢alismada meme kanseri ve diger
kanserler arasinda yadsima ile iligkili bir fark bulunmamisken, bir diger c¢alismada

lenfomada %30, meme kanserinde %15 olarak bildirilmistir (52).

Tiirkiye’de kanser tanili hastalarda yadsima kavrami incelenmemistir, var olan bir yayin
hastalarin taniy1 bilmemesi iizerinden degerlendirme yapmaktadir. Aslinda kanser tanisinin
hastaya sOylenmemesi ya da oOrtiilk soylenmesi, klinikte ya da formlarda “kanser”
kelimesinin kullanilmamasi1 bir yadsima bi¢imi olarak bastan karsimiza cikmaktadir.
Taniy1 bilmemenin yasam kalitesi {lizerine etkisi olmadigi bildirilmektedir (53). Cesitli
kanser tiirlerini iceren bir grup hastada yapilan incelemede taniy1 bilmeme %54,7 olarak
saptanmigtir. Taninin farkinda olanlarda (%39,6) psikiyatrik bozukluk sikligi, taninin
farkinda olmayanlara (%21,9) gore istatistiksel olarak anlamli bir farkla daha fazla

bulunmustur (54).

2.4. Basa Cikma Stratejileri ve Kanser

Biligsel ve stres ile basa c¢ikma teorilerinden etkilenen psikoanalitik yadsima tanimi,
maladaptif savunma mekanizmasindan, ac1 veren olaylar ya da duygulardan bilingli ya da
bilingsiz farkli yollarla giinliik hayatta bagvurulan kacis kavramina doniismiistiir. Yadsima

yarar ve maliyeti g0z oniinde bulundurularak maladaptif olarak degerlendirilir (18).

Dorpat ve Horowitz, psikoanalitik teori ve biligsel psikolojiyi entegre ederek yadsimayi
kendini koruma islevi olarak tarif etmisler ve normal bir reaksiyon olarak
degerlendirilebilecegini bildirmislerdir. Agir stres durumlarinda gegici bir yanit olarak
ortaya ¢ikabilecegini belirtmislerdir (55,56). Bilissel teori yadsimay1 adaptif bir kacinma
stratejisi olarak degerlendirmistir. Basa ¢ikma kavraminin islevsel ve kuramsal pek ¢ok
taniminin yapilmasina karsin, genel egilim basa ¢cikmanin psikolojik sikint1 ya da strese yol
acan Onciillerin/kaynaklarin azaltilmasiyla ilgili biligsel ve davranigsal tepkilerden olusan
dinamik bir stire¢ oldugu seklindedir. Bunun yaninda tanimlamadaki ¢esitlilik, basa ¢ikma
tepkilerinin farkli sekillerde siniflandirilmasina neden olmustur. Bu siniflamalardan 6ne
¢ikan, problem odakli basa ¢ikmaya karsi duygusal odakli basa ¢ikma ve yaklagsmaya karsi
kaginmadir (57,58). Basa ¢ikma konusunda yapilan ¢alismalarda giindelik stresorlerden,

insan yasamini onemli diizeyde degistirecek kronik hastaliklar (59,60) 6lim (61), bosanma
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(62), dogal felaketler (64) ve savas gibi etkisi daha uzun siiren stresorlere kadar bireylerin
gosterdigi basa ¢ikma tepkileri incelenmistir. Basa ¢ikmayla ilgili yapilan aragtirmalarda,
bireyin yasam kalitesini ve islevselligini biiyiik yasam olaylarinin giindelik olaylardan daha
fazla etkiledigi fikri uzun siire tartisilmistir. Sonralar ise, yapilan arastirmalar giindelik

zorluklarin daha fazla stres kaynagi oldugunu gostermistir (59).

Basa ¢ikma kavraminin dayandigi kuramsal yapilara bagli olarak 6lgme araglarinin

gelistirildigi goriilmektedir. Bunlardan biri de, COPE Envanteridir (64) .

Hastalik riski altinda olan kisilerin basa ¢ikma icin farkli yollar kullandig1 gézlenmistir. En
yaygin basa ¢ikma stratejileri durumun kabullenilmesi, bilgi arayisi, durumu kétii olan ile
kendisinin durumunu karsilagtirma, iyimserlik, olumlu diistinmedir. Baz1 ¢aligmalarda
spiritiialite ve dinsel yaklagimlarin da kanser karsisinda basa ¢ikmayi kolaylasgtiran yollar
oldugu bildirilmistir. Sosyal destegin sagkalim icin belirleyici oldugu, yiiksek yasam
kalitesinin depresyonu ve psikolojik morbiditeyi azalttig1 da bilinmektedir (65).

Folkman ve Lazarus, stres ve basa ¢ikma arasindaki iligkinin siirekli oldugunu ve stresin
basa cikmaya neden oldugunu belirtmektedirler. Folkman tarafindan basa ¢ikma; stresli
etkilesim yoluyla yaratilan i¢sel digsal istekleri kontrol etmek ya da azaltmak i¢in yapilan
biligsel ya da davranigsal cabalar olarak tanimlanmaktadir. Stresle basa ¢ikma cabalari,
bireyin davraniglari ile ¢evresel talepler arasinda bir aracidir ve strese karst onun etkilerini
en aza indirmede bir tampon gorevi goriir. Basa ¢ikma stratejileri ya durum iizerinde
dogrudan etki gosterir (problem odakli basa ¢ikma) ya da duygusal tepkileri yonetir
(duygusal odakli basa ¢ikma). Ancak problem odakli basa ¢ikma stratejilerinin daha
uyumlu, kisiyi daha ¢ok gelistirici; duygulara yonelik stratejilerinin ise uyumsuz, savunucu
ve gelisimi engelleyici olduguna iliskin yaygin bir goriis bulunmaktadir (66,67). Genel
olarak basa ¢ikma tutumlarini sorun ¢d6zmeye yonelik olanlar ve emosyon odakli olanlar
seklinde ikiye ayirmak olasidir. Bunlardan ilki sorunun ana kaynagina iliskin basa ¢ikma
tutumlarim1 (aktif basa c¢ikma, planlama, rekabet aktivitesinin baskilanmasi, kendini
sinirlayarak basa ¢ikma, yardimer sosyal destek arama), ikincisi ise ana kaynagin yol actig1
duygusal etkiyle basa c¢ikma tutumlarini (emosyonel, sosyal destek arama, olumlu
yorumlama, kabullenme, inkar, dine yonelim, mizah) igerir. Genel olarak aragtirmacilar

problem-odakli basa c¢ikma disindaki faktorleri, emosyon-odakli basa ¢ikmanin
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varyasyonlar1 (duygulara odaklanma ve onlar1 disavurma, davranigsal olarak ilgisini kesme,
zihinsel olarak ilgisini kesme) olarak degerlendirirler. Bir bagka sekilde, basa ¢ikma
tutumlar aktif ve pasif olan tutumlar seklinde tanimlanmaktadir. Aktif olanlar stresoriin
kendisinin degistirilmesini ya da ortadan kaldirilmasin1 hedefleyen davranissal ya da
psikolojik yanitlari, pasif olanlar ise stresorlerden uzaklagtiran davraniglari igerir. Bu
acidan basa ¢ikma tutumlarini uyuma yonelik olanlar ve olmayanlar seklinde tanimlamak
da miimkiindiir. Uyuma yonelik olmayan (maladaptif) basa ¢ikma tutumlari, stres olusturan
etkenler ya da yasam olaylar1 ile psikiyatrik bozukluklar arasindaki iliskinin anlasilmasinda
merkezi bir rol oynamaktadir. Uyuma yonelik ya da aktif basa ¢ikma tutumlarindan ¢ok,
emosyonel gerilimi azaltmaya yonelik basa c¢ikma tutumlarinin kullanilmast ile
psikopatolojik belirtilerin ortaya ¢ikmasi ve siirmesi arasinda anlamli bir iligki oldugu
gosterilmistir. Bu baglamda kisinin stres yaratan bir durum karsisinda kullandigi basa
cikma tutumlarimi bilmek; tedavi hedeflerinin belirlenmesinde ve terapotik etkinligin

izlenmesinde yardimci olacaktir (68,69,70).

Duygular, motivasyon durumu ve biligsel degerlendirmelerle karsilikli olarak etkilesimli
bir siire¢ iginde sekillenebilmektedirler. Basa ¢ikma bigimi, yasam olaylar1 karsisinda
kisilerin yaptiklar1 degerlendirmelerde araci rol oynayarak, duygusal tepkilerin ortaya
cikmasinda O6nemli bir etken olmaktadir. Pek c¢ok arastirmaci basa c¢ikma stratejileri
konusunda sorunla yiizlesmeyi iceren aktif basa ¢ikma veya problemle karsi karsiya
gelmekten kacinmayi iceren kaginmaci basa ¢ikma stratejileri arasinda ayrim yapmaktadir.
Duygusal veya aktif problem odakl1 basa ¢ikmastratejileri, negatif duygusal icerikle iligkili
stresi diizenleyerek veya alternatif coziimlerin iiretilmesine katkida bulunarak stresin
olumsuz etkilerini engelleyebilmektedir. Bununla beraber, kagingan basa ¢ikma bicimleri
stresin  olumsuz etkilerini artirarak durumu daha da katlanilmaz bir hale

dontstiirebilmektedirler (67).

Bu anlamda, basa ¢ikma stratejileri arasinda islevsel olan ve olmayan ayrimi yapilabilir.
Islevsel basa ¢ikmastratejileri problemle aktif olarak bas edebilmek icin destek aramak,
somut ¢oziime yonelik davraniglarda bulunmak veya olasi ¢oziimleri arastirmak biciminde
olabilir. Yine stresli durumun goérmezden gelinmesi ve konuya iliskin olasi ¢éziimlerin

arastirilmamasi ise islevsel olmayan stratejiler arasindadir (70). Arastirmalar stresli
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durumlarda aktif basa ¢ikma stratejilerinin olumlu sonuglar vermesine karsin, kaginmaci
basa ¢ikma stratejilerinin uyumu bozucu bir sekilde islev gordiigline ve olumsuz psikolojik

sonuglar1 olduguna isaret etmektedir.

Aragtirmalar stresli yasam olaylar1 karsisinda kisiler tarafindan benimsenen pasif basa
cikma stratejilerinin, istenen iiretkenligi olumsuz yonde etkiledigini gostermektedir. Yine
pasif basa ¢ikma stratejilerinin benlik saygisinda diisme, sigara ve alkol kullanimi ve
kendine zarar verme davranisiyla iliskili oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte basa
cikma gayretinden kacinmanin depresyon olusumunda bir zemin olusturdugu, hatta
ruminasyon gibi islevsel olmayan basa ¢ikma stratejilerine yol actigi bilinmektedir.

(71,72).

2.5. Savunma Diizenekleri ve Kanser

Psikanalitik kurama gore, egonun temel islevlerinden birisi kisinin psikolojik denge
durumunu korumak i¢in savunmalar kullanmasidir. Savunma mekanizmalar1 kisiligin
gelisiminde ve kisinin ¢evreye uyumunda 6nemli rol oynarlar ve kisiyi igsel catisma ve
duygusal sikintidan korurlar. Bu bakimdan savunma mekanizmalari, ego gelisimi ve
psikopatoloji ile yakin iliski i¢erisindedir. Bu iligski dogrultusunda savunma mekanizmalari
ilk kez, ruhsal bozukluklarin degerlendirilmesi ve tanimlanmasinda kullanilan Amerikan
Psikiyatri Birligi’nin Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’nin (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, (DSM) iigiincii revize edilmis formunda (DSM
III-R) yer almistir. DSM 1V’e gore (APA, 1994) savunma mekanizmalari, kisileri i¢ ve dis
tehlikelere ya da sikintilara karsit koruyan, ancak Kkisilerin siklikla bu siireglerin
isleyislerinin farkinda olmadigi otomatik psikolojik siireg¢ler olarak tanitilmaktadir.
Savunma mekanizmalar1 kavramini ve savunma mekanizmalarinin psikopatoloji ile olan
iliskisini anlamak tizere klinik aragtirmalarda klinik goriismeler, dykiiler, projektif testler,
otobiyografiler ve anketler gibi ¢ok cesitli yontemler kullanilmistir (6rn., Battista 1982,
Haan 1965, Ihilevic ve Gleser 1995, Semrad ve ark. 1963, Vaillant 1976). Bu
yontemlerden bazilari; Vaillant’in (1976) kisa hikayeler kullandigi goriigmeye dayali
degerlendirme yontemi, Perry ve Cooper’in (1989) kullandig1 gézlemci degerlendirmesine

dayanan Savunma Mekanizmalar1 Degerlendirme Olgegi ve Bond ve arkadaslarinin (1983)
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Savunma Bigimleri Testi’dir (SBT). Bond ve arkadaslari (1983) tarafindan gelistirilen
Savunma Bigimleri Testi, 88 maddeden olusan, 26 savunma bi¢iminin degerlendirildigi
kendini degerlendirmeye dayali bir kagit kalem testidir. Yap1 gecerligi ¢alismasi, SBT deki
savunmalarin gelismemis savunmalar, imge carpitan savunmalar, kendiligi gizleyen

savunmalar ve olgun savunmalar olarak dort faktdrde toplandigini géstermistir.

SBT’ nin yukarida sozii edilen 1983 formu DSM III’ den once gelistirilmistir. Ancak DSM
III-R’de (APA, 1987), savunma mekanizmalarinin ele alinmasinin ardindan Andrews ve
arkadaslar1 (1989) 88 maddeden olusan SBT’yi DSM III-R’a gore yeniden revize ederek
SBT’nin 72 maddelik formunu olusturmuslardir (SBT-72). SBT-72’de 20 savunma big¢imi
ele alinmis ve bunlar ii¢ faktdrde toplanmistir. Bu faktorler; immatiir, nevrotik ve olgun

savunma bicimleri olarak adlandirilmistir.

Andrews ve arkadasglar1 SBT-72’deki savunmalarin say1r dagiliminin esit olmadigini, bazi
savunmalarin 10 madde ile Olciilirken bazi savunmalarin ise sadece bir madde ile
Olciildiiglinii ve testin istatistiksel eksikliklerine ek olarak, madde sayisinin fazla olusunun,
klinik ortamda yorgunluk ve sikilma ile iliskili uygulama giicliikklerinin olabilecegini
belirtmislerdir. Bu eksiklikler dogrultusunda, SBT’ nin 40 maddelik formunu (SBT-40)
gelistirmiglerdir. Yap1 gecerligi analizi, SBT-72’ye benzer bi¢imde, SBT-40’daki
savunmalarin immatiir, nevrotik ve olgun savunma bicimleri seklinde ii¢ boyutta
toplandigin1 gostermistir. SBT-88 ve SBT-40’1n italyanca (Martini ve ark. 2004) ve
Japonca (Hayashi ve ark. 2004, Nishimura 1998) gibi cesitli dillere ¢evirisi ve uyarlamast
yapilarak giivenilirlik-gecerlik c¢alismalar1 yapilmistir. Ayrica Bond savunma bigimleri
testi ile ilgili yeniden gdzden gegirme g¢aligmasinda SBT’nin Italya, Portekiz, Fransa,
Almanya gibi diger iilkelerde gegerlik-giivenilirlik caligmalarimin  yapildigint  ve
arastirmalarda kullanildigin1  bildirmistir. SBT’nin gelistirilmesi ve cesitli {ilkelerde
giivenilirlik ve gegerlik ¢alismalarinin yapilmasi, ¢esitli klinik gruplar i¢in kullanilan
savunma mekanizmalarinin bilimsel caligmalarin1 beraberinde getirmistir. Borderline
kisilik bozuklugu, anksiyete bozukluklari, depresif bozukluk, yeme bozuklugu olan kisiler
ile yapilan kontrollii ¢aligmalar, psikiyatrik rahatsizlig1 olan kisilerin saglikli kisilere gore
olgun savunma bi¢imlerini daha az kullanirken immatiir savunma bigimlerini daha fazla

kullandiklarin1 ortaya koymustur. Bu bulgular ¢esitli klinik gruplar i¢in kullanilan savunma
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bicimleri ile psikopatoloji arasinda iligki oldugunu desteklemektedir (73).

Bond, savunma bi¢imlerinin psikopatolojiye neden olan bir faktdr olarak goriilmesinden
cok psikopatolojinin savunmalardaki yansimasi olarak goriilmesi gerektigini belirtmektedir.
Savunma bigimleri testi, islevsel olan ve olmayan savunma bi¢imlerini degerlendirmesi

kapsaminda psikopatolojiyi aydinlatmasi bakimindan 6nem tasimaktadir (73,74).

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma bir olgu kontrol arastirmasidir.

3.2. Orneklem

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Onkoloji Ayaktan Bakim biriminde
izlenmekte olan sindirim sistemi kanseri tanili olgular alindi. Bunlardan Major Deprsif
Bozukluk tanisint DSM  IV’e gore alanlar olgu grubunu, depresyon tanisini
karsilamayanlar kontrol grubunu olusturdu. Buna gore tan1 konduktan sonra iki ay ge¢mis
olan sindirim sistemi kanseri tanili olgular depresyon agisindan degerlendirildiler.
Caligmanin 6rneklem biiyiikliigiinii belirlemek i¢in yadsima olan grupta depresyon siklig
%13,0, yadsima olmayan grupta depresyon siklig1 %43 olarak alinmis buna gore; tip 1 hata
0,05, giic %80 oldugunda olgu sayisinin 40, kontrol sayisinin 80 kisi olarak alinabilecegi
hesaplandi (75).

3.3. Veri Toplama Araclan

1. Sosyodemografik veri ve hastalik bilgi formu (Ek-1)
2. Yapilandirilmis psikiyatrik goriigme (SCID I);

3. Hastane Anksiyete-Depresyon Olgegi (Ek-2);

4. Baga Cikma Olgegi (COPE)(Ek-3)

5. Kanser Yadsinmasi Gériisme Olgegi (Ek-4)
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6. Savunma Diizenekleri Olcegi (Ek-5)
7.European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC), Quality of Life
(QOL)” Yasam Kalitesi Olgegi (Ek-6).
8. Hastalarin rutin kontrolleri sirasinda kaydedilmis olan evre bilgisi sonuglarini igeren

tibbi kayitlar.

