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ABSTRACT
Aim: This study aimed to investigate the sociodemographic and clinical factors associated with depression and anxiety in women diagnosed with 
breast cancer and to identify predictors that may contribute to psychological distress.

Materials and Methods: This multicenter cross-sectional study included 460 breast cancer patients assessed via structured interviews and medical 
records. Depression and anxiety symptoms were measured using validated tools (Patient Health Questionnaire-9 and Generalized Anxiety Disorder-7), 
with scores ≥10 indicating clinical significance. Logistic regression analyses identified independent predictors.

Results: Clinically significant depression and anxiety were observed in 24.6% and 27.2% of the participants, respectively. Depression was 
independently associated with younger age [adjusted odds ratio (AOR): 4.68], being childless (AOR: 2.47), low income (AOR: 3.35), limited healthcare 

ÖZ
Amaç: Meme kanseri tanısı almış kadınlarda depresyon ve anksiyete ile ilişkili sosyodemografik ve klinik etkenleri araştırmak ve psikolojik sıkıntıya 
yol açabilecek belirleyicileri tanımlamaktır.

Gereç ve Yöntem: Bu çok merkezli kesitsel çalışmaya, yapılandırılmış görüşmeler ve tıbbi kayıtlar aracılığıyla değerlendirilen 460 meme kanseri 
hastası dahil edildi. Depresyon ve anksiyete semptomları, geçerliliği kanıtlanmış araçlar (Hasta Sağlığı Anketi-9 ve Yaygın Anksiyete Bozukluğu-7) 
ile ölçüldü; ≥10 puan klinik olarak anlamlı kabul edildi. Bağımsız belirleyicileri saptamak amacıyla lojistik regresyon analizleri yapıldı.

Bulgular: Katılımcıların sırasıyla %24,6’sında klinik düzeyde depresyon ve %27,2’sinde anksiyete tespit edildi. Depresyon; genç yaş [düzeltilmiş 
olabilirlik oranı (AOR): 4,68], çocuksuzluk (AOR: 2,47), düşük gelir (AOR: 3,35), sınırlı sağlık hizmeti erişimi (AOR: 3,34) ve düşük sosyal destek (AOR: 
6,38) ile bağımsız olarak ilişkiliydi. Klinik belirleyiciler arasında premenopozal durum (AOR: 2,86), kötü uyku kalitesi (AOR: 2,18), lenfödem (AOR: 
2,55), ileri evre kanser (AOR: 1,65) ve aktif kemoterapi (AOR: 2,61) yer aldı. Anksiyete de benzer şekilde genç yaş (AOR: 2,93), yetersiz sağlık hizmeti 
erişimi (AOR: 3,84), düşük sosyal destek (AOR: 4,34) ve kemoterapi ile hormon tedavisi gibi devam eden tedavilerle ilişkiliydi.

Sonuç: Depresyon ve anksiyete, meme kanseri hastalarında yaygındır ve hem sosyodemografik dezavantajlar hem de klinik hastalık yükü ile güçlü 
şekilde ilişkilidir. Rutin psikolojik tarama, onkolojik bakıma entegre edilmeli; böylece hasta iyilik hali desteklenerek sonuçlar optimize edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, depresyon, anksiyete, psikososyal yük, PHQ-9, GAD-7
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GİRİŞ	

Meme kanseri, kadın kanserlerinin %24,5’ini ve kansere bağlı 
ölümlerin %15’ini temsil eden yılda yaklaşık 2,3 milyon yeni 
olgu ile küresel olarak kadınlarda en sık görülen kanserdir. 
İnsidansın 2050 yılına kadar, 2022 yılına göre %38’lik bir artışla 
3,2 milyonu aşacağı tahmin edilmektedir1,2. Bu artış, özellikle 
kaynakların kısıtlı olduğu ortamlarda teşhis ve tedavi için 
giderek artan zorluklar ortaya çıkarmaktadır3. 

Meme kanseri, fiziksel zararlarının ötesinde önemli bir psikolojik 
yük de getirmektedir. Çalışmalar, hastaların %29-47’sinin 
depresyon, anksiyete ve sıkıntı gibi psikiyatrik durumlar 
yaşadığını, %8’e varan oranda intihar düşüncesi olduğunu 
ve %2-6’sının, özellikle de son evrelerde intihar girişiminde 
bulunduğunu bildirmektedir4,5. Her beş kadından biri tanı 
konulduktan iki yıl sonra depresif belirtiler yaşamaya devam 
etmektedir6. 

Bu semptomların şiddeti ve sıklığı genellikle altta yatan 
sosyodemografik faktörleri yansıtmaktadır. Genç yaş, düşük 
eğitim, sınırlı sosyal destek ve istikrarlı bir ilişkinin olmaması 
sürekli olarak daha fazla psikolojik sıkıntıyla bağlantılıdır7-9. 
Düşük ve orta gelirli ortamlarda, bu etkiler sağlık hizmetlerine 
erişimin zayıf olması, ruh sağlığı damgası ve kansere ilişkin 
kaderci kültürel görüşler nedeniyle daha da artmaktadır10,11. 

Bu psikolojik faktörler yalnızca yaşam kalitesini düşürmekle 
kalmaz, aynı zamanda tedaviye uyumu bozar, yorgunluk ve 
ağrıyı şiddetlendirir ve ölüm oranını artırabilir12,13. Hastalığın 
ilerlemesini ve tedavi sonuçlarını kötüleştiren bu psikolojik 
faktörler, dünya çapında engelliliğe göre ayarlanmış yaşam yılı 
olarak ölçülen sağlıklı yıl kaybının önde gelen nedenlerinden 
biri olmaya devam eden meme kanserinin genel yükünü 
artırmaktadır14. Bu bulgular, kapsamlı meme kanseri bakımında 
psikolojik değerlendirmeye duyulan ihtiyacın altını çizmektedir. 
Yine de birçok onkoloji ortamında fiziksel semptomlara 
odaklanılırken, depresyon ve anksiyete genellikle göz ardı 
edilmekte veya kötü yönetilmektedir15.

Bu çalışmanın amacı meme kanseri hastalarında psikolojik 
sıkıntının yaygınlığını ölçmek, ilgili sosyodemografik ve klinik 
faktörleri incelemek ve psikososyal desteğin rutin onkoloji 
bakımına entegre edilmesinin önemini vurgulamaktır. 

Bu çalışma, psiko-onkolojide yaygın olarak kullanılan ve 
güçlü psikometrik güvenilirliği ile bilinen  Hasta Sağlığı 
Anketi-9 (PHQ-9) ve Yaygın Anksiyete Bozukluğu-7 (GAD-
7) gibi onaylanmış araçları kullanan Türkiye’deki az sayıdaki 
çalışmadan biridir16,17. Standartlaştırılmış kullanımları, verilerin 
doğruluğunu ve genellenebilirliğini artırarak kanıta dayalı 
bakımı destekler ve ulusal sağlık politikasını bilgilendirir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Çalışma Tasarımı ve Ortamı

Bu çok merkezli, kesitsel tanımlayıcı çalışma Türkiye genelinde 
altı sağlık kurumunda yürütülmüştür. Katılımcı alımı etik onayın 
ardından 6 Ocak 2025 tarihinde başlamış ve Mart ayı ortasına 
kadar devam etmiştir. Veriler toplanmış ve sosyodemografik, 
klinik ve psikolojik değişkenler açısından analiz edilmiştir.

Çalışma, üniversiteye bağlı üç tıp merkezinde - Trakya 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, Uludağ Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Hastanesi ve Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Hastanesi - ve üç devlet hastanesinde yürütülmüştür: 
Çanakkale Mehmet Akif Ersoy Devlet Hastanesi, Kastamonu 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve Edirne Sultan 1. Murat Devlet 
Hastanesi.

