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Ozet

DIYABET TANILI VEYA OBEZ BIiREYLERIN
ARTMIS KANSER RISKLERI HAKKINDA
FARKINDALIK VE TUTUMLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Aile hekimligi ve I¢c Hastaliklar poliklinigine basvuran obez veya diyabetli
bireylerin artmis kanser riskleri hakkinda farkindaliklarini ve kanser taramasi
yaptirma oranlarini degerlendirmek

Gerec ve Yontem: Calismaya Mart 2021-Haziran 2021 tarihleri arasinda T.C.
Saglik Bakanligr Goztepe Prof. Dr. Stileyman YALCIN Sehir Hastanesi Aile hekimligi
ve I¢ Hastaliklar1 poliklinigine basvuran Tip 2 Diyabet tanisi veya obezitesi olan 500
hasta dahil edildi ve kesitsel olarak incelendi. Bu hastalara yapilacak calismanin
icerigi anlatilip, yazili onamlar1 alindi. Yiz ylize gérisme yontemiyle arastirmaci
tarafindan yoneltilen, artmis kanser risk farkindalig1 ve kanser tarama testleri
hakkindaki bilgi diizeyi, tutum ve davranislarini degerlendirmek amaciyla literatir
esliginde hazirlanan anket sorular: dolduruldu. Hastalarin sosyodemografik
ozellikleri ve antropometrik 6lctimleri alindi. Calismamiz tanimlayici ve kesitsel
nitelikteydi. Veriler IBM SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2010
yazilimi kullanilarak analiz edildi. Istatistiksel olarak anlamli deger P<0,05 kabul
edildi.

Bulgular: Calismamizda 346 kadin, 154 erkek katilimci bulunmaktaydi. 18-39 yas
arasinda 76 (%15,2), 40-59 yas arasinda 286 (%57,2), 60 yas ve Uzerinde 138
(%27,6) kisi bulunmaktaydi. Katilimcilardan 81 (%16,2) kisi normal veya az kilolu,
419 (%83,8) kisi obez idi. Katilimcilardan 339(%67,8) kisi diyabet taniliydi. Kanser
taramalar1 agisindan hastalar degerlendirildiginde; kadinlardan 271 (%78,3) kisinin
kendi kendine meme muayenesi, 86 (%24,9) kisinin klinik meme muayenesi, 192
(%55,5) kisinin mamografi, 207 (%59,8) kisinin Pap-smear yaptirdiklar1 géruldu.
346 kadindan 108 (%31,2), 154 erkekten 330 (%21,4) gaitada gizli kan
baktirmislardi. Kadinlarin gaitada gizli kan baktirma oranlari anlamli duzeyde
fazlaydi (p<0,001). Kolonoskopi yaptirma oranlarinda ise cinsiyetler arasi anlaml
bir fark gézlenmedi. Genel olarak herhangi bir kanser (en az bir kanser) icin tarama
yaptiran katilimc: sayist 349 (%69,8) idi. Bu oran kadinlarda 306 kisi ile %88,4,
erkeklerde 43 kisi ile %27,9’du ve anlamli olarak kadinlarda ytksek idi(p<0,05).
Kanser taramasi yaptirma orani ailesinde kanser olanlarda %385,3,
olmayanlarda %64,4 idi ve anlamli olarak aile 6yklisii olanlarda fazlaydi
(p<0,05). Kendilerine kanser taramasi acisindan bilgilendirme yapilan 92
kisiden 831 (%90,2) tarama yaptirirken, bilgilendirme yapilmayan 408 kisiden
266’sinin (%65,2) kanser taramasi yaptirdigr gozlendi ve bu fark istatistiksel
acidan anlamlhi bulundu (p<0,05). “Obezite/diyabet hangi kanserler icin risk



Ozet

faktoradir?” sorusuna “meme kanseri” yanitini veren kadin sayisi1 69(%19,9),
“Serviks kanseri” yanitini veren kadin sayisi 44(%12,7) idi. “Prostat kanseri”
yanitini  veren erkek sayisi1  19(%12,3) idi. Katilimcilara yo6neltilen
“Obezite/diyabet kanser icin risk faktori mudiar?” sorusuna 304(%60,8)
katilimc1 evet, 196(%39,2) katilimci hayir ya da bilmiyorum cevabini verdi.
Tarama yaptirma orani hi¢c sigara kullanmayanlarda 9%80,8 iken kullanip
birakanlarda %53,1 ve kullanmakta olanlarda %57,9 olarak gérilda ve bu fark
sigara kullanmayanlarda daha c¢ok yaptirildigt yéntinde istatiksel olarak
anlamliyd: (p<0,05). Calismamiza katilanlardan 101(%?20,2) kisinin 30 paket/yil
Uzeri sigara icme 6yktisi mevcut idi; bunlarin 29u (%28,7) DDBT cektirmis,
72’si (%71,3) cektirmemisti.