3.3.1. Kanser Yadsmmasi1 Goriisme Olgegi

Yadsimayr da sorgulayan Olgekler hastanin bakis acisini igermektedir. Vos  ve
arkadaslarinin gelistirdigi "Kanser Yadsinmasi Goriismesi" hem hastanin  kendisinin
yadsima diizeyini degerlendirmesini saglamakta, hem de klinisyenin yadsimay1
degerlendirdigi bir derecelendirmeyi barindirmaktadir (14). Vos ve arkadaslarinin
olusturdugu orijinal Kanser Yadsinmas1 Goriismesi Olgegi Tiirkce'ye cevrildi. Tiirkce'den
tekrar Ingilizce'ye cevrilip gevirinin uygunlugu hem Tiirkge hem Ingilizce bilen hekimler
tarafindan gézden gegirildi. Yar1 yapilandirilmis 6l¢cek ii¢ boliimden olugmaktadir (Ek-4).
Dokuz 6zgiin soru ile hastanin tani ve prognozu ile ilgili bilgisi, digerleri ile hastalik
hakkinda neler konustugu, tedavinin etkisi konusunda beklentiler, hastaligin etkileri ile
ilgili gercekler ve duygular sorgulanmaktadir. Bu sorularin yer aldigi form "Hasta
Degerlendirme Olgegi" dir. Goriismeci yanitlar1 3'lii dlgiit ile skorlar. Yadsima diizeyinin
belirlenmesi amaciyla, toplam yadsima skoru olarak bu yanitlardan gelen puanlarin
toplam1 kullanilmistir. Klinisyenin hastanin yadsima tipini belirledigi bir degerlendirme
(1.Yadsima yok, 2.Hastaligin bilin¢li yadsinmasi, 3.Duygudurumun yadsinmasi, 4.Etkinin
yadsinmasi, 5.Etkinin ve duygudurumun yadsinmasi, 6.Bilingsiz yadsima), klinisyenin
yadsimanin diizeyi ile ilgili degerlendirmesi 1-7 arasinda ol¢ek skorunun verildigi
(1=Yadsima yok, 7=maksimum yadsima) seklinde kodlandig: klinisyen degerlendirmeleri
de kullanildi. Klinisyen degerlendirmeleri ile hasta ile goriismeden elde edilen skorlarin
birbirleriyle olan korelasyonlar1 hesaplandi. Hasta ile yapilan yadsima goriismesinin
yanitlanan sorular1 arasindaki tutarlilii saptamak i¢in Cronbach’in Alfa katsayisi

hesaplandi.
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3.3.2. Basa Cikma Olgegi (COPE)

Carver ve arkadaslar1 (1989) tarafindan gelistirilen Basa Cikma Stilleri Olgeginin ilk hali
53 madde ve 14 faktdrden olusmaktadir. Olgek gelistirilirken Lazarus (1966) ve Lazarus ve
Folkman‘in (1984) stres modeli ile Carver ve Scheier’in (1981, 1990) davranissal kendini
diizenleme modeli temel alinmistir. Carver ve arkadaslar, ilk olarak 13 faktorlii bir yap1
ongormelerine karsin, faktor analizinde alkol ve uyusturucu madde kullanimiyla ilgili
maddenin zihinsel olarak geri c¢ekilme boyutunda olmasi gerekirken ayri bir faktore
yiiklendiklerini gdzlemlemislerdir. Bunun {izerine arastirmacilar aracin 14 faktorli
olduguna karar vermislerdir. Aracin giivenirligini test etmek i¢in Cronbach’in Alfa
katsayis1 ve test tekrari yontemi kullamilmistir. Basa Cikma Stilleri Olceginin alt
Olceklerinin alfa katsayilari en diisiik 0.45 (zihinsel olarak geri ¢ekilme) ve en yiiksek (dine
yonelme) 0.92°dir. Test tekrar1 sonucunda elde edilen korelasyon katsayilari ise 0.42

(davranigsal olarak geri ¢ekilme) ve 0.89 (dine yonelme) araliginda bulunmustur (67).

Daha sonra yapilan calismalarda (4) Basa Cikma Stilleri Olgegine mizah boyutu da
eklenerek 15 faktorlii 60 maddelik bir form olusturulmustur. Bir (asla boyle yapmam) ile
dort (cogunlukla boyle yaparim) arasinda derecelendirilen aracin alt dl¢eklerinden alinan
puanlarin diisiikliigii o boyutlarin az kullanildigini, aliman puanlarin yiiksekligi ise o
boyutlarin daha fazla kullanildig: hakkinda bilgi vermektedir. Buna karsin alinan puanlarin

degerlendirilmesinde kullanilan bir normu yoktur.

Olgegin Tiirkge giivenilirlik ve gecerlik calismalar1 Agargiin ve arkadaslar tarafindan 2005
yilinda yapilmistir. Olgek 60 sorudan olusan bir 6z bildirim &lgegidir (Ek-3). 15 alt
Olcekten olusmustur. Bu alt 6l¢eklerin herbiri ayr1 bir basa ¢ikma tutumu hakkinda bilgi
verir. Sonug¢ olarak alt Olgeklerden alinacak puanlarin yiiksekligi hangi basa ¢ikma
tutumunun kisi tarafindan daha ¢ok kullanildig1 hakkinda yorum yapmay1 saglar. Olgek 60
soru ve 15 alt ol¢ekten olusmustur. Her alt 6l¢ek dorder sorudan olugmaktadir. Bu alt
Olceklerin her biri ayr1 bir basa ¢ikma tutumu hakkinda bilgi verir. Sonug¢ olarak alt
Olceklerden alinacak puanlarin yiiksekligi hangi basa ¢ikma tutumunun kisi tarafindan daha
cok kullanildig1 hakkinda yorum yapma olanag: verir. Bu 15 basa ¢ikma tutumu ya da alt

Ol¢cek ve alt dlgegi olusturan soru numaralar1 sunlardir: 1. Pozitif yeniden yorumlama ve
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gelisme (1, 29, 38, 59 ), 2. Zihinsel bos verme (2, 16, 31, 43 ), 3. Soruna odaklanma ve
duygular1 agiga vurma (3, 17, 28, 46 ), 4. Yararh sosyal destek kullanimi (4, 14, 30, 45),
5.Aktif basa ¢ikma (5, 25, 47, 58 ), 6. Inkar (6, 27, 40, 57 ), 7. Dini olarak basa ¢ikma (7,
18, 48, 60 ), 8. Sakaya vurma-Mizah (8, 20, 36, 50 ), 9. Davranigsal olarak iliski kesme (9,
24, 37, 51 ), 10. Geri durma (10, 22, 41, 49 ), 11. Duygusal sosyal destek kullanim1 (11,
23, 34, 52), 12. Madde kullanim1 (12, 26, 35, 53 ), 13. Kabullenme (13, 21, 44, 54 ), 14.
Diger mesguliyetleri bastirma (15, 33, 42, 55 ), 15. Plan yapma (19, 32, 39, 56 ) (67).

3.3.3. Savunma Bicimleri Testi

Savunma Big¢imleri Testi (40 maddelik Form) (SBT-40), biling dis1 kullanilan savunma
mekanizmalariin biling diizeyindeki yansimalarini deneysel olarak degerlendiren, toplam
40 madde ve 20 savunmadan olusan bir kendini degerlendirme dlgegidir. Andrews, Singh
ve Bond (1993) tarafindan gelistirilen testte her bir madde 1 (bana hi¢ uygun degil) ile 9
(bana ¢ok uygun) arasinda degerlendirilmektedir. Andrews ve arkadaslar1 (1993), SBT-
40’1 gilivenilirlik ve gecerlik ¢caligmasini saglikli grup, anksiyete bozuklugu hasta grubu ve
cocuklara c¢esitli tacizlerde bulunan ebeveynlerden olusan bir Orneklem {iizerinde
gerceklestirmistir. Bu c¢alismada oOlgekteki 20 savunmanin immatiir, nevrotik ve olgun
savunmalar olarak 3 boyutta toplandig1 gdsterilmistir. Immatiir savunmalar, yansitma (6.-
29.soru), pasif saldirganlik (23.-36. soru), disa vurma (11.-20.soru), yalitma (34.-37.soru),
degersizlestirme (10.-13.soru), otistik fantezi (14.-17.soru), yadsima (8.-18.soru), yer
degistirme (31.-33.soru), disosiyasyon (9.-15.soru), bolme (19.-22.soru), mantiksallagtirma
(4.-16.soru), bedensellestirme (12.-27.soru); Nevrotik savunmalar, yapma-bozma (32.-
40.soru), yapay ozgecilik (1.-39.soru), ideallestirme (21-24.soru), karsit tepki gelistirme
(7.28.soru); Olgun savunmalar ise yiiceltme (3.-38.soru), mizah (5.-26.soru), beklenti (30.-
35.soru), baskilamadir (2.-25.soru). (Ek-5). Ayni ¢alismada, 6lgegin i¢ tutarlilik katsayisi
Immatiir Savunmalar, Nevrotik Savunmalar ve Olgun Savunmalar i¢in sirastyla 0.68, 0.58,
ve 0.80 olarak bildirilmigtir. Test tekrar test tutarlilig1 ise, degerlendirme araligi dort hafta
olarak verildiginde Olgun Savunmalar i¢in 0.75, Nevrotik Savunmalar i¢in 0.78 ve

Immatiir Savunmalar i¢in 0.85 olarak bulunmustur (71).
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3.3.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD)

Zigmond ve Snaith tarafindan 1983 yilinda gelistirilen 6lgek hastayr kaygi ve depresyon
yoniinden degerlendirmek amaciyla kullanilir (Ek-6). Psikiyatrik belirti ve bozukluklarin
taranmasinda kullanilan dl¢eklerin ¢cogunu bedensel hastaligi olan gruplarda kullanmak ve
degerlendirmek giictiir. Cilinkii bu Olgekler bedensel hastaliklarin birincil belirtisi
olabilecek vejetatif belirtilere azimsanmayacak 6l¢iide yer vermektedir. HAD 0lcegi 6zel
olarak bedensel hastalifi olan bireyler i¢in gelistirilmistir. Vejetatif belirtilere yer
vermemekte, depresyon ve anksiyetenin biligsel, duygusal belirtilerini agirlikla ele
almaktadir. Olgegin amaci hastalarda depresyon ve anksiyete belirtilerinin derecesini
objektif olarak belirlemektir. Tan1 koyma amaci tagimamaktadir. HAD kisa, uygulamasi
kolay 14 maddelik bir 6z degerlendirme Olgegidir, 7 si depresyon 7 si anksiyeteyi
degerlendiren iki tane alt 6l¢egi vardir. Depresyon alt 6l¢egine ait maddeler 2.4.6.8.10.12
ve 14. maddeler, anksiyete alt dl¢egine ait maddeler ise 1,3.5.7.9,11 ve 13. maddelerdir.
Olgekten alman puanin artmasi hastanin depresyon ve /veya anksiyetesinin siddetlendigi

anlamina gelir (76,77).

3.3.5. Yasam Kalitesi Olgegi

European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) QLQ-C30
versiyon 3.0 (Ek-6); bir global saglik durumu ve yasam kalitesi skalasi, besli fonksiyonel
skala ve ili¢ semptom skalasini 30 soru ile degerlendiren cok boyutlu bir ankettir.
Fonksiyonel skalalar; fiziksel, rol, kognitif, emosyonel ve sosyal fonksiyonlari
icermektedir. Semptom skalalarinda ise halsizlik, agr1 ve bulanti kusma
degerlendirilmektedir. Ayrica dispne, insomni, istah kaybi, konstipasyon, diyare ve maddi
zorluk durumu birer soru ile dl¢lilmektedir. Her bir parametrenin 0 ile 100 aras1 bir skoru
vardir. Fonksiyonel skaladaki yiiksek skor iyi saglik durumunu gosterirken semptom

skalasindaki yliksek skor semptomun fazlaligini géstermektedir (78).
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3.4. Hastalara Yapilacak Islemler

Pazartesi, sal1 ve ¢carsamba giinleri tedavi i¢in onkoloji ayaktan bakim klinigine bagvuran
hastalar ¢alismaya davet edildiler. Tani1 konduktan sonra iki ay ge¢mis olan olgular
calismaya alindi. Tiim katilimcilardan goriisme Oncesi bilgilendirilmis onam alindi. DSM-
IV’e gore yapilandirilmis psikiyatrik gortisme (SCID-I) uygulandi. Depresyon tanisi alan
olgular saptandi. Eksen I tanmilar1 saptandi. Tiim katilimcilara Kanser Yadsinmasi
Goriismesi Olgegi uygulandi. Hastane Anksiyete-Depresyon Olgegi, Savunma Bigimleri ve
Basa Cikma Olgegi, Yasam Kalitesi Olgegi (EORTC-QLQ-30) verildi. Katilimeilar 6z
degerlendirme o6lgeklerini kendileri doldurdular ve 10 giin sonraki randevularinda
getirdiler. Boylelikle, depresyon skorlari, yasam kaliteleri, hastalikla basa c¢ikma

mekanizmalari ve savunma bi¢imleri betimlendi.

3.5. istatistiksel Analizler

Niteliksel verilerin tanimlayict 6zellikleri say1r ve ylizde ile ifade edilirken, Ol¢lilmiis
verilerin tanimlanmasinda ortalama, standart sapma, ortanca ve g¢eyreklikler arasi mesafe
kullanildi. Depresyon varlig1 saptanan sindirim sistemi kanserli olgularla, depresyon tanisi
olmayan sindirim sistemi kanseri tanisi olan olgularin farkli degiskenler agisindan
incelenmesinde veri tiirline gore, kategorik verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda
ki-kare testi, Fisher'in kesin ki-kare testi, siirekli verilerin karsilagtirilmasinda normal
dagilima uyan verilerde bagimsiz gruplarda t testi kullanildi. Normal dagilima uymayan
verilerde Mann Whitney-U testi kullamldi. lkiden fazla siirekli degiskenin
karsilagtirilmasinda veriler normal dagiliyorsa ve varyanslar homojen oldugunda tek yonlii
ANOVA, normal dagilim gdzlenmiyorsa Kruskal-Wallis varyans analizi kullanildi. Olgek
skorlarinin  korelasyonlar1 hesaplanirken Spearman sira korelasyonu kullanildi ve
korelasyon katsayis1 Rho olarak ifade edildi. Cok degiskenli analizde depresyonla iliskili
faktorlerin incelenmesinde cinsiyet, hastalik siiresi, ailede psikiyatrik hastalik oykiisii, agri,
tek degiskenli analizde anlamli olan savunma diizenekleri ve basa ¢ikma 6lgegi alt grup
skorlar1 ayr1 ayr1 modellerde kullanildi. Lojistik regresyonda bagimli degisken depresyon
varligi iken ¢oklu dogrusal regresyonda HAD 6lcegi toplam skorlart bagimhi degiskendi.

Degiskenlerin depresyon varligr ile iligkisi lojistik regresyon, ¢oklu dogrusal regresyon
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analizi ile degerlendirilerek, lojistik regresyonda olasiliklar orant (OO) ve ¢oklu dogrusal
regresyonda B katsayilart hesaplandi. Sonuglar %95 giliven araligi ile ifade edildi.
Degiskenler her bir ¢ok degiskenli analizde geriye dogru eleme yontemi ile incelendi.
Savunma diizenekleri 6lgegi alt baglhiklar1 ayrica olgun, norotik ve ilkel basa ¢ikma
diizenekleri olarak gruplandi ve bu sekilde de modele katilip incelendi. Kanser Yadsinmasi
Goriisme Olgegi'nin gegerliligi, depresyonla ve yasam kalitesi ile iliskisi incelenerek
arastirildi. Ayrica giivenilirlik i¢in tiim 6lgeklerin i¢ tutarliligini degerlendirme amaciyla

Cronbach alfa katsayis1 hesaplandi.

3.6. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Erigkin Onkoloji Klinigi, Ayaktan Bakim Merkezi.
3. 7. Etik Kurul Onay1

Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan, 1777-GOA protokol ve 2014/37-30 karar numarasi ile etik agidan ¢alismanin
uygulanabilir oldugu bildirilmistir.
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4. BULGULAR

Sindirim sistemi kanseri olgularindan 36 (%34,3) depresyon olgusu 69 (%65,7) depresyon
saptanmayan olgu sosyodemografik 6zellikler, hastalik 6zellikleri, yadsima, basa ¢ikma ve

savunma diizenekleri ve yagam kalitesi acisindan incelendi.

Calismaya katilanlarin yas ortalamasi 58,2+10,2'iydi. Tanm1 anindan baslayarak gecen siire
17,2420,8 aydi. Calismaya katilanlarin %66,7'si (n=70) erkekti, %85,7'si (n=90) evliydi,
%93,3"linlin (n=98) ¢ocugu vardi. Egtim durumuna bakildiginda %37,1'i (n=39) ilkokul
mezunuydu, % 58,11 SSK'hiydi (n=61) ve %43,8'1 emekliydi. Alkol kullanmayanlar
cogunluktaydr (%82,9, n=87). Sigara kullanimin1 olgularin %51,4'0 (n=54) birakmist.
Olgularin %89,5'inin (n=94) ge¢mis psikiyatrik tanisi ve ailede psikiyatrik hastalik dykiisii
yoktu.

Sindirim sistemi kanserli olgularin %48,6's;na dogru tanidan bahsedilmisti (n=51),
%41,0'ine (n=43) ortiilii olarak dogru tanidan bahsedilmisti, %10,5'1 ise (n=11) tanis ile
ilgili bilgi sahibi degildi. Hastalikla ilgili diger kisilere dogru tan1 ve tedaviden bahsedenler
olgularin %51,4'liydii (54). Durumu azimsayarak sdyleme %30,5'ti (n=32). Hicbirsey
sOylemeyenler ise %18,1'iydi (n=19). Hastaliginm1 siirekli disiinenler katilimcilarin
%I11,4%ydi (n=12). Giiniin biliylik boliimiinde diisiinmeyenler %27,6 (n=29) hi¢
disinmeyen %61,0'd1  (n=64). Katihmcilarin %80'1 (n=84) diger seylere 1iyi
odaklanabildigini bildirmektedir.