Katılımcılar ve Dahil Etme Kriterleri

Uygun katılımcılar, gönüllü olarak katılmayı kabul eden 
metastatik olmayan meme kanseri tanısı almış kadınlardır. Dahil 
edilme kriterleri şunlardı: (1) 18 yaş ve üzeri olmak, (2) şu anda 
veya geçmişte psikiyatrik bozukluk veya demans tanısı almamış 
olmak, (3) alkol veya madde bağımlılığı öyküsü bulunmamak ve 
(4) etkili iletişim için yeterli Türkçe dil yeterliliğine sahip olmak. 
Hamilelik ve başka bir malignitenin varlığı dışlama kriterleriydi. 
Örneklem büyüklüğü, %95 güven düzeyi ve %5 hata payı ile 
%30 depresyon/anksiyete prevalansı varsayılarak Cochran 
formülü kullanılarak hesaplanmış ve minimum 323 katılımcı 
gerekliliği bulunmuştur. Bu tahmin, daha önce bildirilen 
yaygınlık oranlarının alt sınırına dayanmaktadır (4-5) ve 
muhafazakar bir yaklaşımı yansıtmaktadır. Ancak, çalışmanın 
istatistiksel gücünü artırmak ve alt grup analizlerini mümkün 
kılmak için nihai örneklem büyüklüğü 460’a çıkarılmıştır.

access (AOR: 3.34), and low social support (AOR: 6.38). Clinical predictors included premenopausal status (AOR: 2.86), poor sleep (AOR: 2.18), 
lymphedema (AOR: 2.55), advanced cancer stage (AOR: 1.65), and active chemotherapy (AOR: 2.61). Anxiety was similarly linked to younger age 
(AOR: 2.93), poor access to care (AOR: 3.84), low social support (AOR: 4.34), and ongoing treatments including chemotherapy and hormone therapy.

Conclusion: Depression and anxiety are prevalent among breast cancer patients and are strongly associated with both sociodemographic 
disadvantages and clinical disease burden. Routine psychological screening should be integrated into oncology care to support patient well-being 
and optimize outcomes.

Keywords: Breast cancer, depression, anxiety, psychosocial burden, PHQ-9, GAD-7
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Veri Toplama Prosedürü

Veriler, üç bölümden oluşan yapılandırılmış anketler 
kullanılarak polikliniklerde yüz yüze görüşmeler yoluyla 
toplanmıştır: sosyodemografik veriler, klinik bilgiler ve 
standartlaştırılmış psikolojik araçlar (PHQ-9 ve GAD-
7). Katılımcılar ya aktif onkolojik tedavi (kemoterapi, 
radyoterapi veya endokrin tedavisi) almakta ya da 
birincil tedaviden sonra rutin takipte bulunmaktaydı. 
Tüm görüşmeler, tamamı katılımcıların klinik bakımıyla 
doğrudan ilgili olan araştırmacılar tarafından 
gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın amacı ve prosedürleri 
hakkında bilgilendirildikten sonra tüm katılımcılardan yazılı 
bilgilendirilmiş onam alınmıştır. Görüşmeler gizliliği sağlamak 
için özel odalarda gerçekleştirilmiş ve yanıt verme durumuna 
bağlı olarak yaklaşık 10-20 dakika sürmüştür.

Değişken Tanımı ve Gruplama Stratejisi

Analitik netliği sağlamak ve çoklu doğrusallık riskini en aza 
indirmek için değişkenler iki ana alanda düzenlenmiştir: 
(1) bireysel ve sosyodemografik özellikler ve (2) hastalığın 
ilerlemesi ve tedavisiyle ilgili klinik değişkenler. Geniş bir 
değişken yelpazesinin dahil edilmesi, örneklem büyüklüğü 
kapasitesi ve alt grup dengesine dayanmaktadır.

Çok kategorili değişkenler, ön analizler anlamlı farklılıklar 
göstermediğinde veya dağılımlar oldukça dengesiz olduğunda 
dikotomize edilmiştir. Gruplandırma kararları, kavramsal olarak 
anlamlı eşikleri ve literatürde bildirilen klinik olarak ilgili kesme 
noktalarını izlemiştir [örneğin, yaş: <50 vs. ≥50 yıl; vücut kitle 
indeksi (VKİ): <30 vs. ≥30 kg/m²; medeni durum: evli vs. bekar/
boşanmış].

“Düşük gelir”, Ocak 2025 itibarıyla Türkiye’deki net ulusal 
asgari ücret (22,104,67 TL; 1 ABD Doları: 35 TL’den ~ 631 ABD 
Doları) temel alınarak tanımlanmıştır. Bu tutarın iki katının 
altındaki aylık hane geliri (<44,209 TL) düşük gelirli olarak 
kategorize edilmiştir. Bu eşiğe eşit veya bu eşiği aşan gelire 
sahip katılımcılar (≥44,209 TL) “orta-yüksek” gelirli olarak 
sınıflandırılmıştır. Menopozal durum menstrüel geçmişe 
dayandırılmıştır; menstrüasyonu devam eden veya <12 ay 
amenore olan kadınlar premenopozal olarak sınıflandırılmıştır. 
Öznel değişkenler —fiziksel aktivite, sağlık hizmetlerine erişim 
ve algılanan sosyal destek— önceden tanımlanmış kriterler 
kullanılarak kategorize edilmiştir. Ayrıntılı tanımlar tablo 
dipnotlarında verilmiştir.

Psikolojik Değerlendirme Ölçekleri

Depresyon ve anksiyete belirtileri iki doğrulanmış psikometrik 
araç kullanılarak değerlendirilmiştir: PHQ-9 ve GAD-7. PHQ-
9 majör depresif bozukluğu tararken, GAD-7 yaygın anksiyete 
belirtilerini değerlendirmektedir. Her iki ölçek de 0 (hiç) ile 
3 (neredeyse her gün) arasında değişen dörtlü Likert ölçeği 
kullanarak son iki hafta içindeki semptom sıklığını ölçmektedir.

Toplam puanlar PHQ-9 için 0-27 ve GAD-7 için 0-21 arasında 
değişmekte olup daha yüksek puanlar daha fazla semptom 
şiddetine işaret etmektedir. Her iki ölçek için de ≥10 kesme 
puanı klinik olarak anlamlı depresyon veya anksiyete eşiği 
olarak kabul edilmektedir. Her iki ölçeğin Türkçe versiyonları 
daha önceki çalışmalarda güçlü psikometrik geçerlilik 
göstermiştir18,19. Bu örneklemde, her iki ölçek de yüksek iç 
tutarlılık göstermiştir; Cronbach alfa değerleri PHQ-9 için 0,81 
ve GAD-7 için 0,89 olup güçlü güvenilirliğe işaret etmektedir.

Etik Hususlar 

Bu çalışma Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan 
Araştırmalar Etik Kurulu’ndan etik onay almıştır (karar no: 
01/14, tarih: 06.01.2025). Çalışmaya başlamadan önce tüm 
katılımcı merkezlerden kurumsal izinler alınmıştır. Tüm 
prosedürlerde Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uyulmuş ve tüm 
katılımcılardan bilgilendirilmiş yazılı onay alınmıştır.

İstatistiksel Analiz

Tüm istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics sürüm 26.0 
(IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 
Kategorik değişkenler frekans (n) ve yüzde (%) olarak 
özetlenirken, sürekli değişkenler ortalama ve standart sapma 
olarak ifade edilmiştir. Depresyon ve anksiyete, PHQ-9 ve GAD-
7 için belirlenmiş kesme puanlarına (≥10) göre dikotomize 
edilmiştir.

İlk grup karşılaştırmaları (örn. depresyon ile depresyon 
olmayan; anksiyete ile anksiyete olmayan) Pearson ki-kare testi 
kullanılarak yapılmıştır. P-değerleri <0,10 olan değişkenler, 
%95 güven aralıklarıyla (GA) birlikte ham odds oranlarını 
(COR) hesaplamak için tek değişkenli lojistik regresyona dahil 
edilmiştir.

Tek değişkenli analizde p<0,05 düzeyinde anlamlı olan 
değişkenler, düzeltilmiş odds oranlarını (AOR) tahmin etmek için 
çok değişkenli bir lojistik regresyon modeline girilmiştir. Model 
uyumu Hosmer-Lemeshow testi, açıklayıcı güç Nagelkerke R² 
ile değerlendirilmiş ve sınıflandırma doğruluğu hesaplanmıştır. 
İstatistiksel anlamlılık p<0,05 olarak belirlenmiştir.

BULGULAR 

Örnek Karakteristikler

Metastatik olmayan meme kanseri olan toplam 460 kadın 
çalışmaya dahil edilmiştir. Ortalama yaş 54,8±12,1 yıl (aralık: 
23-87) ve %10,9’u 40 yaşın altındaydı. Katılımcıların çoğu 
evli (%73,5), postmenopozal (%65,9) ve çalışmıyordu (%77,2). 
Eğitim açısından, katılımcıların %51,5’i sadece ilkokul eğitimine 
sahipken, %19,1’i üniversite veya daha yüksek bir dereceye 
sahipti. Ortalama eğitim süresi 8,0±4,8 yıldı.
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Gelir açısından bakıldığında, %28,3’ü asgari ücretin altında bir 
hane geliri bildirmiştir. Kentte ikamet edenlerin oranı %70,7’dir 
ve %14,6’sı sağlık hizmetlerine erişimi “çok zor” olarak 
tanımlamıştır. Katılımcıların %27,2’sinin çocuğu yoktur ve 
%24,1’i algılanan sosyal desteğin düşük olduğunu bildirmiştir. 
Klinik olarak %34,1’i premenopozaldi. Katılımcıların 
%37,6’sında obezite (VKİ ≥30 kg/m²) ve %27,4’ünde düşük 
fiziksel aktivite görülmüştür. Uyku kalitesinin kötü olduğu 
%17,8 oranında bildirilmiştir. Kanser evrelemesi %44,1’inin 
Evre II ve %34,6’sının Evre III olduğunu göstermiştir.