Sonuc¢: Calismamizin sonucu, bireylerin ulusal kanser tarama programlar:
hakkindaki bilgi duzeylerinin ve diyabet/obezitenin kanser riskini artirdigl
yontndeki bilgilerinin yeterli diizeyde olmadigini distindirmektedir. Kadinlarda ve
kendisine bilgilendirme yapilan kisilerde kanser taramalarina ilginin daha yuksek
oranda oldugu goéruldt. Ailesinde kanser oykist olanlar ile olmayanlar
kiyaslandiginda beklenildigi gibi ailesinde kanser o6ykust olanlarin kanser
taramalarini daha sik yaptirdig: gérildi. Yogun sigara icenlerde DDBT cektirmenin
az tercih edildigi goértldd. Sonucg olarak egitim dtizeyi dlistk insanlara egitim ve
tanitim faaliyetlerinin yapilarak farkindalik saglanmasi1 kanserle mucadelede
oldukca 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimligi, i¢ hastaliklari, kanser taramalari, kanser risk
faktorleri, Tip 2 Diyabet, obezite
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Abstract

EVALUATION OF AWARENESS AND ATTITUDES
ABOUT INCREASED CANCER RISKS OF
INDIVIDUALS WITH DIABETES OR OBESITY

Objective: To evaluate the awareness of increased cancer risks and the rate of
cancer screening among obese or diabetic individuals who applied to the Family
Medicine and Internal Medicine outpatient clinic.

Materials and Methods: 500 patients with Type 2 Diabetes or obesity who applied
to Goztepe Family Medicine and Internal Medicine outpatient clinic between March
2021 and June 2021 were included and analyzed cross-sectionally. The content of
the study to be performed was explained to these patients and their written consent
was obtained. Questionnaires prepared by the researcher using face-to-face
interview method and prepared in the light of the literature were filled in order to
evaluate the level of knowledge, attitudes and behaviors about increased cancer risk
awareness and cancer screening tests. Sociodemographic characteristics and
anthropometric measurements of the patients were taken. Our study was
descriptive and cross-sectional. Data IBM SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc.
It was analyzed using 1989, 2010 software. Statistically significant value P<0.05
was accepted.

Results: There were 346 female and 154 male participants in our study. There were
76 (15.2%) people between the ages of 18-39, 286 (57.2%) people between the ages
of 40-59, and 138 (27.6%) people aged 60 and over. Of the participants, 81 (16.2%)
people were normal or underweight, and 419 (83.8%) were obese. Among the
participants, 339 (67.8%) people were diagnosed with diabetes. When patients are
evaluated in terms of cancer screening; It was seen that 271 (78.3%) women had
breast self-examination, 86 (24.9%) had clinical breast examination, 192 (55.5%)
had mammography, and 207 (59.8%) had Pap-smear. 108 (31.2%) of 346 women
and 33 (21.4%) of 154 men had stool occult blood checked. The rate of checking the
stool for occult blood in women was significantly higher (p<0.001). There was no
significant difference between genders in the rates of colonoscopy. In general, the
number of participants who were screened for any cancer (at least one cancer) was
349 (69.8%). This rate was 88.4% with 306 people in women, 27.9% with 43 people
in men, and it was significantly higher in women (p<0.05). The rate of cancer
screening was 85.3% in those with a family history of cancer, 64.4% in those
without, and it was significantly higher in those with a family history (p<0.05).
While 83 (90.2%) of 92 people who were informed about cancer screening had
screening, it was observed that 266 (65.2%) of 408 people who were not informed
had cancer screening, and this difference was statistically significant (p<0.05).
“Obesity/diabetes is a risk factor for which cancers?” The number of women who
answered the question "breast cancer" was 69 (19.9%), and the number of women
who answered "cervical cancer" was 44 (12.7%). The number of men who answered



"prostate cancer" was 19 (12.3%). “Is obesity/diabetes a risk factor for cancer?” 304
(60.8%) participants answered yes, 196 (39.2%) participants answered no or I don't
know. While the rate of screening was 80.8% in never-smokers, it was 53.1% in
those who used and quit, and 57.9% in those who used to smoke, and this
difference was statistically significant in that it was done more often in non-
smokers (p<0.05). Among the participants in our study, 101 (20.2%) people had a
smoking history of more than 30 packs/year; 29 (28.7%) of them had DDBT and 72
(71.3%) did not.