Katilimcilarin %71,4'0 (n=75) kendisi ile ilgili yolunda gitmeyen seylerin tiim ayrintilarim
bilmek istemektedir. Gelecek beklentilerinde hastaligin yerinin olmadigi sdyleyenlerin
sikligr katilmeilart %39'udur. Katilimeilarin %58,1't  (n=61) tamamen iyilesmeyi
ummaktadir. Katilimcilarin 9%36,2'si (n=38) yasaminin hastaliktan hi¢ etkilenmedigini
diistinmektedir. Katilimcilarin %77,1'1 (n=81) hastalig1 ile ilgili miimkiin oldugunca az

diistinmenin daha iyi oldugunu bildirmektedir.
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Tablo 2. Sindirim sistemi kanserli olgularin tanimlayici verilerine gore dagilimi.

n(105) %

Cinsiyet Kadin 35 33,3
Erkek 70 66,7

Medeni durum Evli 90 85,7
Bekar 2 1,9

Dul 4,8

Bosanmis 8 7,6

Cocuk Yok 7 6,7
Var 98 93,3

Egitim [lkokul 39 37,1
Ortaokul 17 16,2

Lise 26 248

Universite 23 21,9

Sosyal giivence Emekli Sandig1 36 343
SSK 61 58,1

Bag-Kur 8 7,6

Meslek Emekli 46 43.8
Esnaf 2 1,9

Isci 34 32,4

Memur 5 4,8

Ev hanimi 18 17,1

Alkol kullanim igiyor 2 1,9
Birakti 16 15,2

Yok 87 82,9

Sigara kullanimi I¢iyor 8 7,6
Birakti 54 514

Yok 43 41,0

Gegmis psikiyatrik tani Yok 94 89,5
Var 11 10,5

Ailede psikiyatrik hastalik Yok 94 89,5
Var 11 10,5
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Tablo 3. Sindirim sistemi kanserli olgularin hastalik 6zelliklerine gére dagilima.

n(69) %

Sindirim sistemi kanseri tipi Rektum kanseri 23 21,9
Kolon kanseri 50 47,6

Mide kanseri 14 13,3

Ozofagus kanseri 3 2,9

KC/safra kesesi kanseri 5 4.8

Pankreas kanseri 10 9,5

Kolostomi Yok 83 79,0
Var 22 21,0

Agn Yok 81 77,1
Var 24 22,9

Uzak metastaz Yok 48 45,7
Var 57 54,3

RT Yok 72 68,6
Var 33 31,4

Cerrahi Yok 34 32,4
Var 71 67,6

Sindirim sistemi kanserlerine gore dagilima bakildiginda ¢alisma grubundaki en sik tani
grubunun %47,6 ile (n=50) kolon kanseri oldugu goriiliiyordu. Olgularin %21'inde (n=22)
kolostomi vardi. Agr1 %22,9'unda (n=24) mevcuttu. uzak metastaz %54,3'linde (n=57)
vardi. Olgularin %31,4'i (n=33) radyoterapi almisti, %67,6's1 (n=71) da cerrahi tedavi
gormiistii (Tablo 3).
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Tablo 4. Sosyodemografik ve sosyoekonomik degiskenler ile depresyon varligi agisindan

sindirim sistemi kanseri tanili olgularin dagilima.

Depresyon yok| Depresyon var
n(69) %| N(36) %
Cinsiyet Kadmn 24| 68,6 11| 31,4/X*=0,2 p=0,663
Erkek 45| 643 25| 35,7
Medeni durum Evli 60| 66,7 301 33,3| prisher=1,0
Bekar 1 50,0 50,0
Dul 3 60,0 2| 40,0
Bosanmis 62,5 3| 37,5
Cocuk Yok 6| 85,7 1| 14.3|prisher=0,418
Var 63| 64,3 35| 35,7
Egitim Tlkokul 25| 64,1 14| 35,9|X°=4,6 p=0,204
Ortaokul 11} 64,7 6| 353
Lise 14/ 53,8 12| 46,2
Universite 19| 82,6 4] 174
Sosyal giivence Emekli sandig1 28| 77,8 22.2X%*=4,5 p=0,105
SSK 35| 574 26| 42,6
Bag-Kur 6/ 75,0 2| 25,0
Meslek Emekli 41 71,9 16| 28,1 |prisher =0,586
Esnaf 1 50,0 1{ 50,0
Isci 14| 60,9 9/ 39,1
Memur 31 60,0 2| 40,0
Ev hanim 10| 55,6 8 44,4
Alkol kullanimi Iciyor 1| 50,0 1| 50,0prisher=1,0
Birakti 11| 68,8 5| 31,3
Yok 57| 65,5 30| 34,5
Sigara kullanimi Igiyor 4/ 50,0 4] 50,0 X%=5 ,3 p=0,073
Birakti 411 75,9 13| 24,1
Yok 24| 55,8 19| 442
Gecgmis psikiyatrik tani Yok 63| 67,0 31| 33,0|prisher =0,505
Var 6| 54,5 5| 45,5
Ailede psikiyatrik hastalik [Yok 65| 69,1 29| 30,9 |prisher =0,044
Var 4| 364 70 63,6
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Calismaya katilan olgulardan depresyon gozlenenlerin yas ortalamasi 57,1£8,4 yil,
depresyon gozlenmeyenlerin yas ortalamasi ise 58,7+11,0 yildi, iki grup arasinda yas
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (t=0,8, p=0,424). Depresyon
olgularinda sindirim sistemi kanseri tanisi konduktan itibaren gecen siire ortalamasi
20,3+23,1 (Ortanca;11,5, Ceyreklikler arasi mesafe; 24,8 ay) depresyon gozlenmeyen
olgularda ise 15,9+19,4 aydi (Ortanca;7,0, Ceyreklikler aras1 mesafe; 14,0 ay), iki grup
arasinda tan1 anindan itibaren gecen siire agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(Mann-Whitney-U=1062,5, p=0,224). Calismaya katilan kadinlarin % 31,4'linde (n=11)
depresyon gozlenirken, erkeklerin %35,7'sinde depresyon gozleniyordu (n=25). Cinsiyete
gbre depresyon varhigi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (X?=0,2
p=0,663). Medeni duruma goére depresyon varligi incelendiginde evli olanlarin
%33,3'inde (n=30) depresyon gozleniyordu, olgularin ¢ogu evliydi ve medeni durum
ozellikleri arasinda depresyon agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (prisher
=1,0). Cocugu olan olgularda depresyon %35,7 (n=35) gozlenirken, olmayan olgularda
%14,3 (n=1) gozleniyordu, iki grup arasinda depresyon goriilmesi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktu (prisher =0,418). Egitim ile depresyon varligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktu (X*=4,6 p=0,204). Sosyal giivencesi SSK olup
depresyon gozlenen olgularin siklig1 %42,6'yd1 (n=26), sosyal giivence 6zellikleri arasinda
depresyon goriilme sikligi agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktu (X°=4,5
p=0,105). Mesleki acidan degerlendirildiginde olgularin ¢ogu emekliydi, mesleki
ozelliklere gore depresyon degerlendirildiginde en az depresyon emekli grubundaydi
(%28,1 n=16) ve gruplar arasinda depresyon goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (prisher =0,586). Alkol ve sigara kullanimina gore depresyon goriilme
siklig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Sirasiyla; prisher =1,0, X2=5,3
p=0,073). Gegmis psikiyatrik tanist olan olgularda depresyon goriilme siklig1 %45,5 (n=5),
psikiyatrik tanis1 olmayanlarda %33,0'd1 (n=31), iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (prisher =0,505). Ailesinde psikiyatrik rahatsizlik oykiisii olan olgularda
depresyon goriilme sikligt %63,6 (n=7) iken, diger grupta depresyon %30,9 (n=29)
gozlenmekteydi, iki grup arasinda depresyon goézlenmesi agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark vard1 (pgisher =0,044).
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Tablo 5. Calismaya katilan olgularin sindirim sistemi kanseri tipine, agr1 ve kolostomi

varligina, uzak metastaz varligina ve depresyon varligia gore dagilimlari.

Depresyon yok Depresyon var
n(69) %| n(36) %
Sindirim sistemi |Rektum ca 10 43.5 13 56,5 X2=6,7 p=0,035
kanseri tipi Kolon ca 37 74,0 13 26,0
Diger* 22 68,8 10 31,3
Kolostomi Yok 55 66,3 28 33,7%|X*=0,05 p=0,817
Var 14 63,6 8 36,4%
Agr Yok 59 72,8 22 27,2|X*=8,0 p=0,005
Var 10 41,7 14 58,3
Uzak metastaz  |Yok 350 729 13 27,1|X%=2,0 p=0,154
Var 34 59,6 23 40,4
RT Yok 50 69,4 22 30,6|X*=1,4 p=0,234
Var 19 57,6 14 424
Cerrahi Yok 19 55,9 15 44,1X=2,2 p=0,142
Var 50 70,4 21 29,6

Diger*;Mide, Ozofagus, KC/Safra kesesi, Pankreas kanserleri.

Rektum kanserli olgularda depresyon daha fazla gozleniyordu (%56,5, n=13), rektum
kanseri, kolon kanseri ve diger sindirim sistemi kanserleri (mide, 6zofagus, Kc/safra kesesi
ve pankreas) arasinda depresyon goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark vardi (X*=6,7 p=0,035). Kolostomi yoklugunda depresyon %33,7 (n=28) gozlenirken,
kolostomi varliginda %36,4 (n=8) depresyon gozlenmekteydi, iki grup arasinda depresyon
gozlenmesi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (X?=0,05 p=0,817). Agn
varliginda depresyon %58,3 (n=14) gozlenirken, agr1 yoklugunda %27,5 (n=22)
gbzleniyordu, iki grup arasinda depresyon gézlenmesi agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark vardi (X*=7,8 p=0,005). Uzak metasataz gozlenmeyen olgularda depresyon %27,1
(n=13) gozlenirken, uzak metastaz olan olgularda %40,4 (n=23) gozlenmekteydi, iki grup
arasinda depresyon gozlenmesi agisindan istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (X*=2,0
p=0,154). Radyoterapi uygulanan olgularla, uygulanmayan olgular arasinda depresyon
varli@i acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (X2:1,4 p=0,234). Cerrahi
uygulanan olgularla, uygulanmayan olgular arasinda depresyon varli§i acisindan

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (X*=2,2 p=0,142).
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Sekil 1. Depresyon varligina gore yadsima skorlarinin dagilima.

Depresyon gozlenmeyen olgularda yadsima toplam skor ortalamasi 10,7+2,9
(Ortanca=11,0 Ceyreklikler aras1t mesafe=3,0), depresyon gozlenen olgularda ise yadsima
toplam skor ortalamasi 8,8+3,6'ydi (Ortanca=9,0 Ceyreklikler arasi mesafe=3,8),
depresyon gozlenmeyen olgularda yadsima skorlar istatistiksel olarak anlamli bir farkla

daha ytiksek gozleniyordu (Mann-Whitney-U=833,0 p=0,005).
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Sekil 2. HAD depresyon skoruna gére yadsima skorlarmin degisimi.

Yadsima toplam skoru her bir birim arttifinda, istatistiksel olarak anlamli sekilde HAD

depresyon skoru -0,4 azalmaktadir. (p=0,001, %95 GA; -0,7--0,2).
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Tablo 6. Yadsima 6lcegi toplam skoru ve basa ¢ikma bicimleri 6l¢egi (COPE) ile HAD

Olcegi depresyon skorlar1 arasindaki Spearman Rho katsayilar1 ve anlamlilik diizeyleri.

Spearman p
Rho

Yadsima 6l¢egi toplam skoru 0,280 0,004
Yeniden yorumlama ve gelisim -0,141 0,152
Zihinsel ilgiyi kesme -0,062 0,533
Duygusal odaklanma 0,141 0,152
Aragsal sosyal destek arama -0,123 0,211
Aktif basa ¢ikma 0,272 0,005
Yadsimayla basa ¢ikma -0,149 0,129
Din ile basa ¢ikma -0,140 0,155
Mizah kullanarak basa ¢ikma 0276 0,004
Davranigsal iliski kesme 0,392"°| <0,001
Kendini siirlandirma 0,091 0,354
Duygusal sosyal destek kullanim1 -0,079 0,423
Madde kullanarak basa ¢ikma -0,019 0,847
Kabullenme -0,082 0,408
Baskilama ve diger etkinlikleri birakma 0,133 0,175
Planlama 0,115 0,242
Kabullenme -0,103 0,296

*. Korelasyon p<0.05 diizeyinde anlamlidur.

** Korelasyon p<0.01 diizeyinde anlamlidir.

Aktif basa ¢cikma skoru arttikca, HAD 06lcegi depresyon skoru azalmaktadir, aktif basa
¢ikma skoru ile HAD 0lcegi depresyon skoru arasinda negatif yonlii zayif ve istatistiksel
olarak anlaml bir korelasyon vardi, (-%27,2 p=0,005). Mizah kullanarak basa ¢ikma skoru
arttikca, HAD 0l¢egi depresyon skoru azalmaktadir, mizah kullanarak basa ¢ikma skoru ile
HAD o6lgegi depresyon skoru arasinda negatif yonlii zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon vardi, (-%27,6 p=0,004). Davranissal iliski kesme yoluyla basa ¢ikma skoru
arttikca, HAD 0lcegi depresyon skoru da artmaktadir, davranigsal iligki kesme yoluyla basa
cikma skoru ile HAD o6lgegi depresyon skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif

yonlii orta diizeyde bir korelasyon vardi (%39,2 p<0,001).
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Tablo 7. Savunma diizenekleri 6l¢egi ile HAD 06lgegi depresyon skorlar1 arasindaki

Spearman Rho katsayilar1 ve anlamlilik diizeyleri.

Spearman Rho P
Yiiceltme -0,167 0,088
Mizah -0,220°| 0,024
Beklenti -0,025 0,799
Baskilama -0,173 0,078
Olgun savunma diizenekleri -0,209°| 0,032
Yapma bozma 0,102 0,300
Pseudoaltruizm 0,011 0,910
Idealizasyon -0,010 0,919
Karsit tepki gelistirme -0,009 0,925
Norotik savunma diizenekleri 0,037 0,710
Yansitma 0,268 0,006
Pasif saldirgan 0,033 0,740
Disa vurma 0,129 0,190
Yalitim 0,107 0,277
Degersizlestirme -0,035 0,723
Otistik fantazi 0,017 0,860
Yadsima -0,173 0,077
Yer degistirme 0,108 0,275
Disosiyasyon 0,235 0,016
Bolme 0,024 0,810
Rasyonalizasyon 0,052 0,600
Somatizasyon 0,325 0,001
Ilkel savunma diizenekleri 0,111 0,259

*. Korelasyon p<0.05 diizeyinde anlamlidir.

** Korelasyon p<0.01 diizeyinde anlamlidir.

Savunma diizenegi olarak mizah kullanimi toplam skoru arttik¢a, HAD 6lcegi depresyon
skoru azalmaktadir, mizah toplam skoru ile HAD 06l¢egi depresyon skoru arasinda negatif
yonlii zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (-%22,0 p=0,024). Olgun
savunma diizeneklerinden gelen toplam skorlar ile HAD 6l¢egi depresyon skoru arasinda
negatif yonlii zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (-%20,9 p=0,032).

Norotik savunma diizenekleri ile HAD 06lgegi depresyon skoru arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir korelasyon saptanmadi (p>0,05).
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Yansitma savunma diizenegi toplam skoru arttikca, HAD 0Olgegi depresyon skoru da

artmaktadir, yansitma toplam skoru ile HAD 6lgegi depresyon skoru arasinda pozitif yonlii

zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (%26,8 p=0,006). Disosiyasyon

savunma diizegi toplam skoru arttikca, HAD 06l¢egi depresyon skoru azalmaktadir,

disosiyasyon savunma diizenegi toplam skoru ile HAD 6lgegi depresyon skoru arasinda

negatif yonlii zayif ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon vardi (-%23,5 p=0,016).

Somatizasyon toplam skoru arttikca, HAD 0l¢egi depresyon skoru da artmaktadir,

somatizasyon toplam skoru ile HAD 0lcegi depresyon skoru arasinda istatistiksel olarak

anlamli pozitif yonlii orta diizeyde bir korelasyon vard1 (%32,5 p=0,001).

Tablo 8. Depresyon varligia gore Basa Cikma Olgegi alt basliklar1 puan ortalamalar1 ve p

degerleri.
Mann
Whitney-U
Ortalama| SS |(Ortalama| SS |/tdegerleri | p

Yeniden yorumlama ve gelisim 134 32 13,8] 2,1 1225,0| 0,907
Zihinsel ilgiyi kesme 10,8 2,7 10,6| 25 1192,5| 0,736
Duygusal odaklanma 10,1} 3.1 11,7 2.8 907,5| 0,023
Aragsal sosyal destek arama 11,8 3.3 119 33 1209,5| 0,825
Aktif basa ¢ikma 132} 31 12,8/ 2,7 1050,5| 0,190
Yadsimayla basa ¢ikma 8,7/ 3,6 8,5 34 1193,0| 0,739
Din ile basa ¢ikma 12,9] 3,7 13,5/ 3,2 1085,5| 0,273
Mizah ile basa ¢ikma 9,1] 3,5 8,0 2,6 t=1,7| 0,083
Davranigsal iliski kesme 6,1 24 72| 32 1027,5| 0,136
Kendini smirlandirma 10,1} 2,5 1,1 2,6 968,0| 0,062
Duygusal sosyal destek kullanimi 11,3 35 12,3 33 1006,0{ 0,109
Madde kullanarak basa ¢ikma 4,8/ 22 47 17 1224,0| 0,867
Kabullenme 12,4129 12,4/ 2,6 1194,5| 0,746
Baskilama ve diger etkinlikleri birakma 10,70 2,8 114 2,6 t=1,3| 0,170
Planlama 11,91 3,2 12,7/ 2,6 1086,5| 0,289
Kabullenme 12,5 2.8/ 124 26 11795 0,669

SS;Standart sapma
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Duygusal odaklanma ile basa c¢ikma skorlar1 depresyon gozlenen olgularda (10,1£3,1)
istatistiksel olarak anlamli bir farkla daha yiiksekti (p=0,023). Diger basa ¢ikma bigimleri

ile depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05).

Tablo 9. Depresyon varli§ima gore Savunma Diizenegi Olgegi alt basliklarinin puan

ortalamalar1 ve p degerleri.