Olguların %90,7’sine cerrahi uygulanmış olup en sık 
meme koruyucu cerrahi (%45,9) uygulanmıştır. Olguların 
%88,7’sine kemoterapi uygulanmıştır ve %12,6’sı veri toplama 
sırasında aktif kemoterapi almaktadır. 68,3’üne radyoterapi 
uygulanmıştır. Lenfödem %23,7’sinde mevcuttu ve %2,8’i 
ciddi semptomlar bildirmişti. Olguların %59,3’ünde tanıdan bu 
yana geçen süre iki yıldan azdır (tanımlayıcı verilerin tamamı  
Tablo 1 A, B'de verilmiştir).

Depresyon ve Anksiyete Skorları

Ortalama PHQ-9 puanı 6,61±4,42 ve ortalama GAD-7 puanı 
5,32±4,21 idi. Onluk bir kesme noktası kullanılarak, 113 
katılımcı (%24,6) klinik olarak anlamlı depresyon ve 125 
katılımcı (%27,2) anksiyete için pozitif olarak taranmıştır. 
Depresyon şiddeti ile ilgili olarak, %19,8’i hafif, %3,3’ü orta ve 
%1,5’i şiddetli semptomlar bildirmiştir. Anksiyete için %24,8’i 
hafif ve %3,0’ı orta ila şiddetli semptomlara sahipti. Klinik 
eşiğin altındakiler arasında minimal semptomlar en yaygın 
olanlarıydı - depresyon için %37,0 ve anksiyete için %48,5 
(tam dağılım ayrıntıları için Tablo 2’ye bakınız).

Tablo 1. Katılımcıların sosyodemografik ve klinik özellikleri 
katılımcıların sosyodemografik ve klinik özellikleri (n= 460)

Tablo 1. (A) Katılımcıların sosyodemografik değişkenleri
Değişken n (%) veya Ortalama ± SS

Yaş (yıl) 54,8±12,1

Yaş grubu

≥70 57 (%12,4)

60-69 108 (%23,5)

50-59 130 (%28,3)

40-49 115 (%25,0)

18-39 50 (%10,9)

Medeni durum

Evli 338 (%73,5)

Bekar 28 (%6,1)

Boşanmış 94 (%20,4)

Çocuk sayısı

≥3 32 (%7,0)

2 193 (%42,0)

1 110 (%23,9)

0 125 (%27,2)

Eğitim yılı 8,0±4,8

Eğitim seviyesi

İlkokul 237 (%51,5)

Ortaokul 49 (%10,7)

Lise 86 (%18,7)

Üniversite ve üstü 88 (%19,1)

Tablo 1. (A) Devamı
Değişken n (%) veya Ortalama ± SS

İstihdam durumu

İşsiz 335 (%77,2)

Çalışan 105 (%22,8)

Gelir düzeyi
≥5x asgari ücret 30 (%6,5)
Asgari ücretin 3-4 katı 127 (%27,6)
1-2x asgari ücret 173 (%37,6)
<asgari ücret 130 (%28,3)
Yerleşim alanı
Kentsel 325 (%70,7)
Kırsal 135 (%29,3)
Sağlık hizmetine erişim 
Çok kolay 82 (%17,8)
Kolay 221 (%48,0)
Zor 90 (%19,6)
Çok zor 67 (%14,6)
Ailede meme kanseri geçmişi
Hayır 355 (%77,2)
Evet 105 (%22,8)
Algılanan sosyal destek düzeyi
Yeterli 171 (%37,2)
Orta düzeyde 178 (%38,7)
Düşük 111 (%24,1)
Yükseklik (cm) 160±6,8
Ağırlık (kg) 71,8±13,5
“Çok kolay” erişim, yürüme mesafesindeki sağlık tesislerini veya doktorlara 
doğrudan telefonla ulaşabilmeyi ifade etmektedir. “Kolay” erişim, şehir içinde 
makul toplu taşıma araçlarını (örn. otobüs, minibüs) içermektedir. “Zor” erişim, 
uzun seyahat mesafelerini, düzensiz ulaşımı veya mali engelleri ifade etmektedir. 
“Çok zor” erişim, kırsal veya uzak bölgelerde yaşama, sevk gerektirme veya 
bakımın sürekliliğini engelleyen altyapı kısıtlamalarıyla karşılaşma gibi durumları 
yansıtmaktadır. Algılanan sosyal destek, geçerliliği kanıtlanmış bir ölçek 
kullanılarak değerlendirilmemiştir. Bunun yerine, hastaların kendilerini duygusal, 
pratik ve sosyal olarak ne kadar desteklenmiş hissettiklerini anlattıkları kısa yüz 
yüze görüşmeler yoluyla belirlenmiştir. Bu öz bildirime dayanarak, destek seviyeleri 
düşük, orta veya yüksek olarak kategorize edilmiştir. SD: Standart sapma, n (%): Her 
bir kategorideki katılımcı sayısı ve yüzdesi, Urban: Şehir veya kırsal, Rural: Köy veya 
küçük yerleşim yeri. Sağlık hizmetine erişim, yapılandırılmış görüşmeler sırasında 
katılımcıların yanıtlarına göre dört düzeyde sınıflandırılmıştır
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Tablo 2. PHQ-9 ve GAD-7 puanlarına göre depresyon ve 
anksiyete düzeylerinin dağılımı
Terazi Ortalama ± SS n (%)

PHQ-9 (Toplam puan) 6,61±4,42 460 (100)

≥10 (depresyon varlığı) 113 (24,6)

10-14 11,51±1,18 91 (19,8)

15-19 16±0,92 15 (3,3)

20-27 20,57±0,78 7 (1,5)

<10 (depresyon yokluğu)

0-4 2,22±1,41 170 (37,0)

5-9 6,91±1,31 177 (38,5)

GAD-7 (toplam puan) 5,32±4,21 460 (100)

≥10 (anksiyete varlığı) 125 (27,2)

10-14 10,45±0,77 114 (24,8)

15-21 16,07±1,49 14 (3,0)

<10 (anksiyete yokluğu)

0-4 1,69±1,26 233 (48,5)

5-9 6,32±1,25 113 (24,6)

“Depresyon varlığı” ve “anksiyete varlığı” ≥10 kesme puanı ile tanımlanmıştır. Alt 
gruplar ciddiyet sınıflandırmalarını temsil etmektedir: PHQ-9 → 10-14 (orta), 
15-19 (orta derecede şiddetli), 20-27 (şiddetli); GAD-7 → 10-14 (orta), 15-21 
(şiddetli). <10 puanlar minimal veya hafif semptomları göstermektedir

PHQ-9: Hasta Sağlığı Anketi-9, GAD-7: Yaygın Anksiyete Bozukluğu-7, SS: 
Standart sapma

Tablo 1. (B) Katılımcıların klinik ve tedaviye ilişkin özellikleri
Değişken n (%)
ECOG performans durumu
0 397 (%86,3)
≥1 63 (%13,7)
Menopoz durumu
Postmenopozal 303 (%65,9)
Premenopozal 157 (%34,1)
Vücut kitle indeksi (VKİ)
<18,5 17 (%3,7)
18,5-24,9 156 (%33,9)
25-29,9 114(%24,8)
≥30 173(%37,6)
Fiziksel aktivite düzeyi
Yüksek 27 (%5,9)
Orta düzeyde 307 (%66,7)
Düşük 126 (%27,4)
Uyku kalitesi
İyi 211 (%45,9)
Orta düzeyde 167 (%36,3)
Zayıf 82 (%17,8)
Lenfödem varlığı
Hiç 351 (%76,3)
Orta 96 (%20,9)
Şiddetli 13 (%2,8)
Meme kanseri evresi
Evre 1 98 (%21,3)
Evre 2 203 (%44,1)
Evre 3 159 (%34,6)
Ameliyat türü
BCS 209 (%45,9)
Tek MRM 181 (%39,3)
İkili MRM 27 (%5,9)
Ameliyat yok 43 (%9,3)
Lenf nodu ameliyatı
SLNB 234 (%50,9)
ALND 183 (%39,8)
Ameliyat yok 43 (%9,3)
Kemoterapi durumu
Almadı 52 (%11,3)
Aldı 350 (%76,1)
Aktif 58 (%12,6)
Radyoterapi durumu
Almadı 146 (%31,7)
Aldı 314 (%68,3)
Hormon tedavisi durumu 
Aktif 208 (%45,2)
Aldı 94 (%20,4)
Almadı 158 (%34,3)