Conclusion: The results of our study suggest that the level of knowledge of
individuals about national cancer screening programs and their knowledge that
diabetes/obesity increases the risk of cancer are not sufficient. It was observed that
the interest in cancer screening was higher in women and people who were
informed. Compared to those who have a family history of cancer and those who do
not, as expected, those with a family history of cancer were more frequently
screened for cancer. It was observed that DDBT was less preferred in heavy
smokers. As a result, it is very important to raise awareness by conducting
educational and promotional activities to people with low education levels in the
fight against cancer.

Key words: Family medicine, internal medicine, cancer screening, Cancer risk
factors, Type 2 Diabetes, obesity
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BOLUM1

GIRIS VE AMAC

Kanser, dinya capinda o6nde gelen bir 6lim nedenidir ve 2020 yilinda
yaklasik 10 milyon 6liime neden olmustur.! Ulkemizde 6lim nedenleri
siralamasinda dolasim sistemi hastaliklardan sonra ikinci siradadir.?
Diinyada yaklasik her 6 6limden biri, Gilkemizde ise her 5 6limden biri
kanser nedeniyledir.!

Yeni tan1 konmus kanserlerin kadinlarda %8,8 i ve erkeklerde yaklasik %3,2
si artmis beden kitle indeksi ile iliskilidir.3 Ozellikle son yillarda yapilan
genis prospektif calismalarda hem obezitenin hem de diyabetin artmis
kanser riski ile iliskili oldugu; siklikla meme, endometrium, boébrek, mesane
ve gastrointestinal sistem kanserleri gibi pek cok kanser turd ile guicla
iligkisi bulundugu belirtilmektedir.4> Ek olarak artan beden kitle indeksi ile
kanser mortalitesi anlamli sekilde artmaktadir. Literatiirdeki verilerde
VKI'nin her 5 kg/m2 artis1 ile herhangi bir nedene baghh mortalitede %30
artig, kansere bagli mortalitede ise %10 artis oldugu gosterilmistir.6
Arastirma sonuclarinda, obez erkeklerde normal VKine sahip erkelere
kiyasla kansere bagl 6lum riskinde %52 artis, obez kadinlarda ise normal
VKi'ne sahip kadinlara goére kansere bagh oliim riskinde %62 artis
bildirilmistir.6

Yapilan calismalarda artmis aclik glikozunun kanser riskini arttirdigi
gosterilmistir. Risk artis1 en fazla pankreas: etkilemekte bunu 6zofagus,
karaciger, safra yollari, kolon, rektum ve serviks kanserleri izlemektedir.”
Diger taraftan arastirmalar; diyabet olmadan diyetteki glisemik yUukin
fazlahiginin fruktoz, glikoz ve rafine karbonhidratlardan zengin yiyeceklerin
fazla tuketiminde erkeklerde pankreas, kadinlarda da kolon ya da rektum

kanser riskinin arttirdigini godstermislerdir. Diyabette kanser ve mortalite
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risklerindeki artista obezite, insilin direnci ve hipergliseminin yani sira,
uygulanan antihiperglisemik tedaviler, diyet ve metabolizma faktérlerinin de
rold olabilecegi diistinilmektedir.”

Artan obezite ve diyabet prevalansina paralel olarak, bu bireylerde kanser
gorulme risk artisi olabilecegi 6ngoértildigiunde; 6zellikle diyabeti olan veya
obez bireylerin diyabeti olmayan ve normal viicut agirligina sahip bireylere
kiyasla rutin kanser taramalarinin daha 6zenle yapilmas: gerekmektedir.
Diyabetli veya obez bireylerin, bireysel kanser risk faktoérlerini tanima,
kansere karsi koruyucu o6nlemleri alma ve tarama tetkiklerini zamaninda
yaptirma konusunda, diizenli egitim ve danismanliga gereksinimleri oldugu
bilinmelidir. Kanser turlerinin o6nlenmesi calismalarinda saglikli vicut
kilosunu korunmasi da énemli yer tutmaktadair.