Depresyon yok Depresyon var
Ortalama | Standart |Ortalama| Standart Mann- P
sapma Sapma | Whitney U/t
Yiiceltme 12,1 4,2 11,9 4,7 1240,500| 0,992
Mizah 9.4 4,7 8,9 4,5 1149,500| 0,531
Beklenti 12,3 4.5 13,8 4,0 990,000, 0,087
Baskilama 11,7 4,1 11,4 4,0 T=0,4| 0,693
Yapma bozma 10,1 4,8 12,9 3,6 t=-3,1| 0,002
Pseudoalturizm 12,3 43 13,9 3,9 970,0| 0,064
Idealizasyon 10,0 4.6 12,5 4.5 t=-2,6/ 0,010
Karsit tepki gelistirme 9,6 4,6 10,9 4,2 1102,500, 0,344
Yansitma 7,3 3,9 9,2 3,6 861,000, 0,009
Pasif saldirgan 6,5 3,3 7.4 3,7 1024,000| 0,137
Disa vurma 7,7 4,6 10,1 5,2 931,500/ 0,035
Yalitim 9,0 4.4 9,7 4,8 1109,000, 0,367
Degersizlestirme 6,6 3,7 7,1 4,0 1129,000| 0,443
Otistik fantazi 7,0 4,2 8,6 4,7 987,500, 0,085
Yadsima 9,9 4,5 9,0 4,7 T=1,0| 0,329
Yer degistirme 6,7 4,3 7.4 4,0 34975 0,279
Disosiyasyon 8,0 4.2 7,6 4.4 1152,5 0,543
Bolme 7,6 3.8 9,6 4,2 889.5| 0,017
Rasyonalizasyon 7,7 4,0 7.9 3,8 1230,500| 0,938
Somatizasyon 8,7 43 11,1 4.9 t=-2,6| 0,010

Yapma bozma savunma diizenegi toplam skoru depresyon gozlenen olgularda (12,943,6)
depresyon gozlenmeyenlere gore (10,143,1) istatistiksel olarak anlamli bir farkla daha
yiiksekti (p=0,002). idealizasyon savunma diizenegi skoru depresyon gozlenen olgularda

(12,5+4,5) depresyon gozlenmeyenlere gore (10,0+4,6) istatistiksel olarak anlamli bir
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farkla daha yiiksekti (p=0,002). Yansitma savunma dilizenegi skoru depresyon gozlenen
olgularda (9,2+3,6) depresyon gozlenmeyenlere gore (7,3+3,9) istatistiksel olarak anlamli
bir farkla daha yiiksekti (p=0,009). Disa vurma savunma diizenegi skoru depresyon
gozlenen olgularda (10,1+5,2) depresyon gozlenmeyenlere gore (7,7+4,6) istatistiksel
olarak anlamli bir farkla daha yiiksekti (p=0,035). Bolme savunma diizenegi skoru
depresyon gozlenen olgularda (9,6+4,2) depresyon gozlenmeyenlere gore (7,6+3,8)
istatistiksel olarak anlamli bir farkla daha yiiksekti (p=0,017). Somatizasyon savunma
diizenegi skoru depresyon gozlenen olgularda (11,14+4,9) depresyon gozlenmeyenlere gore

(8,7+4,3) istatistiksel olarak anlamli bir farkla daha yiiksekti (p=0,010).
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Sekil 3. Depresyon varligina gore olgun savunma diizenekleri toplam skorlarinin dagilimai.
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Depresyon gozlenmeyen olgularda olgun savunma diizenekleri toplam skor ortalamasi
45,5+11,5 (Ortanca=47,0 Ceyreklikler aras1 mesafe=14,0), depresyon gozlenen olgularda
ise olgun savunma diizenekleri toplam skor ortalamasi 45,9+11,6'yd1 (Ortanca=48,0
Ceyreklikler aras1 mesafe=15,8), iki grup arasinda olgun savunma diizenekleri skorlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Mann-Whitney-U=1181,0 p=0,680).

80,00

o
o
[=
it

40,007

norotik savunma diizenekleri

20,00

23
0,007 o

T T
depresyon yok depresif

scid

Sekil 4. Depresyon varligmma goére norotik savunma diizenekleri toplam skorlarinin
dagilimi.

Depresyon gozlenmeyen olgularda norotik savunma diizenekleri toplam skor ortalamasi
42,2+13,3 (Ortanca=41,0 Ceyreklikler aras1t mesafe=18,0), depresyon gozlenen olgularda
ise norotik savunma diizenekleri toplam skor ortalamasi 50,3+11,5'di (Ortanca=51,0
Ceyreklikler arasi mesafe=16,50), depresyon gozlenen olgularda nérotik savunma
diizenegi skorlar istatistiksel olarak anlamli bir farkla daha yiliksek gozleniyordu (t=-3,1

p=0,002).
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Sekil 5. Depresyon varligina gore ilkel savunma diizenekleri toplam skorlarinin dagilimai.

Depresyon gozlenmeyen olgularda ilkel savunma diizenekleri toplam skor ortalamasi
92,7426,3 (Ortanca=92,0 Ceyreklikler aras1 mesafe=33,0), depresyon gozlenen olgularda
ise ilkel savunma diizenekleri toplam skor ortalamasi 104,7+24,6'yd1 (Ortanca=104,5
Ceyreklikler aras1 mesafe=38,25), depresyon gozlenen olgularda ilkel savunma diizenegi

skorlari istatistiksel olarak anlamli bir farkla daha yiiksekti (t=-2,3 p=0,025).
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Tablo 10. Yasam kalitesi ile yadsima toplam skoru arasindaki korelasyon diizeyleri ve p
degerleri.

Yasam kalitesi Spearman Rho p
Fiziksel -0,249" 0,010
Rol -0,244° 0,012
Bilissel -0,166 0,091
Duygusal -0,155 0,114
Sosyal -0,212° 0,030
Global 0,152 0,122
Yorgunluk 0,320 0,001
Bulanti-kusma 0,000 0,997
Agr 0,278 0,004
Dispne -0,006 0,952
Uyku bozuklugu -0,134 0,172
[stah -0,222" 0,023
Kabizlik -0,057 0,562
Diyare 0,063 0,525
Finansal etki -0,143 0,145
Gecen haftaki saglik durumu 0,091 0,355
Gecen haftaki yasam kalitesi durumu 0,194 0,047

*. Korelasyon p<0.05 diizeyinde anlamlidir.

** Korelasyon p<0.01 diizeyinde anlamlidir.

Yadsima toplam skoru ile fiziksel yasam kalitesi skoru (-%24,9 p=0,010), rol skoru (-
%24,4 p=0,012), sosyal skor (-%21,2 p=0,030), yorgunluk skoru (-%32,0 p=0,001), agr1
skoru (-%27,8 p=0,004), istah skoru (-%22,2 p=0,023) negatif yonde istatistiksel olarak
anlaml korelasyon gostermektedir. Yadsima skorlar arttikga yasam kalitesi bilesenleri ile
ilgili skorlar da istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesmektedir. Bu durum hastalarin
gecen haftaki yasam kalitesini puanlayarak belirledikleri skorlarin yadsima dl¢egi toplam

skorlari ile pozitif korelasyonu agisindan da gecerlidir (%19,4 p=0,047).
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Tablo 11. Yasam kalitesi ile HAD depresyon toplam skoru arasindaki korelasyon diizeyleri

ve p degerleri.

Yasam kalitesi Spearman Rho P
Fiziksel 0,359 <0,001
Rol 0,200 0,041
Bilissel 0,320 0,001
Duygusal 0,448™ <0,001
Sosyal 0,273" 0,005
Global -0,265" 0,006
Yorgunluk 0,426 <0,001
Bulanti-kusma 0,218 0,026
Agr 0,235 0,016
Dispne 0,145 0,140
Uyku bozuklugu 0,312 0,001
[stah 0,374 <0,001
Kabizlik 0,173 0,078
Diyare 0,077 0,438
Finansal etki 0,117 0,236

*. Korelasyon p<0.05 diizeyinde anlamlidir.

** Korelasyon p<0.01 diizeyinde anlamlidir.

HAD depresyon toplam skoru ile fiziksel yasam kalitesi skoru (%35,9 p<0,001), rol skoru
(%20,0 p=0,041), biligsel skor (%32,0 p=0,001), duygusal agidan yasam kalitesi skoru
(%44,8 p<0,001), sosyal yasam kalitesi skoru (%27,3 p=0,005), yorgunluk skoru (%42,6
p<0,001), bulanti kusma skoru (%21,8 p=0,026), agr1 skoru (%23,5 p=0,016), uyku
bozuklugu skoru (%31,2 p=0,001), istah skoru (%37,4 p<0,001) pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli korelasyon goOstermektedir. Depresyon skorlar1 arttikga yasam kalitesi
bilesenleri ile ilgili skorlar da koétiilesmektedir. Global yasam kalitesi skoru ise HAD
depresyon toplam skoru ile istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon gostermektedir

(%26,5 p=0,006). Depresyon skorlar1 arttikca yagam kalitesi skoru azalmaktadir.
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Tablo 12. Depresyon varligina gore yasam kalitesi 6l¢egi alt basliklarinin puan

ortalamalar farklar1 ve p degerleri.

Depresyon yok Depresyon var
Ortalama SS Ortalama SS Mann-
Whitney-U| P
Fiziksel 9.1 3.3 11,7 3,6 746,5| 0,001
Rol 34 2,0 4,5 23 937,5| 0,034
Bilissel 2,8 1,3 3.4 L1 873,0| 0,009
Duygusal 5.9 2,6 8,7 29 530,0/<0,001
Sosyal 3,7 1,7 4.4 1.8 959,5| 0,052
Global 9.3 3,2 8,2 3,8 1003,0| 0,105
Yorgunluk 0.4 25 8,9 2,5 602,0/<0,001
Bulanti-kusma 3.4 1,7 4,2 2,0 966,5| 0,056
Agrni 3,6 1.9 4,6 2,2 933,5 0,033
Dispne 1,2 0,7 1,7 1,0 958,0| 0,015

Depresyon gozlenenlerde fiziksel yasam kalitesi skoru (9,143,3) depresyon
gozlenmeyenlere gore (11,7+3,6) istatistiksel olarak anlamli bir farkla daha kotiidiir
(p=0,001). Depresyon gozlenenlerde giinliik yasamda rol listlenme ile ilgili yasam kalitesi
skoru (4,5£2,3) depresyon gozlenmeyenlere gore (3,4+2,0) istatistiksel olarak anlamli bir
farkla daha kotidiir (p=0,034). Depresyon gozlenenlerde biligsel yasam kalitesi skoru
(3,4£1,1) depresyon gozlenmeyenlere gore (2,8+1,3) istatistiksel olarak anlamli bir farkla
daha koétidiir (p=0,009). Depresyon gozlenenlerde duygusal yasam kalitesi skoru (8,742,9)
depresyon goézlenmeyenlere gore (5,9+2,6) istatistiksel olarak anlamli bir farkla daha
kotiidiir (p<0,001). Depresyon goézlenenlerde yorgunluk acisindan yasam kalitesi skoru
(8,9£2,5) depresyon gozlenmeyenlere gore (6,4+2,5) istatistiksel olarak anlamli bir farkla
daha kotiidiir (p<0,001). Depresyon gozlenenlerde agri ile ilgili yasam kalitesi skoru
(4,6%2,2) depresyon gozlenmeyenlere gore (3,6+1,9) istatistiksel olarak anlamli bir farkla
daha katidiir (p=0,015). Depresyon gozlenenlerde dispne ile ilgili yasam kalitesi skoru
(1,7£1,0) depresyon gozlenmeyenlere gore (1,2+0,7) istatistiksel olarak anlamli bir farkla
daha kotidiir (p=0,015).
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Tablo 13. Kanser yadsima goriismesinden elde edilen toplam skorlar ile basa ¢ikma 6lcegi

yadsima ile basa ¢ikma alt basgligl, savunma diizenekleri 6lgegi yadsima alt baslig ve ayri

ayr alt bilesenleri, yadsima klinisyen goriisii ve yadsima siddeti klinisyen goriisii ile ilgili

skorlarin korelasyonlari.

Yadsima
toplam skoru

Spearman Rho

Kendi kendime “bdyle bir sorunun Korelasyon katsayisi 0,212"
gercekte var olmadigimni” sdylerim. p 0,030
Sorun olduguna inanmay1 reddederim. |Korelasyon katsayisi 0,144

p 0,142
Sorun gergekte olmamis gibi Korelasyon katsayisi 0,226
davranirim. b 0.020
Sanki sorun yokmus veya hi¢ olmamis |Korelasyon katsayis 0,189
gibi davranirim. b 0.053
Yadsimayla basa ¢ikma Korelasyon katsayisi 0,250°

p 0,010
Yadsima savunma diizenegi Korelasyon katsayisi 0,175

p 0,074
Hos olmayan gergekleri, hi¢ yokmuslar |Korelasyon katsayis 0,084
gibi gormezlikten gelirim. p 0,396
Higbir seyden korkmam Korelasyon katsayisi 0,202"

p 0,039
Yadsima ile ilgili klinik goriis Korelasyon katsayisi 0,472

p <0,001
Yadsimanin diizeyi ile ilgili klinik Korelasyon katsay1si 0,630
izlenim p <0,001

*. Korelasyon p<0.05 diizeyinde anlamlidir.

**_ Korelasyon p<0.01 diizeyinde anlamlidir.

Basa Cikma Olgegi yadsima ile ilgili sorulardan "kendi kendime boyle bir sorunun

gercekte var olmadigimi sdylerim”e verilen skorlarla yadsima o6lgegi skorlar1 arasinda

%21,2 (p=0,030) istatistiksel olarak anlamli pozitif zayif korelasyon vardir, ayn1 sekilde

"sorun gercekte olmamis gibi davranirim" ile %22,6 (p=0,020) ile pozitif istatistiksel

olarak anlaml koreledir. Aymi sekilde bu sorulardan elde edilen toplam basa ¢ikma skoru
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da yadsima Olgegi ile istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde zayif korelasyon vardir
(%25,0 p=0,010). Savunma diizenekleri agisindan incelendiginde yadsima diizeneginin bir
alt sorusu olan "hi¢ bir seyden korkmam" climlesinden gelen skor ile yadsima toplam
skoru istatistiksel olarak anlamli zayif diizeyde pozitif yonde korelasyon vardir (%20,2

p=0,039).

Klinisyenin yadsima goriisii ile hastalarin yadsima oOl¢egi toplam skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak orta diizeyde pozitif korelasyon vardir (%40,7 p<0,001). Yadsimanin
diizeyi ile ilgili klinisyenin goriisii ile yadsima 6l¢egi toplam skorlar1 arasinda istatistiksel

olarak iyi diizeyde pozitif korelasyon vardir (%63,0 p<0,001).

Yadsima 0lcegi i¢ tutarliligi Cronbach alfa=0,60tir. HAD depresyon 0Olcegi i¢ tutarlilig
Cronbach alfa=%81,2. Savunma diizenegi 6lcegi i¢ tutarliligi Cronbach alfa=0,84'tii. Basa
¢ikma 6lgegi (COPE) 6l¢egi i¢ tutarliligt Cronbach alfa=%88,2'ydi.. Yasam kalitesi dl¢egi
icin Cronbach alfa=%g89,7'ydi..

Tablo 14. Yadsima 6lgegi alt bilesenlerine gore HAD depresyon skoru ortalama ve standart

sapmalar1 ve p degerleri.

Yadsima
Olcegi
skoru 0 1 2
Ortalama| Std. sapma |Ortalama| Std. sapma |Ortalama| Std. sapma p

Soru 1. 5,2 4,2 6,2 4,9 5,7 4,0 0,541
Soru 2. 5,1 4,5 6,1 4,6 6,5 42 0,260
Soru 3. 10,2 6,0 5.8 3,7 4,7 4,0 0,002
Soru 4. 10,6 8,0 7,0 4,0 5,0 3,8 0,051
Soru 5. 5.8 4,6 4,8 4,3 5,7 43 0,671
Soru 6. 7,1 4,9 4,5 3,7 4.4 3.8 0,009
Soru 7. 7,1 6,1 5,8 4,8 5.1 3,7 0,692
Soru 8. 7,9 5,7 4,8 33 5.1 43 0,047
Soru 9. 8,1 6,6 6,7 4.0 5,1 4.0 0,141
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Hastaligi hi¢ aklina getirmeme, gelecek beklentilerinde hastaligt hi¢ goz Oniinde
bulundurmama, hastaligin giinliik hayata hi¢ etkisinin olmadigini diistinme ile ilgili
sorularda yadsima puanlarina daha ¢ok katkida bulunan se¢eneklerde (2 puan), istatistiksel
olarak anlamli bir farkla depresyon skorlar1 daha diisiiktiir (Sirastyla, p=0,002, p=0,009,
p=0,047).

Birinci soru taniy1 hastanin bilmesi ile ilgilidir, buna gore taniy1 bilme, iistii ortiilii sekilde
bilme ve hi¢ bilmeme arasinda depresyon skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur (p=0,541). Diger bilesenler i¢cin de depresyon agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,005).

4.1. Cok Degiskenli Analiz Sonuclari

Tablo 15. HAD depresyon toplam skoru ile iliskili agri, yadsima toplam skoru, Basa
Cikma Olgegi alt faktorlerinin (Mizah ile basa ¢ikma, davranigsal iliski kesme ile basa

¢ikma) olasiliklar oranlari, p degerleri ve giiven araliklari.

B katsayist i¢in %95
Katsay1 Giiven aralig

Model* Std. Hata p En az En ¢ok
Cinsiyet 1,4 0,775 0,085 -0,2 2,9
Agr 24 0,916 0,012 0,5 4,2
Yadsima toplam skoru -0,3 0,118 0,029 -0,5 -0,03
Mizah ile basa ¢ikma -0,4 0,113 0,002 -0,6 -0,1
Davranigsal iliski kesme 0,5 0,135 0,001 0,2 0,8

Modelde; cinsiyet, ailede psikiyatrik hastalik dykiisii, tanidan sonra gegen siire, tani, agri,
mizah ile basa ¢ikma, aktif basa ¢ikma, davranigsal iliski kesme, yadsima toplam skoru test

edilmistir.

Cinsiyet acisindan HAD depresyon toplam skorlarina istatistiksel olarak anlamli bir katki
yoktu (p=0,085). Agr1 varliginda HAD depresyon toplam skoru istatistiksel olarak anlaml
bir katkiyla 2,4 birim artmaktadir (p=0,012 %95 Giiven aral1$1=0,5-4,2). Yadsima toplam
skoru her bir birim arttiginda HAD depresyon toplam skoru istatistiksel olarak anlamli bir
katkiyla -0,3 birim azalmaktadir (p=0,029 %95 Giiven arali§i=-0,5--0,03). Mizah ile basa
¢ikma skoru her bir birim arttiginda HAD depresyon toplam skoru istatistiksel olarak
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anlamli bir katkiyla -0,4 birim azalmaktadir (p=0,004 %95 Giiven araligi=-0,6--0,1).
Davranigsal iliski kesme skoru her bir birim arttifinda HAD depresyon toplam skoru
istatistiksel olarak anlamli bir katkiyla 0,5 birim artmaktadir (p<0,001 %95 Giiven
arali$1=0,2-0,8).

Tablo 16. HAD depresyon toplam skoru ile iliskili agr1, yadsima toplam skoru ve savunma
diizenekleri alt bagliklarinin (mizah, yansitma, somatizasyon) olasiliklar oranlari, p

degerleri ve giliven araliklari.

B katsayist i¢in %95
Katsay1 Giiven aralig1
Model* Std. Hata p En az En cok

Agrn 2,7 0,9 0,005 0,8 4,5
Yadsima toplam skoru -0,3 0,1 0,008 -0,5 -0,1
Mizah -0,2 0,1 0,024 -0,3|  -0,03
Yansitma 0,3 0,1 0,005 0,1 0,5
Somatizasyon 0,3 0,1 0,002 0,1 0,4

*Modelde; Cinsiyet, aile Oykiisii, tan1 konduktan sonra gegen siire, tani, agri, yadsima
toplam skoru, yansitma, somatizasyon, disosiyasyon, mizah savunma diizenekleri test

edilmistir.