Tablo 1. (B) Devamı
Değişken n (%)
Tanıdan bu yana geçen süre

≥120 ay 27 (%5,9)

61-120 ay 66 (%14,3)

25-60 ay 94 (%20,4)

0-24 ay 273(%59,3)

Fiziksel aktivite düzeyi, katılımcıların haftalık toplam aktivite süresi ve sıklığına 
göre üç kategoride sınıflandırılmıştır. “Düşük” seviye, haftada 150 dakikadan az 
fiziksel aktivite veya haftada bir günden az aktivite ile ağırlıklı olarak hareketsiz 
bir yaşam tarzını yansıtıyordu. “Orta” seviye, haftada yaklaşık 150-300 dakika 
olmak üzere 2-3 günlük orta yoğunlukta aktiviteleri (örn. yürüyüş, ev işleri) 
ifade etmektedir. “Yüksek” düzey, haftada en az 4-5 gün, toplamda 300 dakikayı 
aşan ve yapılandırılmış veya şiddetli fiziksel egzersiz içeren düzenli aktiviteyi 
ifade etmektedir. Uyku kalitesi kendi kendine bildirilmiş ve dinlendiricilik, uyku 
kesintileri ve gündüz yorgunluğuna göre “iyi”, “orta” veya “kötü” olarak kategorize 
edilmiştir. “Aktif kemoterapi” veri toplama sırasında kemoterapi gören hastaları 
ifade etmektedir. Tanıdan bu yana geçen süre, patoloji onaylı tanı tarihinden 
katılım tarihine kadar hesaplanmıştır. n (%): Her kategorideki katılımcı sayısı ve 
yüzdesi, ECOG: Doğu Kooperatif Onkoloji Grubu; BCS: Meme koruyucu cerrahi, 
MRM: Modifiye radikal mastektomi, SLNB: Sentinel lenf nodu biyopsisi, ALND: 
Aksiller lenf nodu diseksiyonu
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Depresyon ile İlişkili Faktörler

Depresyon ile sosyodemografik (Tablo 3A) ve klinik değişkenler 
(Tablo 3B) arasındaki ilişkileri değerlendirmek için ayrı çok 
değişkenli lojistik regresyon modelleri yürütülmüştür.

Sosyodemografik modelde, genç yaş (<50 yaş) (AOR: 4,68, %95 
GA: 2,53-8,67), çocuksuzluk (AOR: 2,47, %95 GA: 1,40-4,37), 

düşük gelir (AOR: 3,35, %95 GA: 1,72-6,52), sınırlı sağlık hizmeti 
erişimi (AOR: 3,34, %95 GA: 1,95-5,70) ve düşük algılanan 
sosyal destek (AOR: 6,38, %95 GA: 3,61-11,26) daha yüksek 
depresyon olasılıkları ile anlamlı şekilde ilişkilendirilmiştir. 
Medeni durum tek değişkenli analizde anlamlı olmasına rağmen 
(COR: 1,97, %95 GA: 1,25-3,12), çok değişkenli modelde 
kalmamıştır. Model performansı 0,307 Nagelkerke R², %83,7 

Tablo 3. Sosyodemografik ve klinik değişkenlere göre depresyon ile ilişkili faktörler

Tablo 3. (A) Depresyon ile sosyodemografik değişkenler arasındaki ilişkiler

Tüm hastalar Depresyon 
mevcut

Depresyon 
yok

İki değişkenli 
lojistik regresyon 
analiz

Çok değişkenli 
lojistik regresyon 
modeller

Değişken n (%) n (%) n (%) p-değeri COR (%95 GA) AOR (%95 GA)

Yaş (yıl)

0,001≥50 294 (%63,9) 56 (%19,0) 238 (%81,0) Ref.
2,22 (1,44-3,42)** 4,68 (2,53-8,67)** <50 166 (%36,1) 57 (%34,3) 109 (%65,7)

Medeni durum

0,005Evli 338 (%73,5) 71 (%21,0) 267 (%79,9) Ref.
1,97 (1,25-3,12)** -Evli değil 122 (%26,5) 42 (%34,4) 80 (%65,6)

Ebeveynlik durumu

0,002Çocuklu 335 (%72,8) 69 (%20,6) 266 (%79,4) Ref.
2,09 (1,33-3,29)** 2,47 (1,40-4,37)* Çocuksuz 125 (%27,2) 44 (%35,2) 81 (%64,8)

Eğitim durumu

0,074Düşük 286 (%62,2) 62 (%21,7) 224 (%78,3) Ref.
1,50 (0,97-2,31) -Yüksek 174 (%37,8) 51 (%29,3) 123 (%70,7)

İstihdam durumu

0,302Çalışan 105 (%22,8) 30 (%28,6) 75 (%71,4)

- -İşsiz 355 (%77,2) 83 (%23,4) 272 (%76,6)

Gelir düzeyi

0,03Düşük gelirli 157 (%34,1) 29 (%18,5) 128 (%81,5) Ref.
1,69 (1,05-2,72)* 3,35 (1,72-6,52)** Orta-yüksek 303 (%65,9) 84 (%27,7) 219 (%72,3)

Yerleşim alanı

0,721Kentsel 325 (%70,7) 78 (%24,0) 247 (%76,0)

- -Kırsal 135 (%29,3) 35 (%25,9) 100 (%74,1)

Sağlık hizmetlerine erişilebilirlik

0,001Kolay 303 (%65,9) 60 (%19,8) 243 (%80,2) Ref.
2,06 (1,34-3,19)** 3,34 (1,95-5,70)** Zor 157 (%34,1) 53 (%33,8) 104 (%66,2)

Ailede meme kanseri öyküsü

0,7Hayır 355 (%77,2) 89 (%25,1) 266 (%74,9)

- -Evet 105 (%22,8) 24 (%22,9) 81 (%77,1)

Algılanan sosyal destek düzeyi

<0,001Yeterli/orta 349 (%75,9) 61 (%17,5) 288 (%82,5) Ref.
4,16 (2,62-6,62)** 6,38 (3,61-11,26)** Düşük 111 (%24,1) 52 (%46,8) 59 (%53,2)

*p<0,05, **p<0,001, Ref.: Odds oranı karşılaştırmaları için referans kategori; “Eğitim düzeyi” aşağıdaki gibi gruplandırılmıştır: “Düşük” ilkokul ve ortaokul eğitimini; “Yüksek” 
lise ve üniversite eğitimini içermektedir. “Sağlık hizmetlerine erişilebilirlik” dikotomize edilmiştir: “Kolay” hem “Çok Kolay” hem de “Kolay” ı; “Zor” hem “Zor” hem de “Çok 
Zor” u içermektedir. COR: Ham odds oranı, AOR: Düzeltilmiş odds oranı, GA: Güven aralığı p-değerleri gruplar arasındaki depresyon oranlarını karşılaştıran ki-kare testlerine 
dayanmaktadır. Hosmer-Lemeshow testi: p: 0,005, Nagelkerke R²: 0,307, Genel sınıflandırma doğruluğu: %83,7
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Tablo 3. (B) Depresyon ile klinik/tedaviye ilişkin değişkenler arasındaki ilişkiler

Tüm hastalar Depresyon mevcut Depresyon yok
İki değişkenli 
lojistik regresyon 
analiz

Çok değişkenli 
lojistik regresyon 
modeller

Değişken n (%) n (%) n (%) p-değeri COR (%95 GA) AOR (%95 GA)

ECOG performans durumu

0,0850 397 (%86,3) 92 (%23,3) 305 (%76,8) Ref.
1,65 (0,93-2,94) -≥1 63 (%13,7) 21 (%33,3) 42 (%66,7)

Menopoz durumu

0,001Postmenopozal 303 (%65,9) 58 (%19,1) 245 (%80,9) Ref.
2,27 (1,47-3,52)** 2,86 (1,78-4,61)** Premenopozal 157 (%34,1) 55 (%35,0) 102 (%65,0)

Vücut kitle indeksi

0,009<30 287 (%62,4) 57 (%19,9) 230 (%80,1) Ref.
1,93 (1,25-2,97)* -≥30 173 (%37,6) 56 (%32,4) 117 (%67,6)

Fiziksel aktivite düzeyi

0,03Yüksek/orta 334 (%72,6) 72 (%21,6) 262 (%78,4) Ref.
1,65 (1,14-2,76)* -Düşük 126 (%27,4) 41 (%32,5) 85 (%67,5)

Uyku kalitesi

0,001İyi/orta 378 (%82,2) 80 (%21,2) 298 (%78,8) Ref.
2,51 (1,51-4,16)** 2,18 (1,09-4,38)*Zayıf 82 (%17,8) 33 (%40,2) 49 (%59,8)

Lenfödem varlığı

0,003Yok 351 (%76,3) 74 (%21,1) 277 (%78,9) Ref.
2,08 (1,31-3,33)* 2,55 (1,53-4,25)**Mevcut 109 (%23,7) 39 (%35,8) 70 (%64,2)

Meme kanseri evresi

0,017Erken (I-II) 301 (%65,4) 63 (%20,9) 238 (%79,1) Ref.
1,73 (1,12-2,67)* 1,65 (1,03-2,64)*İleri seviye (III) 159 (%34,6) 50 (%31,4) 109 (%68,6)

Ameliyat türü (ameliyatsız oluşumlar hariç)

0,646BCS 209 (%50,1) 47 (%22,5) 162 (%77,5)

- -Mastektomi# 208 (%49,9) 51 (%24,5) 157 (%75,5)

Lenf nodu cerrahisi (cerrahi olmayan oluşumlar hariç)

0,727SLNB 234 (%56,1) 57 (%24,4) 177 (%75,6)

- -ALNB 183 (%43,9) 41 (%22,4) 142 (%77,6)

Kemoterapi durumu

0,003Aktif olarak alınmıyor 402 (%87,4) 89 (%22,1) 313 (%77,9) Ref.
2,48 (1,4-4,4)* 2,61 (1,39-4,89)**Aktif 58 (%12,6) 24 (%41,4) 34 (%58,6)

Radyoterapi durumu

0,642Almadı 146 (%31,7) 38 (%26,0) 108 (%74,0)

- -Aldı 314 (%68,3) 75 (%23,9) 239 (%76,1)

Hormon tedavisi durumu

0,913Aktif olarak alınmıyor 252 (%54,8) 61 (%24,2) 191 (%75,8)

- -Aktif 208 (%45,0) 52 (%25,0) 156 (%75,0)

Tanıdan bu yana geçen süre

0,321>24 aydan fazla 187 (%40,7) 41 (%21,9) 146 (%78,1)

- -≤24 ay 27 3(%59,3) 72 (%26,4) 201 (%73,6)

*p<0,05, **p<0,001, Ref.: Odds oranı karşılaştırmaları için referans kategori; BMI: Vücut kitle indeksi, SLNB: Sentinel lenf nodu biyopsisi, ALND: Aksiller lenf nodu diseksiyonu, 
BCS: Meme koruyucu cerrahi, Mastektomi# hem modifiye radikal hem de bilateral mastektomiyi içerir, HRT: hormon replasman tedavisi, COR: Ham odds oranı, AOR: Düzeltilmiş 
odds oranı, GA: Güven aralığı p-değerleri iki grubu karşılaştıran ki-kare testlerine dayanmaktadır. Hosmer-Lemeshow testi: p: 0,696, Nagelkerke R²: 0,174, Genel sınıflandırma 
doğruluğu: %75,9
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sınıflandırma doğruluğu ve 0,005 Hosmer-Lemeshow p-değeri 
göstererek sınırlı model uyumuna işaret etmiştir.

Klinik modelde, premenopozal durum (AOR: 2,86, %95 GA: 
1,78-4,61), kötü uyku kalitesi (AOR: 2,18, %95 GA: 1,09-4,38), 
lenfödem (AOR: 2,55, %95 GA: 1,53-4,25), ileri kanser evresi 
(AOR: 1,65, %95 GA: 1,03-2,64) ve aktif kemoterapi (AOR: 
2,61, %95 GA: 1,39-4,89) önemli belirleyiciler arasında yer 
almıştır. VKİ ve fiziksel aktivite yalnızca tek değişkenli analizde 

anlamlıydı. Klinik model, 0,174 Nagelkerke R² ve %75,9 
sınıflandırma doğruluğu ile iyi bir uyum (Hosmer-Lemeshow 
p= 0,696) göstermiştir.

Anksiyete ile İlişkili Faktörler

Anksiyete ile hem sosyodemografik (Tablo 4A) hem de klinik 
değişkenler (Tablo 4B) arasındaki ilişkileri incelemek için ayrı 
çok değişkenli lojistik regresyon modelleri yürütülmüştür.

Tablo 4. Sosyodemografik ve klinik değişkenlere göre anksiyete ile ilişkili faktörler

Tablo 4. (A) Anksiyete ile sosyodemografik değişkenler arasındaki ilişkiler

Tüm hastalar Anksiyete 
mevcut

Anksiyete  
yok

İki değişkenli lojistik 
regresyon analiz

Çok değişkenli 
lojistik regresyon 
modeller

Değişken n (%) n (%) n (%) p-değeri COR (%95 GA) AOR (%95 GA)
Yaş (yıl)

0,001≥50 294 (%63,9) 58 (%19,7) 236 (%80,3) Ref.
2,75 (1,81-4,21)** 2,93 (1,81-4,77)**<50 166 (%36,1) 67 (%40,4) 99 (%59,6)

Medeni durum
0,613Evli 338 (%73,5) 93 (%27,5) 245 (%72,5)

- -Evli değil 122 (%26,5) 32 (%26,2) 90 (%73,8)

Ebeveynlik durumu

0,381Çocuklu 335 (%72,8) 88 (%26,3) 247 (%73,7)

- -Çocuksuz 125 (%27,2) 37 (%29,6) 88 (%70,4)

Eğitim durumu
0,002Düşük 286 (%62,2) 63 (%22,0) 223 (%78,0) Ref.

1,95 (1,29-2,97)** 2,43 (1,49-3,96)**Yüksek 174 (%37,8) 62 (%35,6) 112 (%64,4)

İstihdam durumu
0,385Çalışan 105 (%22,8) 32 (%30,5) 73 (%69,5)

- -İşsiz 355 (%77,2) 93 (%26,2) 262 (%73,8)

Gelir düzeyi
0,582Düşük gelirli 157 (%34,1) 40 (%25,5) 117 (%74,5)

- -Orta-yüksek 303 (%65,9) 85 (%28,1) 218 (%71,9)

Yerleşim alanı
0,9Kentsel 325 (%70,7) 88 (%27,1) 237 (%72,9)

- -Kırsal 135 (%29,3) 37 (%27,4) 98 (%72,6)

Sağlık hizmetlerine erişilebilirlik
0,001Kolay 303 (%65,9) 60 (%19,8) 243 (%80,2) Ref.

2,86 (1,87-4,37)** 3,84 (2,33-6,34)**Zor 157 (%34,1) 65 (%41,4) 92 (%58,6)

Ailede meme kanseri geçmişi
0,901Hayır 355 (%77,2) 96 (%27,0) 259 (%73,0)

- -Evet 105 (%22,8) 29 (%27,6) 76 (%72,4)

Algılanan sosyal destek düzeyi
0,001Yeterli/orta 349 (%75,9) 76 (%21,8) 273 (%78,2) Ref.

2,83 (1,81-4,46)** 4,34 (2,57-7,34)**Düşük 111 (%24,1) 49 (%44,1) 62(%55,9)
*p<0,05, **p<0,001, Ref.: Odds oranı karşılaştırmaları için referans kategori; “Eğitim düzeyi” aşağıdaki gibi gruplandırılmıştır: “Düşük” ilkokul ve ortaokul eğitimini; “Yüksek” 
lise ve üniversite eğitimini içermektedir. “Sağlık hizmetlerine erişilebilirlik” dikotomize edilmiştir: “Kolay” hem “Çok Kolay” hem de “Kolay” ı; “Zor” hem “Zor” hem de “Çok 
Zor” u içermektedir, COR: Ham odds oranı, AOR: Düzeltilmiş odds oranı, GA: Güven aralığı. p-değerleri gruplar arasındaki depresyon oranlarını karşılaştıran ki-kare testlerine 
dayanmaktadır. Hosmer-Lemeshow testi: p: 0,079, Nagelkerke R²: 0,220, Genel sınıflandırma doğruluğu: %77,4
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Tablo 4. (B) Anksiyete ile klinik/tedaviye ilişkin değişkenler arasındaki ilişkiler

Tüm hastalar Anksiyete 
mevcut

Anksiyete  
yok

İki değişkenli lojistik 
regresyon analiz

Çok değişkenli 
lojistik regresyon 
modeller

Değişken n (%) n (%) n (%) p-değeri COR (%95 GA) AOR (%95 GA)