Agn varliginda HAD depresyon toplam skoru istatistiksel olarak anlamli bir katkiyla 2,7
birim artmaktadir (p=0,005 %95 Giiven arali§i=0,8-4,5). Yadsima toplam skoru her bir
birim arttiginda HAD depresyon toplam skoru istatistiksel olarak anlamli bir katkiyla -0,3
birim azalmaktadir (p=0,008 %95 Giiven arali1=-0,5--0,1). Mizah savunma diizenegi
skoru her bir birim arttiginda HAD depresyon toplam skoru istatistiksel olarak anlamli bir
katkiyla -0,2 birim azalmaktadir (p=0,024 %95 Giiven araligi=-0,3--0,03). Yansitma skoru
her bir birim arttiginda HAD depresyon toplam skoru istatistiksel olarak anlamli bir
katkiyla 0,3 birim artmaktadir (p=0,005 %95 Giiven araligi=0,1-0,5). Somatizasyon
savunma diizenegi skoru her bir birim arttiinda HAD depresyon toplam skoru istatistiksel

olarak anlamli bir katkiyla 0,3 birim artmaktadir (p=0,002 %95 Giiven aralig1=0,1-0,4).
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Tablo 17. HAD depresyon toplam skoru ile iliskili agri, yadsima toplam skoru ve savunma
diizenekleri gruplandirilmis alt bashiklariin (olgun, norotik, ilkel) olasiliklar oranlari, p

degerleri ve giiven araliklari.

B katsayist icin %95 Giiven
Katsay1 aralig
Model* B |Std. Hata p En az En cok

Ik semptom sonrasi siire ay 0,04 0,02 0,023 0,006 0,080
olarak

Agr 2,7 1,0 0,006 0,8 4,6
Yadsima toplam skoru -0,4 0,11 0,005 -0,6 -0,1
Tani 1,2 0,5/ 0,010 0,3 2,1
Olgun savunma diizenekleri -0,2 0,05 0,001 -0,3 -0,07
Norotik savunma diizenekleri 0,1 0,04, 0,007 0,03 0,2

*Modelde; Cinsiyet, aile oykiisii, tan1 konulduktan sonra gegen siire, tani, agri, yadsima

toplam skoru, olgun, norotik ve ilkel savunma diizenekleri test edilmistir.

Tan1 konulduktan sonra gegen siire ile model diizeltildiginde her bir ay gectiginde
varlifinda HAD depresyon toplam skoru istatistiksel olarak anlamli bir katkiyla 0,04
artmaktadir (p=0,023 %95 Giiven arali§i=0,006-0,080), agr1 varliginda HAD depresyon
toplam skoru istatistiksel olarak anlamli bir katkiyla 2,7 birim artmaktadir (p=0,006 %95
Giiven aral1$1=0,8-4,6). Yadsima toplam skoru her bir birim arttigfinda HAD depresyon
toplam skoru istatistiksel olarak anlamli bir katkiyla -0,4 birim azalmaktadir (p=0,005 %95
Giiven araligi=-0,6--0,1). Kolon kanserinden rektum kanserine ge¢iste HAD skoru 1,2
birim artmaktadir (p=0,010 %95 Giiven arali§1=0,3-2,1). Olgun savunma diizenekleri her
bir birim arttiinda HAD depresyon toplam skoru istatistiksel olarak anlamli bir katkiyla -
0,2 birim azalmaktadir (p=0,004 %95 Giiven araligi=-0,3--0,07). Norotik savunma
diizenekleri skoru her bir birim arttiginda HAD depresyon toplam skoru istatistiksel olarak

anlaml bir katkiyla 0,1 birim artmaktadir (p=0,007 %95 Giiven aral1g1=0,03-0,2).
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Tablo 18. Depresyon varligi iizerine etkili faktorlerin olasilik oranlar1 (OO), p degerleri ve

giiven aralig1 degerleri.

00 i¢in%95 Giiven
aralig
p 00 Enaz | Encok
Model* |Aile oykiisii Yok (1)

Aile oykiisii Var 0,012 7,3 1,6 34,6
Tam Kolon kanseri (1)
Rektum kanseri 0,004 5.8 1,8 18,8
Diger** 0,302 1,8 0,6 5.5
Davranissal iliski kesme 0,035 1,2 1,03 1,4
Yadsima toplam skoru 0,005 0,8 0,7 0,9

*Modelde;cinsiyet, ailede psikiyatrik hastalik dykiisii, tanidan sonra gecen siire, tani, agri,
mizah ile basa c¢ikma, aktif basa ¢ikma, davranissal iliski kesme, duygusal odaklanma,
yadsima toplam skoru test edilmistir.

#* Mide-Ozofagus, Karaciger-Safra kesesi, Pankreas kanserleri

Aile Oykiisiinde psikiyatrik bozukluk olanlarda sindirim sistemi kanseri sirasinda
depresyon varligi 7,3 kat daha fazla gézlenmektedir (%95 Giiven araligi=1,6-34,6). Kolon
kanseri varligina gore, rektum kanserinde depresyon varligi 5,8 kat daha artmaktadir (%95
Giiven aralig1=1,8-18,8). Yadsima toplam skoru her bir birim arttiginda depresyon varligi
0,8 kat azalmaktadir (%95 Giiven araligi=0,7-0,9). Davranigsal iliski kesme basa ¢ikma
yontemi skoru her bir birim arttiginda depresyon varligi 1,2 kat artmaktadir (%95 Giiven

araligi=1,03-1,4).
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Tablo 19. Depresyon varligi lizerine etkili faktorlerin olasilik oranlari, p degerleri ve giiven

aralig1 degerleri.

00 1¢in%95 Giiven
aralig
p 00 Enaz | Encok
Model* |Aile oykiisii Yok (1)

Aile oykiisii Var 0,012 21,35 1,95 233,35
Kolon kanseri (1)
Rektum kanseri 0,001 17,31 3,15 94,98
Tan1 Diger* 0,392 1,85 0,45 7,51
Yadsima toplam skoru 0,002 0,64 0,49 0,85
Yapma bozma savunma diizenegi 0,001 1,29 1,10 1,51
Disa-vurma savunma diizenegi 0,004 1,24 1,07 1,44
Bolme savunma diizenegi 0,004 1,29 1,08 1,53
Disosiyasyon savunma diizenegi 0,009 0,78 0,64 0,94
Mizah savunma diizenegi 0,067 0,87 0,75 1,01

*Modelde; Cinsiyet, aile oykiisii, tan1 konulduktan sonra gegen siire, tani, agri, yadsima
toplam skoru, yapma-bozma, idealizasyon, yansitma, disavurma, bdlme, somatizasyon,
disosiyasyon, mizah savunma diizenekleri test edilmistir.

#* Mide-Ozofagus, Karaciger-Safra kesesi, Pankreas kanserleri

Aile Oykiisiinde psikiyatrik bozukluk olanlarda sindirim sistemi kanseri sirasinda
depresyon varligi 21,35 kat daha fazla gozlenmektedir (%95 Giiven araligi=1,95-233,35).
Kolon kanseri varligina goére, rektum kanserinde depresyon varligi 17,34 kat daha
artmaktadir (%95 Giliven aralig1=3,15-94,98). Agr olanlarda sindirim sistemi kanseri
sirasinda depresyon varligi 4,1 kat daha fazla gozlenmektedir (%95 Giiven arahigi=1,1-
14,9). Yadsima toplam skoru her bir birim arttifinda depresyon varhigi 0,64 kat
azalmaktadir (%95 Giiven arali31=0,49-0,85). Yapma bozma savunma diizenegi skoru her
bir birim arttiginda depresyon varligr 1,29 kat artmaktadir (%95 Giiven araligi=1,10-1,51).
Disa vurma savunma diizenegi skoru her bir birim arttiginda depresyon varligi 1,24 kat
artmaktadir (%95 Giiven araligi=1,07-1,44). ). Bolme savunma diizenegi skoru her bir

birim arttifinda depresyon varligr 1,29 kat artmaktadir (%95 Giiven araligi=1,08-1,53).

57



Disosiyasyon savunma diizenegi skoru her bir birim arttiginda depresyon varligi 0,78 kat
azalmaktadir (%95 Giiven aralig1=0,64-0,94). Mizah savunma diizenegi depresyon

tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma etkisi gostermemektedir (p=0,067).

Tablo 20. Depresyon varlig1 lizerine etkili faktorlerin olasilik oranlari, p degerleri ve giiven

aralig1 degerleri.

00 i¢in%95 Giiven
aralig
p 00 Enaz |Encok
Model* |Aile oykiisii Yok (1)

Aile Oykiisii Var 0,011 10,7 1,7 65,7
Kolon kanseri (1)
Rektum kanseri 0,002 10,3 2.4 44.5
Tan1 Diger** 0,066 3,3 0,9 11,7
Yadsima toplam skoru 0,007 0,8 0,7 0,9
Olgun savunma diizenekleri 0,002 0,9 0,8 0,99
Norotik savunma diizenekleri <0,001 1,1 1,05 1,2

*Modelde; Cinsiyet, aileoykusu, tani1 koyulduktan sonra gecen siire, tani, agri, yadsima
toplam skoru, olgun, nérotik ve ilkel savunma diizenekleri test edilmistir.

*#* Mide-Ozofagus, Karaciger-Safra kesesi, Pankreas kanserleri

Aile Oykiisiinde psikiyatrik bozukluk olanlarda sindirim sistemi kanseri sirasinda
depresyon varligi 10,7 kat daha fazla gozlenmektedir (%95 Giiven araligi=1,7-65,7). Kolon
kanseri varhigina gore, rektum kanserinde depresyon varhigi 10,3 kat daha fazla
gozlenmektedir (%95 Giiven araligi=2,4-44,5). Yadsima toplam skoru her bir birim
arttiginda depresyon varligir 0,8 kat azalmaktadir (%95 Giiven araligi=0,7-0,9). Olgun
savunma diizenekleri skoru her bir birim arttiginda depresyon varligi 0,9 kat azalmaktadir
(%95 Giiven arali§1=0,8-0,99). Norotik savunma diizenekleri skoru her bir birim arttiginda

depresyon varligi 1,1 kat artmaktadir (%95 Gliven araligi=1,05-1,2).
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5. TARTISMA

Sonuglar 6zetlenirse; sindirim sistemi kanserli olgularda, rektum kanseri varligi, ailede
psikiyatrik bozukluk varligi, agr1 varhigi, davranigsal iliski kesme basa ¢ikma bigimi ile
yanisira ilkel savunma diizeneklerinden yansitma ve somatizasyon, yapma-bozma, disa
vurma, bolme savunma diizenekleri ve bir ana alt grup olarak norotik savunma diizenekleri

kullanimi varlig1 ile depresyon daha fazla birliktelik géstermektedir.

Yadsima 6l¢ek skorlart yiikseldikge ve mizah ile basa ¢ikma, mizah savunma diizeneginin
kullanimi, disosiyasyon, olgun savunma diizeneklerinin kullaniminda depresyon daha az
gozlenmektedir. Disosiyasyon da gergegin abartili sekilde yadsinarak algilanmasina
yonelik ozellikler igeren bir savunma diizenegidir (Savunma diizenekleri dlgegi; 9.
Stipermen’ misim gibi tehlikelere aldirmam ve 15. Sorunsuz bir yasam siirdiirmemi
saglayacak oOzel yeteneklerim var). Yadsima hem tek degiskenli analizlerde hem de ¢ok
degiskenli analizlerde hem SCID goriismesi ile tan1 konulmus olan depresif olgular i¢in

hem de HAD depresyon skorlarinin azalmasinda rol oynayan bir faktor olarak bulunmustur.

Hastaligin siiresi birgok kesitsel ¢alismada basa ¢ikma bicimleri ile iligkili ¢itkmamisken
longitiidinal ¢alismalarda zamanla basa c¢ikma bi¢imlerinin degiskenlik gosterebildigi
gozlenmistir (79). Kesitsel ¢calismamizda hastalik siiresi depresyon ve basa ¢ikma bigimleri
arasinda bir iliski gbzlenmemistir. Bununla birlikte hastalik siiresi model olusturulurken

g6z oniinde bulundurulmustur.

Psikolojik iyilik hali yasam kalitesi degerlendirmesinin bir pargasidir. Kolorektal kanserli
hastalarda yapilan ¢aligmalarda, stres, anksiyete ve depresyonun tani ve tedavi sitirecinde

arttig1 gosterilmistir, depresyonun yasam kalitesini azalttig1 bilinmektedir (8,9,80,81).

Savunma diizenekleri ve depresyon iliskisi incelendiginde, sonuglar depresif yakinma
diizeyi ile olgun savunma bicimi arasinda negatif bir iligki ve immatiir savunma bigimleri
ile pozitif bir iligki oldugunu gdstermistir. Depresif yakinmalarin siddeti arttikca adaptif
davraniglara yonelik olan olgun savunma bi¢imlerinin kullanimi azalmakta ve yikic

davraniglara yonelik olan immatiir savunma bi¢imlerinin kullanim siklig1 artmaktadir.
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Sonuglar literatiir ile uyumlu goziikmektedir. Corruble ve arkadaslari, intihar girisimi olan
ve olmayan depresif bozukluk tanisi almis kisilerin kullandiklar1 savunma bigimlerini
arastirdiklar1 caligmalarinda depresyon siddeti ve olgun savunma bigimi kullanimi arasinda
anlamli negatif bir iliski bulmuslardir (82). Akkerman ve arkadaglari, (83), Bond ve
arkadaslar1 (84), Bond ve Perry (85) ve Mullen ve arkadaslarinin ¢alismalarinda Depresif
Bozukluk tanis1 alan hastalarin immatiir savunmalari daha fazla kullanirken, olgun
savunmalar1 daha az kullandiklar1 bildirilmistir (86). Akkerman ve arkadaglar1 depresif
semptomlardaki iyilesmeye paralel olarak olgun savunma kullanim sikliklarinin arttigi ve

immatiir savunma bi¢imlerini kullanma sikliginin azaldigini bildirmistir (83).

Buna gore klinik grubu olusturan kisiler olgun savunmalari, nevrotik ve immatiir savunma
bicimlerine gore daha az siklikta kullanmaktadirlar. Ayrica, olgun savunmalar saglikli
grupta daha fazla kullanilirken nevrotik ve immatiir savunmalar hasta grubunda daha fazla

kullanilmaktadir (73).

Immatiir defans mekanizmalar1 siklotimik, degisken, depresif, disforik, &forik ve
baskilanmis mizag¢ yapilarinda daha fazla gozlenmektedir. Yiiksek immatiir ve diisiik matiir

savunma stili skoru depresif belirtilerle iliskili bulunmustur (87).

Savunma diizenekleri uzun zamandir klinisyenlerin ilgisini ¢geken bir konudur, dlciilmesi
giictlir, bunun icin kisinin kendini degerlendirdigi olgekler gelistirilmistir. Savunma
diizenekleri  ol¢egi  glivenilir ve gegerli sekilde savunma mekanizmalarinin
degerlendirilmesini basitlestirerek olanakli kilmistir (88). Anna Freud (1959) ozgiin
savunmalarla bozukluklar arasinda bir iliski oldugunu sezmistir, ancak ¢ok az ¢alisma
bunu gdstermistir. Bond ve arkadaslari (1986) savunma bigimleri ile yalnizca bir
bozuklugun iliskisi oldugunu gostermislerdir, o da majoér duygudurum bozuklugudur.
Vaillant depresyon gozlenen erkek kolej 6grencilerinden (n=23) bir kohort olusturmus, en
az sekilde psikolojik sikinti yasayan erkekleri de izlemistir (n=70). Iki grup savunma
diizeneklerinin olgunlugu agisindan anlamli fark goéstermistir, depresyonda olan grup
anlamli diizeyde daha fazla ilkel savunma diizeneklerini gosterirken, olgun savunma

diizeneklerini de daha az gostermislerdir (89). Flannery ve Perry (1990) kesitsel bir
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calismada konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi i¢in savunma diizeneklerinin Onemini
incelemiglerdir. Stres, anksiyete, depresif belirtiler ve ilkel savunma diizenekleri ile
anlamli iliski bulmuslardir (90). Jacobs ve arkadaslar1 (1994) 67 olguda ki bu kisilerin
Oliim ve agir hastalik olan yakinlar1 vardir, stresli olaydan sonraki 13 aylik izlem sonunda
diisiik ego-savunma calismasi ve yliksek norotik savunma diizeyleri, yiiksek depresyon
skorlariyla iligkili bulunmustur (91). Savunma bigimleri ile iligkili bulunan diger
bozukluklar; distimi, anksiyete bozuklugu, borderline kisilik bozuklugu, ve yeme
bozuklugudur. Depresyon olgularinda tedavi siirecinde olgun savunma diizeneklerinin
daha fazla kullanildigi, ilkel savunma diizeneklerine bagvurunun azaldigi, ndrotik savunma
diizeneklerinde degisiklik olmadigr gozlenmistir. Tedavi girisimlerinin  savunma
diizeneklerinin kullaniminin degismesi lizerine bir etkisi vardir. (83). Giincel ¢alismamizda
yansitma, somatizasyon, yapma bozma, disavurma, bdlme ve disosiyasyon gibi ilkel
savunmalar depresyonla iliskili bulunmustur, disosiyasyon bunlarin arasinda depresyondan
koruyucu islev gosteren ilkel bir savunmadir. Norotik savunma toplam skorlari da
depresyon skorlarinin artis1 ile iligkilidir. Olgun savunma diizeneklerinden mizah
depresyondan koruyucu bulunmustur. Buna gore literatlire paralel sekilde savunma
diizeneklerinin sindirim sistemi kanseri tanisi olan olgularda depresyon varligi ile bir

iligkisi oldugu gézlenmektedir.

Kanser tanili olgularda somatik yakinmalar da sik goriiliir, ayn1 zamanda hastalar somatik
yakinmalarm varliginda bile somatizasyon bozuklugu gosterebilirler. Bizim ¢aligmamizda
somatizasyon savunma mekanizmasi da istatistiksel olarak anlami sekilde depresyon artisi
ile iligkilidir. Literatiirde de benzer sonuclar elde edilmistir. Meme kanseri tanili olgularda
somatik yakinmalar, depresyonla iligkili bulunmustur. Depresif olgularda somatik
yakinmalar hastaligi olan olgular i¢in ¢ok {iizerinde durulan yakinmalar olmamuigstir.
Bununla birlikte depresyonu olan olgularda somatik yakinmalar, fiziksel hastaliktan, tani

ve tedavinin etkisinden bagimsiz olarak da gozlenebilmektedir (92).