ECOG performans durumu

0,3210 397 (%86,3) 87 (%21,9) 310 (%78,1)  
- -≥1 63 (%13,7) 15 (%23,8) 48 (%72,2)

Menopoz durumu

0,001Postmenopozal 303 (%65,9) 60 (%19,8) 243 (%80,2) Ref.
2,86 (1,87-4,27)** 3,05 (1,92-4,87)**Premenopozal 157 (%34,1) 65 (%41,4) 92 (%58,6)

Vücut kitle indeksi (VKİ)

0,132<30 287 (%62,4) 71 (%24,7) 216 (%75,3)

- -≥30 173 (%37,6) 54 (%31,2) 119 (%68,8)

Fiziksel aktivite düzeyi

0,02Yüksek/orta 334 (%72,6) 79 (%23,7) 255 (%76,3) Ref.
1,35 (1,19-2,24)* -Düşük 126 (%27,4) 46 (%36,5) 80 (%63,5)

Uyku kalitesi

0,009İyi/orta 378 (%82,2) 93 (%24,6) 285 (%75,4) Ref.
1,96 (1,18-3,23)* 2,42 (1,38-4,25)*Zayıf 82 (%17,8) 32 (%39,0) 50 (%61,0)

Lenfödem varlığı

0,324Yok 351 (%76,3) 91 (%25,9) 260 (%74,1)

- -Mevcut 109 (%23,7) 34 (%31,2) 75 (%68,8)

Meme kanseri evresi

0,006Erken (I-II) 301 (%65,4) 69 (%22,9) 232 (%77,1) Ref.
1,82 (1,19-2,78)* 1,85 (1,16-2,96)*İleri seviye (III) 159 (%34,6) 56 (%35,2) 103 (%64,8)

Ameliyat türü (ameliyatsız oluşumlar hariç)

0,305BCS 209 (%50,1) 56 (%26,8) 153 (%73,2)

- -Mastektomi# 208 (%49,9) 46 (%22,1) 162 (%77,9)

Lenf nodu cerrahisi (cerrahi olmayan oluşumlar hariç)

0,567SLNB 234 (%56,1) 60 (%25,6) 174 (%74,4)

- -ALNB 183 (%43,9) 42 (%23,0) 141 (%77,0)

Kemoterapi durumu

0,001Aktif olarak alınmıyor 402 (%87,4) 94 (%23,4) 308 (%76,6) Ref.
3,76 (2,12-6,62)** 2,09 (1,05-4,15)*Aktif 58 (%12,6) 31 (%53,4) 27 (%46,6)

Radyoterapi durumu

0,117Almadı 146 (%31,7) 46 (%31,5) 100 (%68,5)

- -Aldı 314 (%68,3) 79 (%25,2) 235 (%74,8)

Hormon tedavisi durumu

0,009Aktif olarak alınmıyor 252 (%54,8) 54 (%21,4) 198 (%78,6) Ref.
1,75 (1,15-2,71)* -Aktif 208 (%45,0) 67 (%32,1) 141 (%67,9)

Tanıdan bu yana geçen süre

0,002>24 aydan fazla 187 (%40,7) 36 (%19,3) 151 (%80,7) Ref.
2,12 (1,31-3,15)* 2,84 (2,1-3,76)**≤24 ay 273 (%59,3) 89 (%32,6) 184 (%67,4)

*p<0,05, **p<0,001, Ref.: Odds oranı karşılaştırmaları için referans kategori; BMI: Vücut kitle indeksi, SLNB: Sentinel lenf nodu biyopsisi, ALND: Aksiller lenf nodu diseksiyonu, 
BCS: Meme koruyucu cerrahi, Mastektomi# hem modifiye radikal hem de bilateral mastektomiyi içerir. COR: Ham odds oranı, AOR: Düzeltilmiş odds oranı, GA: Güven aralığı 
p-değerleri iki grubu karşılaştıran ki-kare testlerine dayanmaktadır. Hosmer-Lemeshow testi: p: 0,076, Nagelkerke R²: 0,200; Genel sınıflandırma doğruluğu: %77,2
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Sosyodemografik modelde, 50 yaşın altındaki katılımcılar 
(AOR: 2,93, %95 GA: 1,81-4,77), yüksek eğitimliler (AOR: 2,43, 
%95 GA: 1,49-3,96), sağlık hizmetlerine sınırlı erişim (AOR: 
3,84, %95 GA: 2,33-6,34) ve düşük algılanan sosyal destek 
(AOR: 4,34, %95 GA: 2,57-7,34) anlamlı derecede daha yüksek 
anksiyete oranları göstermiştir. Medeni durum, istihdam, gelir 
ve ebeveyn durumu gibi diğer faktörler düzeltilmiş modelde 
anlamlı bulunmamıştır. Nagelkerke R2 0.220, sınıflandırma 
doğruluğu %77,4 ve Hosmer-Lemeshow p= 0,079 ile model 
uyumu kabul edilebilir düzeydeydi.

Klinik modelde, önemli öngörücüler arasında premenopozal 
durum (AOR: 3,05, %95 GA: 1,92-4,87), kötü uyku kalitesi 
(AOR: 2,42, %95 GA: 1,38-4,25), ileri evre kanser (AOR: 1,85, 
%95 GA: 1,16-2,96), aktif kemoterapi (AOR: 2,09, %95 GA: 
1,05-4,15) ve tanıdan bu yana geçen sürenin kısa olması (≤24 
ay) (AOR: 2,84, %95 GA: 2,10-3,76). Fiziksel aktivite, VKİ ve 
hormon tedavisi yalnızca tek değişkenli analizde anlamlıydı. 
Model, 0,200 Nagelkerke R2 ve %77,2 sınıflandırma doğruluğu 
ile kabul edilebilir uyum (Hosmer-Lemeshow p= 0,076) 
göstermiştir.

Çok değişkenli lojistik regresyon modellerinin görsel bir özeti, 
hem sosyodemografik hem de klinik öngörücüler için AOR ve 
%95 GA'ya dayalı olarak depresyon için Şekil 1’de ve anksiyete 
için Şekil 2’de sunulmuştur.

Depresyon ve Anksiyete Arasındaki Karşılıklı İlişki

Depresyon ve anksiyete arasında çift yönlü anlamlı bir 
ilişki bulunmuştur. Depresyonu olanların %57,5’i (65/113) 

anksiyete de bildirirken, bu oran depresyonu olmayanlarda 
%17,9’dur (60/347). Tersine, anksiyetesi olan katılımcıların 
%52,0’si (65/125) depresif belirtiler gösterirken, anksiyetesi 
olmayanların %14,3’ü (48/335) göstermiştir (her ikisi için de 
p<0,001).

Çift yönlü lojistik regresyon, anksiyete varlığının depresyon 
olasılığını önemli ölçüde artırdığını ve bunun tersinin de 
geçerli olduğunu doğrulamıştır (OR: 6,48; %95 GA: 4,07-
10,32; p<0,001). Her iki model de %76,5’lik bir sınıflandırma 
doğruluğu ve 0,195’lik bir Nagelkerke R² değeri göstererek orta 
düzeyde açıklayıcı güce işaret etmiştir.

TARTIŞMA

Anksiyete, algılanan tehditlere karşı uzun süreli bir uyanıklık 
hali iken, depresyon düşük ruh hali, ilgisizlik ve motivasyonda 
azalma şeklinde kendini gösterir20. Çalışmamızda, metastatik 
olmayan meme kanseri olan kadınların %24,6’sı depresif 
semptomlar gösterirken, %27,2’si anksiyete yaşamıştır. Bu 
rakamlar Avrupa verileriyle uyumludur (depresyon %20-35, 
anksiyete %25-40), ancak düşük ve orta gelirli ülkelerde 
oranlar belirgin şekilde daha yüksektir – Fas’ta %62,6 ve 
%77,4, Pakistan’da ise depresyon için %8321,22. Bu fark, sınırlı 
sağlık hizmeti erişimi, kültürel normlar, onaylanmış araçların 
eksikliği ve metodolojik çeşitlilikten kaynaklanıyor olabilir. 
Damgalanma, kadercilik ve zayıf sosyal destek yardım arayışını 
daha da engellemekte ve sıkıntıyı daha da artırmaktadır21-25. 
Tüm bu faktörler, yetersiz hizmet alan bölgelerdeki psikolojik 
yükün karmaşık ve çok faktörlü kökenlerinin altını çizmektedir.

Şekil 1. Depresyonla bağımsız olarak ilişkili sosyodemografik ve klinik değişkenlerin orman grafiği
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Depresif ve anksiyete semptomları arasında kayda değer 
bir örtüşme vardı ve bu da çift yönlü bir ilişki olduğunu 
gösteriyordu. Birini yaşayan hastalar sıklıkla diğerini de 
bildirmiştir. Bu birlikte ortaya çıkma, kısmen değerlendirme 
araçlarındaki ortak semptom alanlarını yansıtabilir ve 
potansiyel olarak komorbidite tahminlerini şişirebilir. Yine 
de bazı çalışmalar, tipik olarak anksiyetenin depresyondan 
önce geldiği doğrusal bir ilerleme önermektedir26,27. Düşük 
depresyon oranlarımız, uzun süreli anksiyetenin zaman içinde 
depresyona dönüşebileceğini öne süren öğrenilmiş çaresizlik 
modeli ile uyumlu olabilir28. Depresyon prevalansı remisyon 
aşamasında %66,1’e ulaşabilir29. Bu bulgular, kanser bakımı 
boyunca semptomların sürekli izlenmesi ve psikolojik desteğe 
duyulan ihtiyacı vurgulamaktadır. Ayrıca, bu semptom 
etkileşimi çerçevesinde yüksek riskli grupların belirlenmesi de 
önemini korumaktadır.

Depresyon ve anksiyete sosyodemografik faktörlerle, özellikle 
de genç yaşla önemli ölçüde ilişkiliydi. Yaşlı yetişkinlerde 
%19,0 ve %19,7 olan depresyon ve anksiyete oranları, 50 yaşın 
altındaki katılımcılarda %34,3 ve %40,4’tür (p= 0,001; AOR: 
4,68 ve 2,93). Bu eşitsizlik, genç kadınlar arasında doğurganlık 
endişeleri, kariyer kesintisi ve beden imajı sorunlarıyla bağlantılı 
daha büyük psikolojik yükü yansıtıyor olabilir. Benzer modeller 
daha önceki çalışmalarda da rapor edilmiştir30-32. Bununla 
birlikte, bazı çalışmalar psikolojik semptomların yaşla birlikte 
arttığını, depresyon riskinin yaş başına %0,57 ve 55 yaşından 
sonra 2,25 kat arttığını göstermektedir21,33. Bu farklılıklar yaşlı 
yetişkinlerde yalnızlık, kronik hastalık veya sosyal izolasyon 
gibi faktörlerle bağlantılı olabilir. Dolayısıyla, yaş psikolojik 

kırılganlığın evrensel bir belirleyicisi olmaktan ziyade bağlama 
duyarlı bir belirleyicisi gibi görünmektedir.

Algılanan sosyal destek, depresyon (%46,8’e karşı %17,5, AOR: 
6,38) ve anksiyetenin (%44,1’e karşı %21,8, AOR: 4,34) en 
güçlü psikososyal yordayıcısı olmuştur. Bu bulgular, psikolojik 
iyi olma halindeki koruyucu rolünü vurgulayan önceki 
araştırmalarla uyumludur23,34,35. Aile yapıları genellikle kilit 
destek kaynakları olarak hizmet vermektedir. Bu bağlamda, 
çocuksuzluk depresyon için önemli bir risk faktörü olarak ortaya 
çıkmıştır (AOR: 2,47). Medeni durum tek değişkenli analizde 
anlamlıydı (p= 0,005; COR: 1,97) ancak çok değişkenli analizde 
anlamlı değildi, bu da ilişki kalitesinin tek başına medeni 
durumdan daha önemli olabileceğini düşündürmektedir. 
Önceki çalışmalar bunu doğrulamakta, işlevsiz ilişkilerin 
sıkıntıyı daha da kötüleştirebileceğini ve ebeveynliğin her 
zaman koruma sağlamadığını göstermektedir22,36,37. Bu durum 
özellikle bakım verme yükü yüksek olduğunda veya çocuklar 
küçük, bağımlı veya hastalıktan duygusal olarak etkilenmiş 
olduğunda geçerlidir. Bu nedenle, sosyal destek yalnızca aile 
üyelerinin varlığıyla değil, bu ilişkilerin duygusal kalitesiyle 
değerlendirilmeli ve daha kişiselleştirilmiş psikososyal bakım 
hakkında bilgi verilmelidir.

Sosyoekonomik durum, psikolojik semptomların temel bir 
yapısal belirleyicisidir. Çalışmamızda, düşük gelir depresyonla 
(%27,7’ye karşı %18,5, AOR: 3,35) anlamlı bir şekilde 
ilişkilendirilmiş olup, önceki bulgularla uyumludur8,22,23,38. 
Bununla birlikte, gelir çok değişkenli analizde, muhtemelen 
sosyal destek gibi faktörlerin karıştırması nedeniyle, anksiyete 

Şekil 2. Anksiyete ile bağımsız olarak ilişkili sosyodemografik ve klinik değişkenlerin orman grafiği
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ile anlamlı bir şekilde ilişkili bulunmamıştır. Sınırlı sağlık hizmeti 
erişimi hem depresyon (%33,8’e karşı %19,8, AOR: 3,34) hem de 
anksiyeteyi (%41,4’e karşı %19,8, AOR: 3,84) güçlü bir şekilde 
yordamıştır ve önceki araştırmalarla uyumludur39. Bu durum, 
erişimin azalmasının belirsizliği ve algılanan kontrol kaybını 
artırdığını ve dolayısıyla psikolojik sıkıntıyı yoğunlaştırdığını 
göstermektedir. Eğitim düzeyi depresyonla ilişkisizdir (p= 0,074), 
ancak koruyucu bir rol öneren çalışmaların aksine beklenmedik 
bir şekilde daha yüksek anksiyete riskiyle ilişkilidir (%35,6’ya 
karşı %22,0, AOR: 2,43)40. Bu durum, yüksek eğitimli bireyler 
arasında farkındalık, beklentiler ve başa çıkma tarzlarındaki 
farklılıkları yansıtıyor olabilir.

Önceki çalışmalarda psikolojik semptomlarla yaygın olarak 
ilişkilendirilen bazı sosyodemografik değişkenler çok değişkenli 
analizimizde anlamlı bulunmamıştır. Çalışma durumu, sıklıkla 
tartışılsa da, iş güvenliği, özerklik ve duygusal taleplere 
bağlı olarak değişken etkilere sahip olabilir - bunların hepsi 
psikolojik kırılganlığı etkileyebilir35,41. Benzer şekilde, ikamet 
ile depresyon veya anksiyete arasında anlamlı bir bağlantı 
gözlenmemiştir. Kırsal alanlar genellikle izolasyon ve sınırlı 
bakım erişimi nedeniyle daha yüksek psikolojik yük ile 
ilişkilendirilirken39, bu durum kır-kent farkının daha az olduğu 
ortamlarda geçerli olmayabilir. Ailede meme kanseri öyküsü 
de anlamlı bir ilişki göstermemiştir, ancak bazı çalışmalar bu 
tür olgularda daha fazla sıkıntı olduğunu bildirmiştir42. Bu 
bulgular, sosyodemografik faktörlerin psikolojik etkisinin 
evrensel olmayıp bağlama, bireysel algıya ve kültürel 
normlara göre şekillendiğini vurgulamaktadır. Ortaya çıkan 
kanıtlar ayrıca stresli yaşam olaylarının meme kanseri riskini 
artırabileceğini göstermekte ve psikososyal stres faktörlerinin 
hem duygusal hem de biyolojik süreçlerdeki daha geniş rolünü 
vurgulamaktadır43.

Ancak, sosyodemografik faktörler tek başına psikolojik 
kırılganlığı tam olarak açıklamamaktadır. Klinik faktörler de 
duygusal sonuçları önemli ölçüde etkilemektedir. Premenopozal 
durum, daha yüksek depresyon (%35,0’a karşı %19,1, p= 
0,001; AOR: 2,86) ve anksiyete (%41,4’e karşı %19,8, p= 
0,001; AOR: 3,05) oranlarıyla anlamlı şekilde ilişkilendirilmiştir. 
Hormonal dalgalanmalar düzenleyici yolları etkileyerek ruh 
hali kırılganlığına katkıda bulunabilir, ancak psikososyal 
faktörler muhtemelen daha belirgin bir rol oynamaktadır38,44. 
Bu durum, daha fazla duygusal yük yaşayan genç hastaların 
erken tespitinin önemini vurgulamaktadır.