Kolorektal kanserden kurtulan olgularda somatizasyon ve anksiyete varliginda fiziksel
inaktivite riskinin arttig1 bulunmustur. Fiziksel aktivite artis1 kanser rekiirrensini azalttig
i¢cin yasam tarzi degisikligi oniinde somatizasyonun varligi bir engel olusturmakta ve artan

rekiirrens riskine katkida bulunmaktadir (93).
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Somatizasyon yakinmasi depresyon ve anksiyete ile birlikte primeri bilinmeyen kanser
olgularinda tam1 konmus, ya da metastatik kanser tanis1 konmus olgulara gére daha fazla
gozlenmektedir. Bu olgularin psikiyatrik bozukluk, somatik yakinmalarin yonetimi

acisindan daha dikkatli izlenmesi gerekmektedir (94).

Herhangi bir psikiyatrik hastalik nedeniyle aile Oykiisii olan olgularda depresyon daha
fazla gozlenmektedir. Benzer bi¢cimde koroner kalp hastaligi nedeniyle akut koroner
sendromu yasayan olgularda aile dykiisiinde depresyon varligi, akut koroner sendromu

sonrasi depresyon riskini artirmaktadir (95).

Calismamizda rektal kanserli olgularda depresyon riski daha biiylik bulunmustur. Rektal
kanserde anatomik lokasyon uzun siireli islevsellik ve yasam kalitesi ile daha yakindan
ilgilidir. Anastomoz yapilmasi, kalici ostomiye gore yasam kalitesini daha
iyilestirmektedir. Ister AAR ister APR yapilmis olsun barsak hareketlerinde diizensiz
degisimler ve ishalin olusmas1 evden disarida sosyal aktivitelere katilmay:
engelleyebilmektedir bu durum depresyonun olusumunda bir zemin olusturuyor olabilir

(23).

Calismada, agr1 tim ¢ok degiskenli analiz modellerinde depresyonla iliskili bir faktor
olarak saptandi. Agr1 kanserde en yaygin semptomdur, etyolojisi ve yonetimi iyi
anlasilmistir. Psikolojik faktorlerin kanser agrisi deneyiminde anlamli rolii oldugu
bilinmektedir. Kanser i¢in tedavi goren hastalarin iicte birinden fazlasi ve bunlarin ileri
evre malignansi gozlenen %60-901 anlamli diizeyde agr bildirmektedir. Bir ¢cok kanser
hastasinin birden fazla agris1 vardir. Agrinin nedenleri kanserin kendisinden, hareketsiz
yatmak, farkli kanser tedavi yontemleri, ve eslik eden hastaliklardir. Agr1 somatopsisik bir
deneyim olarak nitelenir, agrinin yogunlugu, doku hasarina ve hastanin psikolojik
durumuna baghidir. Kanser hastalarinda agr1 bir¢ok psikolojik onciille iligkilidir, ilerleyici
hastalik ya da tedavinin disinda psikojenik agr1 da kanser hastalarinda gozlenir kanser
agrisinin saf psikolojik faktorlerden olusmasi nadir goriilen bir durum olabilir, somatoform
agri bozuklugu ya da atipik somatoform bozukluk kendisini kanser agrisi olarak

gosterebilir ya da anormal hastalik davranisi agriyr agreve edebilir. Psikolojik faktorler
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kronik kanserle iliskili agr1 ve somatizasyonda 6nemli rol oynar. Umutsuzluk ve 6lim
korkusu agriy1 arttirict olabilir. Kanser agrisinda kroniklesme bir dizi psikolojik belirti ile
iliskilidir, uyku diizensizligi, istahta azalma, azalmis konsantrasyon, ve irritabilite ile
depresif bozuklugun isaretleri bunlara eslik eder. Bizim calismamizda da agr sindirim
sistemi kanserli olgularda depresyonla iligkili giiclii bir faktor olarak 6n plana ¢ikmustir.
Kanser hastalarinda yiiksek diizeyde agri yogunlugu, depresyon gibi duygudurum
diizensizlikleri, friistrasyon, O0fke, maladaptif basa ¢ikma yanitlari, kanserin ilerledigi
inanci, bliyiilk yasam stresi, tiikenmislik, hiisran, c¢aresizlik ve umutsuzluk duygularn ile
iligkili bulunmustur. Hastalarin rapor ettikleri somatik semptomlarla negatif duygudurum
arasinda giiclii iligki bulunmustur, hastalarin ¢ogu icin sonuglar saf somatoform
bozukluktan ziyade, hastalikla kombine duygudurum iligkili patoloji olarak
degerlendirilmistir (96).

Hastanin somatik yakinmalar1 ve negatif duygudurumu belirtmesi, ve doktorunun somatik
semptomlar1 aciklayamamasi taninin konmasi i¢in yararli olacaktir. Kanser hastalarinda,
kronik agr1 degerlendirmesi, psikolojik sikinti i¢in rutin taramaya dahil edilmelidir goriisii

olusmustur (97).

Kanser hastalarinda psikiyatrik bozukluklarin kiiltiirel farkliliklardan da etkilendigi
bilinmektedir. Sug¢luluk duygusu ve intihar diigiincesinin Avrupali olmayan kiiltiirlerde

daha az, somatik yakinmalarin ise daha fazla oldugu bildirilmektedir (98).

Somatizasyon Kkiiltiirel farkliliklarla da daha fazla rapor ediliyor olabilir, siyahi
Amerikali'larla beyaz Amerikali'lar arasinda somatizasyon bildirimi agisindan fark
bildirilmistir. Bununla birlikte depresyonu saglik sistemine giivenmediklerinde daha az

bildirmektedirler (99).

Mizah hem basa ¢ikma mekanizmalar1 hem de olgun savunma diizeneklerinden biri olarak
onemli bir depresyondan koruyucu faktor olarak ¢alismamizda ortaya ¢ikmistir. Sarkoma
tanili hastalarda tanm1 koyma siirecinde olan hastanin, mizah ile basa ¢ikma yOntemini
kullanim1 depresyondan koruyucu olarak belirlenmistir. Kanserlerde basa ¢ikma ile ilgili

Portekiz'de yapilan bir izlem calismasinda tani asamasinda mizahin basa ¢ikma bigimi
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olarak kullanilmasi depresyondan koruyucu bulunmustur, ayni ¢alismada tani ve tedavi
asamasinda kisa basa ¢ikma Olgegi yadsima alt bashigi depresyonu arttiran bir iliski
gostermistir (100). Bizim ¢alismamizda basa ¢ikma bigimleri 6l¢cegi yadsima alt bashgi
depresyonla iliskili bulunmadi, yadsima goriismesi 6lgek toplam puanlar ise depresyonla
ters iliskili bulundu. Farkli 6lgeklerin kullaniminin olusturdugu farkliliklar1 asmak igin
Kanser Yadsinmas1 Goriisme Olgegi (KYO) toplam skorlarmin kullanarak arastirma yapan
calismalarin tartisilmasinda yarar vardir. Buna gore, KYO'den gelen puanlardan elde edilen
toplam puanla basa ¢ikma 0Olgegindeki yadsima sorularindan gelen puanlar arasinda zayif
korelasyon vardi, Vos ve arkadaslarinin akciger kanserli olgularda KYO ile yaptig
calismada yadsima toplam puanlari ile basa ¢ikma dlgegi yadsima alt basligr arasinda iliski
bulunmamistt (101). Bu durum, iki Olgegin farkli nitelikleri degerlendirdigini
diisiindiirmektedir, bu da bizim buldugumuz zayif korelasyonu agiklayabilir. Basa ¢ikma
dlcegi kendini degerlendirme dlcegi iken KYO yar1 yapilandirilmis, derinlemesine bir
gorigmedir, katilimecr yanitlarint  diizeltebilir, gelistirebilir, sorular arasinda farkli
dalgalanmalar yasayabilir, bazi sorularda kabul, bazi sorularda yadsima gosterebilir.
Bununla birlikte bizim ¢alismamizda yadsima goriigmesi toplam skorlar1 ile yadsima ile
basa c¢ikma arasinda istatistiksel olarak zayif korelasyon bulunmasi yadsima goriigmesi
Olcegi Tiirkce gecerliligini desteklemektedir. Yanisira depresyon ve yasam kalitesi ile ilgili
anlaml iligkiler yadsima ol¢ek skorlarinin yadsimayi acgiklayabildigini gostermektedir.
Yanisira cronbach alfa skorlar1 da yeterlidir. Calismamizda hastalig1 hi¢ aklina getirmeme,
gelecek beklentilerinde hastalig hi¢ goz onilinde bulundurmama, hastaligin giinliik hayata
hi¢ etkisinin olmadigint diisiinme ile ilgili sorularda depresyonun daha azaldigi
gozlenmektedir, bunlar hastalifa 6zgii bir yadsimay1 temsil etmektedir. Basa ¢ikma ve
savunma diizenekleri ile yadsima 6l¢egi toplam skorlarinin zayif korelasyonunu, niteliksel
Ol¢iim farklilig1 ve bir altin standart olmamasi agiklayabilir. Kanser tanisinin yadsinmasi
ile tiim yasam olaylarinin bir savunma ya da basa ¢ikma bi¢imi olarak "yadsinmas1" farkli
iki fenomen olarak gézlenmektedir. Kanser tanisinin yadsinmasi hastalikla basa ¢ikma
olanag1 sunarken, depresyona teslim olmayr da engelller goriinmektedir. Caligmada
kullanilan oSlgeklerin i¢ tutarhilifi yadsima Olgegi icin iyi diizeydeydi (0,60), yanisira
Savunma Bigimleri Testi, Basa Cikma Olgegi (COPE) ve HAD olgegi, Yasam Kalitesi
Olgegi i¢ tutarliligs gosteren Cronbach alfa katsayilar1 ¢ok iyiydi. Bu acidan kendini

degerlendirme Slgeklerinin katilimeilar tarafindan tutarli sekilde dolduruldugu sdylenebilir.
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Yadsima 6lcegi toplam skorlar1 hastalarin yanitlarina gore puanlanmaktadir ve analizlerde
bu yanitlarin kullanilmasi 6nerilir. Klinisyenin yadsima ile ilgili goriisii, yadsimanin siddeti
ile 1lgili goriisii ve yadsima o6l¢egi toplam skorunun toplanmasi ile elde edilen toplam
yadsima skoru klinisyenin olusturabilecegi yan tutmalardan etkilenebilmektedir. Bununla
birlikte calismamizda hastalarin yanitladigi toplam yadsima skorlar1 ile klinisyenin
degerlendirmeleri iyi diizeyde koreledir. Kanser Yadsima Gériismesi Olgegi gecerli ve
giivenilir bir yadsima degerlendirme 6lgegidir. Klinisyenler arasindaki tutarliliginin ve test
yeniden test giivenilirliginin degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu o6lcegin kullanimi
goriisme Oncesi yadsima kavrami ve 6lgek sorulari ile ilgili bilgilenme ve gortisme ile ilgili

bir deneyim gerektirmektedir.

Bizim calismamizda, sindirim sistemi kanserli olgularda, fiziksel, rol, sosyal, yasam
kalitesi bilesenlerindeki ve bir hafta 6nceki yasam kalitesi skorunda iyilesme, yadsima
skorlarinin artig1 ile iliskilidir. Benzer sekilde, Vos ve arkadaslarinin, akciger kanseri
olgular ile ilgili ¢alismasinda, yadsima ile sosyal ve emosyonel islevsellik incelenmistir,
bu calismadaki en ilging bulgu orta diizey yadsimasi olan ve tani sonrasinda yadsima
diizeyi artan olgularin daha iyi durumda olduklaridir. Daha az yadsima gosteren hastalar
daha kotii sosyal ve emosyonel ve toplamda daha kotii yasam kalitesi sonuglari
gostermektedir. Sosyal ¢iktilar agisindan bakildiginda, bu hastalar hastaliklar ile ilgili daha
az dustnmektedirler ve istelik is ve bos zaman aktivitelerini daha az
siirlandirmaktadirlar. Boylelikle, hastaliklari, aile yasamlar1 ve sosyal iligkilerini daha az
etkilemektedir. Diger taraftan eger aile iiyeleri hastalikla ilgili duygularini ve endiselerini
paylasmak istediklerinde hasta yadsimay1 kullaniyorsa iletisim ¢ok giiclesir. Yadsimanin
yarar1, hastanin yakinlari i¢in bir yan etkiye doniisebilir. Badr ve Taylor’un ¢alismasinda
akciger kanseri olan hastalarin esleri ile goriisiilmiistiir. Bazilar1 sigara igme, kanser iligkili
semptomlar, prognoz, hastaligin emosyonel etkisi, hayatta kalan akrabalarin gelecegi
konusunda konugmanin gii¢ oldugunu bildirmistir. Aile tiyeleri kendi korku ve endiselerini
yatistirmak i¢in hastanin yadsimasina kendilerini ekleyebilirler. Ayni calismada, yogun
derin diistincelerden hasta kendisini alamadiginda odaklanmasinin bozulmasi beklenirken,
biligsel islevlerin hastanin yadsima diizeyinden etkilenmiyor olmasi yasam kalitesi

Olceginin zayif kognitif beceri dlgme islevine baglanmistir (101).
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Bizim ¢alismamizda tiim ¢ok degiskenli analizlerde KYO &lceginden elde edilen toplam
skorlar yiikseldik¢e yani yadsima arttikca, depresyonun daha az gozlendigi bulundu.
Benzer sekilde Vos ve arkadaglarinin calismasinda akciger kanserli olgularda emosyonel
ciktilar, yadsimanin diizeyinden giiclii sekilde etkilenmektedir, orta diizey yadsima
kullanan akciger kanserli olgular daha iyi emosyonel islevsellik, daha az anksiyete ve
depresyon bildirmektedirler. Toplamda yasam kalitesinde, orta ve artan sekilde yadsima

gosteren akciger kanserli olgular i¢in bir iyilesme s6z konusudur (101).

Yadsimaya oOzgli bir Olgek kullanilmayan ancak kavramsal olarak yadsima ile
iligkilendirilmis sorulardan elde edilen toplam puanlarla Beck depresyon dlgegi puanlari
arasinda bir ¢alismada pozitif orta diizeyde korelasyon bulunmustur. Buna gére yadsima
arttik¢a depresyon puanlari da artmaktadir, bu arastirmada toplam puanlara katilan iki soru
depersonalizasyon ve derealizasyon ile ilgilidir, bunlar da disosiyasyon ile
iligkilendirilebilir, bu ¢alismada yadsimanin depresyonla iliskisi oldugu ancak depresyonu
engellemek ile ilgili bir iliski saptanmadigi bildirilmistir. Ayn1 ¢aligmada yadsimanin
Olclimiine 6zgli bir goriisme formu ile goriigme yapilmasi Onerilmistir (102). Yadsima
6l¢cegi kullanilarak yapilan calismamizda hem yadsima toplam 6lgek hem de disosiyasyon
savunma diizenegi toplam HAD depresyon skoru ile negatif iligkili bulunmustur. Bu iki
kacingan basa ¢ikma bicimi ve savunma diizenegi depresyondan koruyucudur. Yadsimaya
0zgii bir dlgek ile toplam puanlarin elde edilmesi negatif iliskinin saptanmasini olanakli

kilmis olabilir.

Giincel caligmalar, secici dikkat ve yan tutmali dikkatin etkisi ile meme ve prostat kanserli
olgularda hastalik ile ilgili glindelik isaretlerden ve negatif duygulanimlardan bilingli ya da
bilingsiz kaginmalarin stresi azalttigin1 gostermistir (103, 104). Toplamda daha iyi yasam
kalitesi gosteren olgular daha fazla yadsima gostermektedirler. Fiziksel c¢iktilarla yadsima
arasinda var oldugu belirtilen olumlu iligki yadirgatici olmayan sekilde yadsima ile sosyal
ve emosyonel ¢iktilar i¢in de bulunmustur (101). Bu sonuglara gore akla sdyle bir soru
gelebilir; Klinisyenler hastalara tiim gergekleri sdylemeliler mi? Bunun aksini gosteren
bir kanit s6z konusu degildir. Yadsimanin olusmasi i¢in kanser varliginin ve hastaligin
etkilerinin bilinmesi gerekir. Aslinda bati iilkelerinde doktorlar hastalara tam1 ve

prognozlar1 konusunda bilgi vermek konusunda zorunludurlar, bir ¢ok hasta da gergekg¢i ve
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diiriist sekilde bilgilenmeyi arzu etmektedir (105,106). Taniy1 bilme ile depresyon arasinda
daha once Tirkiye'de yapilan bir c¢aligmada taniy1r bilenlerde depresyon daha sik
bulunmusken, gilincel ¢alismamizda boyle bir iligki bulunmadi (54). Bir diger soru hasta
belli diizeyde yadsima gosteriyorsa bu doktoru tarafindan desteklenecek mi yoksa buna
karst m1 durulacagidir. Elde edilen veriler 1s1ginda yapilmasit gereken, hastanin
yadsimasina karsi saygi gosterilmeli ve siirekli olarak strese yol acacak seylerle hasta
yiizlestirilmemelidir. Hastanin karar verme becerileri yadsima nedeniyle sekteye
ugradiginda, doktor hastanin ikilemini sonlandirmak i¢in daha gayretli ve ylizlestirici
olabilir (107). Klinisyenin hastanin yadsimasin1 yonetmesi ¢esitli klinik durumlara bagh
olabilir. Ornegin cerrahi oncesi yadsima uyuma hizmet edebilir. Rehabilitasyon
asamasinda ise giinliik yasam zorluklar1 ile yiizlesmede yadsima uyumu bozan bir nitelik
olusturabilir. Terminal donem Oncesi giicli yadsima semptom yonetimini oldukca
giiclestirebilir. Ciddi yadsimanin yonetilmesi i¢in rehberler olusturulmustur (108,109,110).
Yadsimanin klinisyen tarafindan taninip yonetilmesi, baglamimnin, etki ve islevinin
anlasilmasi ile miimkiindiir, boylelikle klinisyen bilgi saglama islevi i¢in bir ara¢ saglamis
olur. Bununla birlikte kanserle ilgili her seyin a¢ik sekilde bilgi bombardimani ile hastanin
tizerine geldigi bu ¢agda hastanin kendisine giivenli bir alan olusturmasi, yogun ve kisisel
duygularini kendine saklamas1 gereklidir. Yadsima bu gereksinimlere de hizmet edebilir,

bu ylizden saygi duyulmalidir.

Psikolojik hastalik ya da somatik rahatsizliklarin dogurdugu stresle basa ¢ikma adaptasyon
i¢in en 6nemli belirleyicidir. Basa ¢ikmanin iki 6nemli iglevi, strese yol acan sorunla

basa ¢ikma ve stres yaratan duygular1 diizenleyebilmektir.