Uyku kalitesi psikolojik semptomlarla yakından ilişkilidir. 
Kötü uyku hem depresyon (%35,8’e karşı %18,2, p= 0,002; 
AOR: 2,18) hem de anksiyete (%38,3’e karşı %17,6, p= 0,001; 
AOR: 2,42) ile önemli ölçüde bağlantılıdır. Uyku bozuklukları 
nörohormonal yolaklar aracılığıyla ruh hali düzenlemesini 
bozabilir. Literatürde çift yönlü bir ilişki tanımlanmaktadır: 

kesintili uyku serotonin ve kortizolü değiştirirken, depresif ve 
endişeli semptomlar uykunun başlatılmasını ve sürdürülmesini 
bozmaktadır38,45. Kanser tedavisinde yorgunluk, ağrı ve beklenti 
anksiyetesi bu döngüyü yoğunlaştırabilir46. İleriye dönük bir 
çalışma, meme kanseri hastalarında depresyon, yorgunluk ve 
uyku bozukluklarının genellikle bir semptom kümesi olarak 
birlikte ortaya çıktığını bildirmiştir47. Uyku kalitesinin rutin 
olarak taranması, daha ciddi semptomlar gelişmeden önce risk 
altındaki hastaların belirlenmesine yardımcı olabilir.

Evre III hastalar, metastatik olmayan olgularda bile daha 
yüksek depresyon (%31,4’e karşı %20,9, p= 0,017; AOR: 1,65) 
ve anksiyete (%35,2’ye karşı %22,9, p= 0,006; AOR: 1,85) 
oranları göstermiştir. Başka bir çalışmada, Evre IV hastaların 
daha önceki evrelere göre neredeyse iki kat daha fazla 
depresyon riski taşıdığı bulunmuştur (OR: 1,9, p= 0,003)48. 
Bu bulgular, hastalık evresinin yalnızca biyolojik olarak değil, 
aynı zamanda belirsizlik, yoğun tedavi ve prognoz endişeleri 
nedeniyle psikolojik bir stres faktörü olarak da etki ettiğini 
göstermektedir.

Kemoterapi almak depresyon (%41,4’e karşı %22,1, p= 0,003; 
AOR: 2,61) ve anksiyete (%53,4’e karşı %23,4, p= 0,001; AOR: 
2,09) ile anlamlı şekilde ilişkiliydi. Saç dökülmesi, bulantı, 
yorgunluk, erken menopoz ve nöropati gibi yan etkiler yaşam 
kalitesini düşürebilir ve depresif semptomları tetikleyebilir. 
Ayrıca, tedavinin döngüsel yapısı ve sık hastane ziyaretleri 
“hasta rolünü” pekiştirerek kontrol kaybı hissini artırabilir. 
Bulgularımız, kemoterapinin duygusal yükünün fiziksel 
etkilerin ötesine geçerek sembolik ve psikolojik boyutları da 
içerdiğini gösteren önceki araştırmalarla uyumludur38,49-51.

Cerrahi tip psikolojik semptomlarla anlamlı bir ilişki 
göstermemiştir (p>0,05), bu da ameliyat sonrası 
komplikasyonların, özellikle de lenfödemin daha etkili 
olabileceğini düşündürmektedir22. Lenfödemin depresyonla 
(%35,8’e karşı %21,1, p= 0,003; AOR: 2,55) önemli ölçüde ilişkili 
olduğu görülmüştür; bunun nedeni önceki çalışmaların da öne 
sürdüğü gibi muhtemelen kronik ağrı, hareket kısıtlamaları 
ve vücut imajı endişeleridir52,53. Birçok kadın vücuda oturan 
kıyafetlerden kaçınmaktadır, bu da öz imajı ve sosyal güveni 
zayıflatabilir54.

Anksiyete, tanı konulduktan sonraki ilk iki yıl içinde daha 
yaygındı (%32,6’ya karşı %19,3, p= 0,002; AOR: 2,84, %95 GA: 
2,10-3,76). Bu dönem, tanı şoku, tedaviye uyum ve ani yaşam 
tarzı değişiklikleri nedeniyle psikolojik olarak hassas bir dönemi 
yansıtıyor olabilir. Önceki çalışmalar bunu desteklemektedir; 
örneğin, beş yıllık bir takipte, anksiyete tedaviden önce zirve 
yapmış (%38,0) ve ilk yılın sonunda %25,3’e düşmüştür55. 
Tanıdan bu yana geçen süre ile depresyon arasında anlamlı 
bir bağlantı olmaması semptomların kademeli olarak 
gelişebileceğini düşündürmekte ve sürekli psikososyal izleme 
ihtiyacının altını çizmektedir.
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Hareketsizlik, yüksek VKİ, hormon tedavisi ve kötü performans 
durumu gibi klinik faktörler başlangıçta anlamlıydı ancak 
çok değişkenli analizde önemini yitirdi. Ameliyat türü, aile 
öyküsü ve yerleşim yeri gibi diğer değişkenler anlamlı bir 
ilişki göstermemiştir. Yine de literatür bunların depresyon 
ve anksiyeteyi etkileyebileceğini göstermektedir. Haftalık 
en az 2,5 saat fiziksel aktivite daha düşük depresyon riski ile 
ilişkilidir22. Yüksek VKİ yorgunluk, daha düşük yaşam kalitesi 
ve depresyon ile ilişkilidir56. Aromataz inhibitörleri depresyon 
riskini %27-41 oranında artırabilir57. Rekonstrüksiyonsuz 
mastektomi de daha yüksek depresif semptom oranlarıyla 
bağlantılıdır58. Psikolojik sıkıntının karmaşık ve birbiriyle 
ilişkili doğası, ruh sağlığı faktörlerinin çok değişkenli geniş bir 
çerçevede değerlendirilmesi ihtiyacını vurgulamaktadır.

Çalışmanın Kısıtlılıkları

Bu çalışma geniş bir örneklem, çok merkezli tasarım ve 
geçerliliği kanıtlanmış psikolojik ölçümlerden faydalanmaktadır. 
Bununla birlikte, bazı kısıtlamalar dikkate alınmalıdır. Kesitsel 
tasarımı nedensel çıkarımları sınırlamakta ve yalnızca zamana 
özgü ilişkileri yakalamaktadır. Depresyon ve anksiyete kendi 
kendine bildirilmiştir, bu da sosyal arzu edilebilirlik veya 
hatırlama hatası gibi potansiyel önyargıları beraberinde 
getirmektedir. Temel psikososyal değişkenler (örneğin, 
algılanan destek ve sağlık hizmetlerine erişim) doğrulanmamış, 
çalışmaya özgü araçlarla ölçülmüş ve karşılaştırılabilirliği 
sınırlandırmıştır. Beden imajı, cinsel işlev, ölüm kaygısı ve 
travma sonrası stres gibi önemli alanlar değerlendirilmemiştir. 
Son olarak, katılım gönüllü olduğu için, daha yüksek psikolojik 
yüke sahip bireyler yeterince temsil edilmemiş olabilir ve bu da 
bulguların genellenebilirliğini etkileyebilir.

SONUÇ

Bu çalışma, metastatik olmayan meme kanseri hastaları 
arasında bile depresyon ve anksiyetenin yaygın olduğunu 
göstermektedir. Genç yaş, zayıf destek, mali zorlanma ve 
devam eden tedavi gibi psikososyal ve klinik faktörler duygusal 
sıkıntıyı daha da kötüleştirmektedir. Psikolojik kırılganlık 
genellikle tanı anında başlar ve belirsizlik, izolasyon ve tedavi 
stresi ile derinleşir. Bu bulgular, tümör kontrolüne öncelik 
veren ancak ruhsal refahı göz ardı eden onkoloji modellerinin 
yeniden düşünülmesini gerektirmektedir. Daha iyi sonuçlar, 
rutin psikososyal tarama ve destek ile bütünsel bir yaklaşım 
gerektirmektedir. Ruhsal ve fiziksel sağlığın birlikte ele alınması, 
bağlılığı ve başa çıkmayı iyileştirebilir ve eşitsizlikleri azaltabilir. 
Bu çok merkezli çalışma sadece gelecekteki araştırmalar için 
bilgi vermekle kalmıyor, aynı zamanda psikososyal bakımın 
onkolojiye acilen entegre edilmesini de teşvik ediyor - ruh 
sağlığı isteğe bağlı değil, esastır.

Etik

Etik Kurul Onayı: Bu çalışma Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan etik onay 
almıştır (karar no: 01/14, tarih: 06.01.2025). Çalışmaya 
başlamadan önce tüm katılımcı merkezlerden kurumsal izinler 
de alınmıştır.

Hasta Onayı: Tüm katılımcılardan yazılı bilgilendirilmiş onam 
alınmıştır. 

Teşekkür: Yazarlar katılımcılara teşekkürlerini sunar.
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