Bizim c¢alismamizda basa ¢ikma Olgegi alt gruplarindan "davranigsal iliski kesme"
depresyonun artist ile iliskili bulunmustur. Davranissal iliski kesme aktif basa ¢ikmanin
zittidir. Davranigsal iliski kesme bir tiir pes etme ve hastalikla miicadeleyi birakma
anlamina gelir, ayn1 zamanda kiiltiirel farkliliklarla da daha 6n plana ¢ikabilecek olumsuz
bir basa ¢ikma bicimi olarak da nitelenmektedir, 6rnegin daha kirsal bolgelerde daha fazla
kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Davranigsal iliski kesme, depresyon ve kirsalda yagama
ile etkilesim halinde iliskili bir basa ¢ikma mekanizmasi olarak bulunmustur. Kirsal

bolgede yasayan meme kanseri tanili kadinlarda, davranigsal olarak sorunla iliskiyi keserek
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basa ¢ikmaya calisma depresif semptom artigiyla iliskili bulunmustur. Bununla birlikte
kentte yasayan meme kanserli olgularda bu daha az gozlenir ve istatistiksel olarak
depresyonla anlamli bir iliski saptanmamustir (111). Davranigsal iliski kesme ile basa
cikmaya calisan meme kanserli kadin olgularin, duygularini diizenleme, saglik personeli ile
iletisimde basarili olma, yardim arama, sosyal destek bulma, duygusal agidan kendisini
rahatlatma gibi konularda kisisel etkinliklerinin daha az oldugu bulunmustur (112).
Tirkiye'de over kanserli olgularda basa ¢ikma mekanizmalari ile yagam kalitesi iligkisini
inceleyen bir ¢alismada, davranigsal iliski kesme, kotli yasam kalitesi ile iliskili bir basa
¢itkma mekanizmast olarak saptanmistir. Davranigsal iliski kesme stresle basa c¢ikma
cabalarinin azalmasma ve hastanin kendisini geri ¢ekerek bir kacinma tepkisi
olusturmasina yol agmaktadir. Kacinma, izlem calismalarinda kadinlar ve erkekler icin
olumsuz medikal ¢iktilarin olusmasi ile iliskili bulunmustur (113). Kanser tanisina uyum
gosterme konusunda da davranigsal iliski kesme olumsuz bir etki gosterirken, durumla
mizah yoluyla basa ¢ikma uyumu kolaylastiric1 bir etmen olarak bulunmustur (114). Bizim
calismamizda davranigsal iliski kesme ve mizah disinda basa ¢ikma bi¢imleri depresyon ile

iliskili bulunmamastir.

Davranigsal iligki kesme basa ¢ikma yontemini kullanan hastalarin depresyon olusumu igin
risk olusturan negatif bilisleri igeren pes etmeyi agiklayan ciimlelerle 6l¢ek iginde nasil
ifade edildigini hatirlamak uygun olur; "Kendi kendime bir sey yapamayacagimi
sOyleyerek ¢abalamay1 birakir ve soruna teslim olurum", "Sorunla bas etmede amacima
ulasmaya c¢abalamaktan hemen vaz gecerim", "Istedigimi elde etmek igin ugrasmayi
birakirim", "Sorunu ¢dzmeye yonelik cabalarimi azaltinm". Bu durumlarin, klinisyen
tarafindan sorgulanmasi, hastanin riskli basa ¢ikma stratejisinin ortaya konmasi agisindan

onemli olacaktir.

Destekleyici kanser tedavisinde hastalara bilgi saglamak en onemli faktorlerden biridir.
Uygun bilgi saglama, onam alinmis kararlarin olusmasinda, ve hastada kontrol duygusunun
gelismesinde onemlidir (115), bununla birlikte uygun bilgi saglanmasi kanser hastalar i¢in
sikca karsilanamayan bir gereksinim olarak kalir (116), kanser hastalarinin gergek bilgi
gereksinmeleriyle, saglik hizmeti verenlerin yeterli bilgiyi sunma algis1 arasinda bir fark

vardir (117). Cogu kanser hastasi miimkiin oldugunca fazla bilgi almak ister, bununla
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birlikte bilgi gereksinimi kiiltiirel, egitim, cinsiyet, basa ¢ikma stilleri ve hastaligin
evresiyle degiskenlik gosterir. Kolorektal kanserli olgularin beste birinde metastatik kanser
bulunur, hastalarin %20-%30 kadar1 birincil tiimoriin basarili tedavisinden sonra metastatik
hastalik gelistirebilir (118). Kolorektal kanserli hastalar, erken tan1 ve etkili tedavi ile daha
uzun yasarlar. Bu asamada hastanin bunu bilmesi, iyilik halinin olusturulmasi ve yasami
tehdit eden bir hastalikla miicadele edilirken iyilesme olasiliginin farkinda olmasi ¢ok
onemlidir. Kolorektal kanseri olan hastada saglik durumunda kétiilesme gozlenir, yiiksek
oranlarda anksiyete ve depresyon rapor edilir, daha da 6tesi spesifik sorular ve belirsizlik,
yasamin sonlanigi ile ilgili endiseler, semptomlarin rahatlamasi ve azalmasi ile ilgili
yiizyiize kalinan bir dizi sorun olur (119, 120). ilerlemis hastalig1 olan hastalar i¢in hastalik
siireci, prognoz, miimkiin olan tedavi (palyatif) secenekleri, hastalik semptomlarinin
yonetimi ve kanserin giinlilk yasami nasil etkiledigi, en 6nemli bilgi gereksinimi olan
konulardir (121). Hastalar yagamlarini planlamak, bilgilendirilmis tibbi kararlar almak igin
hastaliklarinin gidisi ve dogas1 hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmak isterler. Bununla
birlikte giincel c¢alismalar onkologlarin ilerlemis hastalikta, siklikla bu bilgileri
paylagmakta isteksiz oldugunu, bunlar1 yapamadigini ya da diiriist sekilde bildirimde
bulunmaktan ve tan1 tedavi siirecini agik¢a tartismaktan kacindigini géstermektedir (122).
Saglik personeli konuyu tartigmaktan ya da bilgi vermekten geri durmaktadir (123). Daha
da otesi, saglik personeli hastalarin bilgi gereksinimlerini azimsamakta ve prognozlar
konusundaki bilgilerinin daha fazla oldugunu diistinmektedir. Palyatif bakimda metastatik
kolorektal kanseri olan olgularla iletisimin gelistirilmesi yararli olabilir. Hastalar genellikle

destekleyici bakim i¢in daha fazla bilgi gereksinimi duymaktadir. (124).

Uygun sekilde hastanin degerlendirilmesi, bireysel bilgi gereksinimlerine uygun yanitlar
verilmesi yliksek diizeyde hasta memnuniyeti olusmasina yol acabilir. Saglik personeli
genel bilgi vererek goriismeye baslayabilir ve sonra hastanin 6zellikle 6grenmek istedgi
konular sorulur ve bu basliklarda derinlesilebilir (125). Ozellikle genis anlamda verilen
tedavi hizmetleriyle ilgili bilginin metastaz olan ya da olmayan olgular i¢in verilmesi daha
iyl olabilir. Saglik personelinin, destek tedavisi gereksinimleri hakkinda daha dikkatli
olmasi, hastaya emosyonel ve yasam kalitesi bilgilerine gereksinimi oldugunda yardimci
olmalar1 acisindan olanaklar saglar. Bununla birlikte saglik personeli ilerlemis hastalik i¢in

kendisini yeterli hissetmeyebilir. Metastatik kolon kanseri hastalar1 sadece bilgi edinmekle
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yeterli doyumu elde etmeyebilirler, bilginin verilis bi¢cimi de Onemlidir ve saglik

personelinin bu konuda yeterli egitimi almis olmasi gerekir. (126).

Kanser olgularinda depresyon tanisi konulurken, kanser tedavisinin etkisi ile olusan
belirtiler ve depresyon semptomlarinin iist iiste binmesiyle basa ¢ikma i¢in kimi yontemler
Onerilmistir; dahil eden yaklasimda; nedeninden bagimsiz olarak depresyonun tanisi i¢in
her semptom hesaba katilir, etiyolojik yaklasimda; psikolojik rahatsizliga katkida bulunan
semptomlar sayilir, ekleyici yaklasimda; ek psikolojik semptomlar somatik semptomlar
yerine eklenir, ¢ikartan yaklasimda; somatik semptomlar gozard: edilir, major depresyon
tanist icin ¢ogu klinik gdriisme etyolojik ya da dahil edici yaklasimi kullanir. Ekleyici ya
da c¢ikartict yaklasim DSM IV kriterlerine goére daha diisiik depresyon prevelansi
hesaplanmasina yol a¢gmaktadir. Depresyonda gozlenen somatik semptomlar kanser ve
kanser tedavisinde gozlenen semptomlarla iist iiste biner. Bu iist {iste binen semptomlar;
yorgunluk, uyku bozukluklari, istah degisiklikleri ve algilanan biligsel rahatsizlik
bicimindedir. Yorgunluk ve uyku bozuklugu aktif tedavide depresyon i¢in en iyi indikator
olmayabilirler.  Sonuglar  kanser  hastalarinda  somatik  semptomlarin  tani
degerlendirmesinden  ¢ikarilmasinin ~ depresyon  tamisinin  sikhigint  azalttigim
gostermektedir. Bu diger calismalarla uyumludur. Aktif tedavi doneminde yorgunluk ve
uyku bozuklugunun depresyonun degerlendirilmesinde dikkatle kullanilmasi gerektigi
ortaya c¢ikmustir. Bununla birlikte somatik semptomlar depresyonun izleminde de
faydalidir. Somatik semptomlar1 ¢ikarma yaklagimi kanser olgularinda depresyon tanisi
konulurken kullanilmamalidir. Bu bulgular 1s18inda kanser olgularinda DSM IV
kriterlerinin tanida kullanimi1 uygun bir yaklasim olmaktadir. HADS 06lgegi ise somatik
belirtileri puanlamayan bir belirti tarama Ol¢egidir. Bu agidan somatik belirtilerden

etkilenmez (127).
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6. SONUC VE ONERILER

Sindirim sistemi kanseri tanili olgularda, olgun savunma diizenekleri bir grup halinde,
mizah savunma diizenegi olgun savunma diizeneklerinden biri olarak depresyondan

koruyucudur. Yanisira kanserin yadsinmasi ve disosiyasyon da depresyondan koruyucudur.

Depresyon gozlenen sindirim sistemi kanseri olgulari, nevrotik ve immatiir savunma
bicimlerini (yansitma, somatizasyon, yapma bozma, disavurma, bolme) daha c¢ok

kullanmaktadirlar.

Kanser yadsinmasi goriisme Olcegi, kanser olgularinda yadsimanin degerlendirilmesi igin
kullanighi bir yar1 yapilandirilmis goriisme oOlgegidir. Yeni caligmalarla, giivenilirlik

analizine test yeniden tes ve degerlendirmeciler arasi tutarlilik analizleri de eklenebilir.

Kanser tanisinin yadsinmasi ile tim yasam olaylarinin bir savunma ya da basa ¢ikma
bicimi olarak "yadsinmasi" farkli iki fenomen olarak gozlenmektedir. Kanser tanisinin
yadsinmasi hastalikla basa ¢ikma olanagi sunarken, depresyona teslim olmay1 da engeller

goriinmektedir.

Sindirim sistemi kanserli olgularda somatik yakinmalarin yogunlugu yaninda akilda
bulundurulmas1 gereken somatizasyonun da ayni zamanda somatik yakinmalar
olusturabilecegidir. Yakinmalar 6zenle gézden gecirilmeli ve konsiiltasyon-liyezon klinigi

uygulamalarinda somatizasyon bozuklugunu ayirt edebilmek i¢in ¢caba harcanmalidir.

Ailede psikiyatrik bozukluk 6ykiisii sindirim sistemi kanserli olgularda depresyon gelisimi

acisindan bir risk faktorii olarak gézlenmektedir.

Rektum kanseri olgularinda, tiimoriin yerlesimi, kolostomi, agr1 ve sizintilar nedeniyle,

diger sindirim sistemi kanseri olgularina gore daha fazla depresyon gozleniyor olabilir.

Agn kanserde en yaygin semptomdur, sindirim sistemi kanseri olgularinda da depresyon

riski ile iligkilidir. Kanser olgularinda agr1 yonetimi depresyonun gelismesinin
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engellenmesinde Onemli bir miidahale araci olabilir. Kanser hastalarinda, kronik agr

degerlendirmesi, psikolojik sikint1 i¢in rutin taramaya dahil edilmelidir.

Sindirim sistemi kanserli olgularda "davranigsal iligki kesme" basa c¢ikma big¢imi
depresyonu arttiran bir etmen olarak gozlenmektedir. Davranigsal iliski kesme aktif basa
¢ikmanin zittidir. Davranigsal iliski kesme bir tiir pes etme ve hastalikla miicadeleyi
birakma anlamina gelir. Ayni1 zamanda kiiltiirel farkliliklarla da daha 6n plana ¢ikabilecek
olumsuz bir basa ¢ikma bi¢imi olarak da bizim kiiltlirimiizdeki kanser tanili olgularda
belirgin bir olumsuz basa ¢ikma bi¢imi olarak 6n plana ¢ikiyor olabilir. Kanser tanisina
uyum gosterme konusunda da davranigsal iliski kesme olumsuz bir etki gdsterirken,
durumla mizah yoluyla basa ¢ikma uyumu kolaylastirict ve depresyondan koruyucu bir

etmendir.

Destekleyici kanser tedavisinde hastalara bilgi saglamak en 6nemli faktorlerden biridir.
Uygun bilgi saglama, onam alinmis kararlarin olusmasinda ve hastada kontrol duygusunun

gelismesinde onemlidir. Tan1y1 bilmenin, depresyonu arttiran bir etkisi gozlenmemektedir.

Yadsimanin yasam kalitesi iizerine koruyucu etkisi goriinmektedir. Depresyon varligi
yasam kalitesini azaltmaktadir. Klinisyenin hastanin yadsimasini yonetmesi ¢esitli klinik
durumlara bagl olabilir ve tedavi siireci i¢inde farkli tutumlar alinmasi gerekebilir. Klinik
uygulamada, yadsimanin saptanmasi ve yoOnetilmesi ile yadsimanin psikiyatrik
bozukluklardan koruyucu islevinden yararlanmak, ve yasam kalitesini arttirmak miimkiin

olabilir.
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8. EKLER

EK-1

OLGU VERI KAYIT FORMU

SINDIRIM SISTEMI KANSERLERINDE YADSIMA iLE DEPRESYON ILISKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI CALISMASI OLGU VERI KAYIT FORMU

Olgunun Ad1 - Soyadi: Olgunun Yast: Cinsiyeti: KO
EO

Olgunun Adresi (Sehir): Ev/is Tel: Cep Tel:

Gorlismenin Yapildigi

Tarih:  /  / Gorligmecinin Adi - Soyadi:

Medeni durum: Evli 0  Bekard Duld  Bosanmis[] Cocuk Var[l Yok

Egitim durumu: Ilkokuldd  Ortaokuld Lise 0  Universite[]
Calisma durumu: Calistyor 0 Calismiyord
Sosyal giivence: Emekli-Sandignt 0~ SSKO Bag-kur O  Ozel sigortall

Meslek: SCID 1 Tanisal Goriisme Sonucu:

Gegmis Psikiyatrik Tani: Ailede Psikiyatrik Bozukluk Oykiisii:
Sigara: Iciyor......(p/yi)0  Burakti....(p/yi)d Yok

Alkol: I¢iyor.......(b/hafta)(0  Biraktu......( b/hafta)] Yok[]

Hastaligin Baslangicindan Itibaren Hasta Olunan Toplam Siire (ay): Tanu tarihi:

Tani aninda evre:

Kolostomi: Varll Yok Agri: VarD Yok

Agr1 Siddeti: 1'den 10°a kadar derecelendirin ( )
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EK-2
HASTANE ANKSIYETE DEPRESYON OLCEGI

Hasta ad1 soyadi: Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii goz oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diistinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu
olacaktir.

1) Kendimi gergin, 'patlayacak gibi' hissediyorum.
[1Cogu zaman
OBir¢ok zaman
[0Zaman zaman, bazen
OHigbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
LlAyni eskisi kadar
OPek eskisi kadar degil
[LIYalnizca biraz eskisi kadar
[INeredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii birsey olacakmus gibi bir korkuya kapiliyorum.
LKesinlikle dyle ve oldukga da siddetli
LlEvet, ama ¢ok da siddetli degil
[IBiraz, ama beni endiselendirmiyor.
OHayir, hic¢ 6yle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum .
LIHer zaman oldugu kadar
OSimdi pek o kadar degil
LSimdi kesinlikle o kadar degil
OArtik hig degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
LCogu zaman
OBir¢ok zaman
[0Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
OYalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
LHicbir zaman
OSik degil
[IBazen
OCogu zaman
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7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
LKesinlikle
ClGenellikle
OSik degil
CIHicbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
LJHemen hemen her zaman
LICok sik
[IBazen
OHigbir zaman

9) Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
[LIHig¢bir zaman
LIBazen
[1Oldukca sik
LICok sik

10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
LKesinlikle
LlGerektigi kadar 6zen géstermiyorum
LPek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
LIHer zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep birsey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

OGergekten de ¢ok fazla
LOldukga fazla

LCok fazla degil

LHig degil

12) Olacaklari zevkle bekliyorum.
[IHer zaman oldugu kadar
OHer zamankinden biraz daha az
OHer zamankinden kesinlikle daha az
LIHemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
LGergekten de ¢ok sik
[JOldukga sik
OCok sik degil
LHicbir zaman

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
OSiklikla
[IBazen
OPek sik degil
LICok seyrek
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EK-3

BASA CIKMA BiCiMLERIi OLCEGI Hastanin Adi-Soyadi:

Bu 6l¢ek yardimiyla insanlarin giinliik yasamlarinda gii¢ veya bunalti verici olaylarla ya da
sorunlarla karsilastiklar1 zaman nasil tepki verdiklerini arastirmay1 amagliyoruz. Insanlarin
karsilagtiklar1 sorunlarla bag etmelerinin ¢ok sayida yolu olabilir. Ancak yine de siz
secenekleri bir sorunla karsilagtiginizda genel olarak ne yaptiginizi ya da nasil
davrandiginiz1 diisiinerek isaretlemeye calisin. Secenekleri isaretlerken bir dncekinden
bagimsiz diisiinmeye 6zen gosterin.

Secenekleri belirtirken su belirtilen puanlamayi kullanin:

1=Asla boyle bir sey yapmam 2=Cok az boyle yaparim 3=Orta derecede boyle yaparim
4=Cogunlukla boyle yaparim

1.Sorunla karsilagtigimda daha onceki tecriibelerden yararlanip sorunun iistesinden
gelmeye ¢aligirim.

10) 20) 30 40)
2.Sorun olan seyleri aklimdan atmak icin bir seyler yapmaya ya da bagka tiirlii
mesguliyetlere yonelirim.

1(0) 20) 30) 4(0)

3.Sorunla karsilastigimda moralim bozulur ve duygularimi disariya yansitirim.
1(0) 20) 30) 40)

4.Baskalarindan bu tur sorunlarda ne yaptiklari konusunda tavsiyeler almaya ¢aligirim.
10) 20) 30) 40)

5.Sorunla basa ¢ikma konusunda kendimi konsantre ederim.
10) 20) 30) 40)

6.Kendi kendime “boyle bir sorunun gergekte var olmadigini” sdylerim.
1) 20) 30) 40)

7.Allah’a tevekkiil eder, O na dayanirim.

10 20) 30) 40)

8.I¢inde bulundugum sorunla ilgili olarak giilerim.

1) 20) 30) 4(0)

9.Kendi kendime bir sey yapamayacagimi soyleyerek cabalamayi birakir ve soruna teslim
olurum.

10) 20) 30) 40)
10.Kendimi hemen bir seyler yapmaktan vazgegiririm.

10) 20) 30) 40)
11.Duygularimi bir bagkasiyla tartigirim.

10) 20) 30 40)
12.Kendimi daha iyi hissedebilmek i¢in alkol ya da sakinlestirici ilag alirim.

1(0) 20) 30) 4(0)
13.Kendimi yasadigim soruna alistirmaya c¢alisirim.

10) 20) 30) 40)
14.Sorunla ilgili bir seyler 6grenmek i¢in birileriyle konusurum.

10) 20) 30) 4(0)

15.Diger diisiince ve mesguliyetlere yonelmem ve sorundan kendimi uzak tutmaya
ugragmam.

1) 20) 30 40)
16.Karsilastigim sorundan farkl: seylerle ilgili hayaller kurarim.
1() 20) 30 40)
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17.Uziiliirim ama soz konusu sorunun bilincinde olurum.

1() 20) 30) 40)
18.Allahin yardimini umarim.
1() 20) 30) 40)
19.Bir eylem plan1 yaparim.
10) 20) 30) 40)
20.S6z konusu sorunla ilgili sakalar yaparim.
10) 20) 30) 40
21.Karsima ¢ikan sorunun var oldugunu ve degismeyecegini kabullenirim.
10) 20) 30) 40)
22.Sorun el verinceye kadar herhangi bir sey yapmay1 ertelerim.
1() 20) 30) 40)
23.Arkadas veya akrabalarimdan moral ve manevi destek almaya ¢aligirim.
10) 20) 30 40)
24.Sorunla bas etmede amacima ulagmaya ¢abalamaktan hemen vaz gegerim.
10) 20) 30) 40)
25.Sorunun iistesinden gelebilmek i¢in ilave seyler yaparim.
10) 20) 30 40)
26.Alkol ya da sakinlestirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanlari unutmaya
caligirim.
1(0) 20) 30) 40)
27.Sorun olduguna inanmay1 reddederim.
1(0) 20) 30) 40)
28.Duygularimi disar1 vururum.
1(0) 20) 30) 40)
29.Daha olumlu taraflarin1 gérebilmek i¢in sorunu baska bir acidan ele almaya ¢aligirim.
10) 20) 30) 40)
30.Sorunla ilgili somut bir seyler yapabilen kisilerle konusurum.
10) 20) 30) 40)
31.Sorunla karsilastigimda her zamankinden daha ¢ok uyurum.
10) 20) 30) 40)
32.Ne yapacagim ya da yapmam gerektigi konusunda bir strateji belirlemeye ¢alisirim.
10) 20) 30 40)

33.Sorunu ¢ozmeye odaklanir ve eger gerekirse yapmam gereken diger seyleri bir sure
kendi haline birakirim.

1(0) 20) 30) 40)
34.Bagkalarindan sempati ve anlayis gormeyi beklerim.
1(0) 20) 30) 40)
35.Sorunla daha az mesgul olmak i¢in alkol ya da ilag alirim.
1) 20) 30 40)
36.Sorunla ilgili saka yaparim.
1O 20) 30 40)
37.Istedigimi elde etmek i¢in ugrasmay1 birakirim.
10O 20) 30 40)
38.1yiye giden bir seyler arayip bulmaya calisirim.
1) 20) 30 40)
39.Sorunu en 1iyi nasil ¢ézebilecegim konusunda diisiiniiriim.
1) 20) 30 40)
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40.Sorun gergekte olmamis gibi davranirim.

1) 20) 30) 40)

41.0lumsuz seyler yaparak islerin daha da kotliye gitmesine yol agmadigimdan emin
olmak isterim.

1) 20) 30) 4()
42.Sorunun ¢oziimiine yonelik gayretlerime engel olabilecek seyleri onlemeye ciddi
sekilde caba gosteririm.

1() 20) 30) 4()
43.Sorunla karsilastigimda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az
diistintirim.

10) 20) 30 40)
44.0lup biten seyin ya da sorunun bir realite oldugunu kabul ederim.
10) 2() 30) 40)
45.Benzer durumlarla karsilagan kisilere bur durumda ne yaptiklarini sorarim.
10) 2(0) 30) 40)
46.Biiyiik oranda duygusal rahatsizlik hisseder ve bu tur hisleri disariya yansitirim.
10) 2() 30) 40)
47.Sorunla aktif olarak ugragmay1 hedefleyerek bunun i¢in dobra dobra bir tavir takinirim.
10) 2() 30 40)
48.Sorunla karsilastigimda dini inancimda bir huzur bulmaya ¢aligirim.
10) 2() 30) 40)
49.Bir seyler yapmak konusunda kendimi uygun ve dogru zamani beklemeye zorlarim.
10) 2() 30) 40)
50.Sorunlu durumla ilgili eglenir ya da oyun oynarim.
10) 2() 30) 40)
51.Sorunu ¢ozmeye yonelik ¢cabalarimi azaltirim.
1(0) 20) 30) 40)
52.Neler hissettigim konusunda birisiyle konusurum.
10) 20) 30 40)

53.Yasadiklarim konusunda kendi kendime yardim olsun diye alkol ya da sakinlestirici ilag
alirim.

1(0) 20) 30 40)

54.Sorunla birlikte yasamay1 6grenirim.
10) 2() 30 40)

55.Soruna odaklanabilmek i¢in diger mesguliyetlerimi bir tarafa birakirim.
1() 2() 30) 4()

56.Takinmam gereken tavir konusunda daha ciddi diigiiniiriim.
10) 20) 30 40)

57.Sanki sorun yokmus veya hi¢ olmamis gibi davranirim.
10) 20) 30) 4(0)

58.Yapmam gereken sey neyse atmam gereken adimi zamaninda atarim.
1() 20) 30) 4()

59.Bagima gelen seyden ya da yasadigim sorundan bir seyler 6grenir ya da tecriibe
kazanirim.

1(0) 20) 30) 4()
60.Her zamankinden daha ¢ok dua ve ibadet ederim.
10) 20) 30) 4()
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EK-4

KANSER YADSINMASI OLCEGi GORUSME FORMU

Olgekteki sorular yari yapilandirilmistir ve yadsimanim klinik degerlendirilmesine hizmet
etmektedir. Gorlisme sirasinda 1-9 arasindaki sorular hasta degerlendirme 6lgegini olusturmaktadir.
a-f sorular1 goriismeyi kolaylastirma amaglidir ve goriismecinin klinik izleminin olugmasina hizmet
eder.

1. Onkolog ya da ilgili gastroenterolog uygulanan testler ile ilgili ne gibi sonuclardan
bahsetti? Ya da size ne soyledi?

Skorlayin: a.dogru tanidan bahsedildi :0
b.ortiilii :1
c.bilgi verilmedi 2

a. Bu sonuclarn sizin icin anlam neydi? Yamiti1 kaydediniz?

2. Hastahiginiz ile ilgili diger kisilere ne soyliilyorsunuz?

Skorlayin: a.dogru tani ve tedavi :0
b.durumu azimsayarak sdyleme :1
c.higbirsey 2

Hastanin tanisiyla ilgili ifadelerini not ediniz.

b.Hastahginiz ile ilgili kimlerle konustunuz? Verilen yanitlari not ediniz.

3. Hastahg@imz ile ilgili diisiinmediginiz zamanlar oluyor mu?
Ya da : Bazi insanlar hastaliklari ile ilgili biitiin giin diisiiniirler bazilariysa diisiinmez, siz
nasilsimz?

a. Suirekli ya da giiniin/gecenin biiyiik boliimii diisintiriim :0
b.Gliniin biiyiik boliimiinde diisiinmem 1
c. Nadiren, zar zor aklima gelir 2
c. Hastaliginmizin nedeni hakkinda diisiiniir miisiiniiz? Yamt1 yaziniz.

4. Hastaligimizla ilgili diisiinmeden diger seylere odaklanabilir misiniz?

a. Hayir :0
b.Olabildigince iyi .1
c. Iyi 2
5. Kendinizle ilgili yolunda gitmeyen seylerin tiim ayrintilarini bilmek ister misiniz?
a.Evet :0
b. Tam olarak degil, sadece kabaca :1
c¢. Hayir ya da ¢ok az 2

'Tiim ayrintilar' ya da 'tam olarak degil' in ne anlama geldigini sorarak acikhga kavusturun.
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6. Oniimiizdeki bir kac ay icin planlarimiz nelerdir?

a. gelecek beklentilerim hastaligi anlamama bagl

b.gelecek beklentilerim hastaligi miimkiin oldugunca azimsayabilmeme bagli
c.gelecek beklentilerimde hastaligin yeri yok

d.Su anda tedavi aliyor musunuz?
a.tedavi almiyorum

b.radyoterapi

c.kemoterapi

d.ameliyat

7.Bu tedaviden ne bekliyorsunuz?

a. Gergekei beklentiler

b. Daha ¢ok olumlu gerceklere dayanan olumlu beklentiler, fakat tam iyilesme degil
c.Tamamen iyilesme

e.Etrafimzdakiler hastahi@inmizi nasil karsiliyor? Yanit1 agiklayimz.

f. Hastalig1 siz nasil karsiliyorsunuz? Yamit1 aciklayimiz.

8.Hastaligimiz giinliik hayatimz etkiliyor mu?
a.cok

b.orta/biraz

c.neredeyse hic/hig

RO = D

()

RO = D

9.Bazi insanlar hastaligimz hakkinda miimkiin oldugunca az diisiinmenin daha iyi oldugunu

soylerler, ayni fikirde misiniz?
a.Hayir

b.biraz/az ¢ok

c.Evet

Yadsimanin tipi ile ilgili klinik goriis:
1 Yadsima yok

2. Bilingli olarak hastaligin reddi

3. Duygudurumun reddi

4. Etkinin reddi

5. Duygudurum ve etkinin reddi
6.Bilingsiz olarak hastaligin reddi

Yadsimanin diizeyi ile ilgili klinik izlenim: (1) yadsima yok-(7) siddetli yadsima : (

RO = D

)
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EK-5

Savunma Diizenekleri Olcegi Hastanin Adi-Soyada:

Liitfen her ifadeyi dikkatle okuyup, bunlarin size uygunlugunu yan tarafinda 1 den 9 a kadar
derecelendirilmis skala {izerinde sectiginiz dereceyi ¢arpi1 seklinde (x) isaretlemek suretiyle gosteriniz.

Ornek:

Banahicuygundegil 1 2 3 4 5 6 X 8 9 Bana c¢ok uygun

1. Bagkalarina yardim etmek hosuma gider, yardim etmem engellenirse tiziiliiriim.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 § 6 7 8 9 Banacokuygun

2. Bir sorunum oldugunda, onunla ugrasacak vaktim olana kadar o sorunu diisiinmemeyi becerebilirim.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

3. Endisemin iistesinden gelmek i¢in yapici ve yaratici seylerle ugragirim (resim, el isi, aga¢ oyma)
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

4. Arada bir bu giin yapmam gereken isleri yarina birakirim.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 Banacokuygun

5. Kendime ¢ok kolay giilerim.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 Banacokuygun

6. Insanlar bana kétii davranmaya egilimliler.

Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

7. Birisi beni soyup parami ¢alsa, onun cezalandirilmasini degil ona yardim edilmesini isterim.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

8. Hos olmayan gercekleri, hi¢ yokmuslar gibi gérmezlikten gelirim.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 Banacokuygun

9. Siipermen’ misim gibi tehlikelere aldirmam.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

10. Insanlara, sandiklar1 kadar 6nemli olmadiklarimi gdsterebilme yetenegimle gurur duyarim.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

11. Bir sey canimu siktiginda, cogu kez diigiincesizce ve tepkisel davranirim.

Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

12. Hayatim yolunda gitmediginde bedensel rahatsizliklara yakalanirim.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 Banacokuygun

13. Cok tutuk bir insanim.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

14. Her zaman dogruyu sdylemem

Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

15. Sorunsuz bir yasam siirdiirmemi saglayacak 6zel yeteneklerim var.

Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

16. Segimlerde bazen haklarinda ¢ok az sey bildigim kisilere oy veririm.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun
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17. Bir ¢ok seyi gergek yasamimdan ¢ok hayalimde ¢dzerim.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 § 6 7 8 9 Banacokuygun

18. Higbir seyden korkmam

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 Banacokuygun

19. Bazen bir melek oldugumu, bazen de bir seytan oldugumu diigtiniiriim.

Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

20. Kirtlldigimda agikga saldirgan olurum.

Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

21. Her zaman, tanidigim birinin koruyucu melek gibi oldugunu hissederim.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 Banacokuygun

22. Bana gore, insanlar ya iyi ya da kotiidiirler.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 Banacokuygun

23. Patronum beni kizdirirsa, ondan hincimi ¢ikarmak i¢in ya isimde hata yaparim ya da isi yavaslatirim.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

24. Her seyi yapabilecek giigte, ayn1 zamanda son derece adil ve diiriist olan bir tanidigim var.
Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

25. Serbest biraktigimda, yaptigim isi etkileyebilecek olan duygularimi kontrol edebilirim.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 Banacokuygun

26. Genellikle, aslinda ac1 verici olan bir durumun giiliing yanini gorebilirim.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 Banacokuygun

27. Hoslanmadigim bir isi yaptigimda bagim agrir.

Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

28. Sik sik, kendimi kesinlikle kizmam gereken insanlara iyi davranirken bulurum.

Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

29. Hayatta, haksizliga ugruyor olduguma eminim

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5§ 6 7 8 9 Banacokuygun

30. Sinav veya is goriismesi gibi zor bir durumla karsilagsacagimi bildigimde, bunun nasil
olabilecegini hayal eder ve basa ¢ikmak i¢in planlar yaparim.

Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

31. Doktorlar benim derdimin ne oldugunu hi¢bir zaman gergekten anlamiyorlar.

Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

32. Haklarim i¢in miicadele ettikten sonra, girisken davrandigimdan dolay1 6ziir dilemeye egilimliyimdir.
Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

33. Uziintiilii veya endiseli oldugumda yemek yemek beni rahatlatir.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

34. Sik sik duygularimi gostermedigim sdylenir.

Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacokuygun

35. Eger iiziilecegimi 6nceden tahmin edebilirsem, onunla daha iyi bas edebilirim.

Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

92



36. Ne kadar yakinirsam yakinayim, hi¢bir zaman tatmin edici bir yanit alamiyorum.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 § 6 7 8 9 Banacokuygun

37. Yogun duygularin yasanmasi gereken durumlarda, genellikle hicbir sey hissetmedigimi fark ediyorum.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 § 6 7 8 9 Banacokuygun

38. Kendimi elimdeki ise vermek, beni {iziintiilii veya endiseli olmaktan korur.

Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

39. Bir bunalim i¢inde olsaydim, ayni tiirden sorunu olan birini arardim.

Bana higuygundegil 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Banacgokuygun

40. Eger saldirganca bir diisiincem olursa, bunu telafi etmek igin bir sey yapma ihtiyaci duyarim.

Bana hicuygundegil 1 2 3 4 § 6 7 8 9 Banacokuygun
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TURKISH

4

EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

Siz ve saghgmiz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularm tamamn size uygun gelen
rakami daire icine alarak yanitlaymiz. Sorularin “dogru” veya “yanhs” yanitlar1 yoktur. Verdiginiz
yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Liitfen ad ve soyadimizin basharflerini yaziniz: L1111
Dogum giiniiniiz (Giin, Ay, Yil): T AT I I
Bugiinkii tarih (Giin, Ay, Y1l): I I O I I

Hic Biraz Olduk¢a Cok

1. Ag1r bir aligveris torbasi veya valiz tasimak gibi

zorlu hareketler yaparken giicliik ceker misiniz? 1 2 3 4
2. Uzun bir yiiriiylis yaparken herhangi bir zorluk ¢eker misiniz? 1 2 3 4
3. Evin diginda kisa bir yiiriiyiis yaparken zorlanir misiniz? 1 2 3 4
4, Giiniin biiyiik bir kismin1 oturarak veya yatarak

gecirmeye ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4
5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti

kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Olduk¢a Cok
6. Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var miydi? 1 2 3 4
7. Bos zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veya hobilerinizle

ugragmaktan sizi alikoyan bir engel var miydi? 1 2 3 4
8. Nefes darligr ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
9. Agriniz oldu mu? 1 2 3 4
10.  Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu? 1 2 3 4
11.  Uyumakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
12.  Kendinizi gii¢siiz hissettiniz mi? 1 2 3 4
13.  Istahimz azaldi mi? 1 2 3 4
14.  Bulantimiz oldu mu? 1 2 3 4
15.  Kustunuz mu? 1 2 3 4

Liitfen arka sayfaya geciniz




TURKISH

Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Olduk¢a Cok
16.  Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4
17.  Ishal oldunuz mu? 1 2 3 4
18.  Yoruldunuz mu? 1 2 3 4
19.  Agrilarimz giinliik aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3 4

20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk c¢ektiniz mi? 1 2 3 4
21.  Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3 4
22.  Endiselendiniz mi? 1 2 3 4
23.  Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2 3 4
24.  Bunalima girdiniz mi? 1 2 3 4
25.  Bazi seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4

26.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile
yasantiniza engel olusturdu mu? 1 2 3 4

27.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal
aktivitelerinize engel olusturdu mu? 1 2 3 4

28.  Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga
diismenize yol agt1 m1? 1 2 3 4

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakam daire icine alimz
29. Gegen haftaki saghifimzi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7
Cok kotii Miikemmel
30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

1 2 3 4 5 6 7

Cok kotii Miikemmel
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