Daha 6nce yapilan calismalarda obez veya diyabetli bireylerin cogunlugunun
artmis kanser riskleri hakkinda yeterli miktarda farkindaliklarinin ve
bilgilerinin olmadigi, dustk oranlarda kanser taramasi yaptirdiklan
sonuclarina varilmistir.” Biz de Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe
Egitim Arastirma Hastanesi Aile hekimligi ve I¢ Hastaliklar1 poliklinik
hastalarinda obez veya diyabetli bireylerin artmis kanser riskleri hakkinda
farkindaliklarinin ve kanser taramasi yaptirma oranlarinin

degerlendirilmesini hedefleyecegiz.
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2.1. KANSER

2.1.1 Kanser Tanimi

Kanser, anormal hucrelerin kontrolstiz bir sekilde buytmesi, olagan
sinirlarini asarak komsu dokulara ve organlara yayilmasiyla vicudun hemen
her organindan veya dokusundan baslayabilen genis bir hastalik grubudur.
Neoplazma ya da ko6t huylu timoér olarak da isimlendirilmektedir. Devam
eden sUrecine metastaz denir ve bu kanserlerden 6limun 6énemli bir nedeni

olmaktadir. 8

Kanser, sik goérulmesinin yani sira mortalite ve morbiditesi yuksek, uzun
stiren ve yan etkileri olan, tedavisi maliyetli en énemli saglik problemlerinin
basinda gelmektedir.? Bu nedenle kanserden korunma ve erken tanisinin
konulmasi oldukca 6énemlidir. DSO tarafindan Kanser Kontrol Programi
cercevesinde, kanserden korunma ve erken tani saglamak amaciyla "Primer

Koruma'" ile "Sekonder Koruma" programlar1 kabul gérmustur.

2.1.2 Diinya’da Kanser

Kanser, diinya capinda kardiyovasktuler hastaliklardan sonra en sik 6lim
nedenidir.! Dlinya capinda 2020 yilinda 19,3 milyon yeni vaka oldugu ve 10
milyon 6lime sebep oldugu bildirilmistir. Bunlarin cogunlugu dtistik ve orta

gelirli tilkelerde yasamaktadir. Dustk ve orta gelirli tilkelerde kansere baglh
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olimlerin sayis1 HIV/AIDS, tiberktiloz ve sitma hastaliklarindan 6lenlerin

toplam sayisini agsmaktadir.10

Diinya’da her 5 kisiden biri yasami boyunca kansere yakalanmaktadir. Her
11 kadindan 1'i ve her 8 erkekten 1'i kanser nedeniyle yasamini
kaybetmektedir. Kanser teshisi konduktan sonraki S5 yil icinde dunya
Uzerinde hayatta olan toplam kanser hastas1 sayisinin (5-yillik

prevalans) 50,6 milyon oldugu tahmin edilmektedir.!!

Yeni tani konulan kanser vakalarinin %60 1indan ve kansere bagli éliimlerin
ise %70’inden fazlasinda; en yaygin 10 kanser tiri sorumludur. Dunya
genelinde meydana gelen en yaygin kanser kadin meme kanseridir (yeni
vakalarin %11,7’si), bunu sirasiyla akciger kanseri (%11,4), kolorektal
kanser (%10,0), prostat kanseri (%7,3) ve mide kanseri (%5,6) takip eder.
Kanser nedenli élimlerin basta gelen sebebi ise akciger kanseridir (toplam
kansere baglh oOlumlerin %18%), sonrasinda sirasiyla kolorektal kanser
(%9,4), karaciger kanseri (%8,3), mide kanseri (%7,7) ve kadin meme kanseri

(6.9) gelir.11

Sekil 1. 2020’de Diinyada Her Yasta ve Her iki Cinsiyette Yeni Vaka Sayilar

Meme 2261419

\ Prostat 1414259
— Mide 1089103

=
1Karaci§er 905677

Diger kanserler 8879843

Rahim 604127
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Sekil 2. 2020’de Duinya Capinda Her Yasta ve Her ki Cinsiyette Kansere Baglh Olim

Oranlar

Diger kanserler 39.49%

Karaciger 8.34%

b Mide 7.72°
Pankreas 4.68%

Yemek borusu 5.46% ““Meme 6.88%

2.1.3 Tiirkiye’de Kanser

Diinyada oldugu gibi Turkiye’de de kanser, hastalik yikd acisindan énemli
bir saglik sorunudur.? Turkiye Hastallkk Yukt ve Maliyet Etkililik
calismasinin sonuclarina goére, kanser kardiyovasktiler hastaliklardan sonra
Turkiye’deki toplam o6limlerin ikinci nedenidir.? Yapilan tahminler, kanser
insidansinin 6ntimuzdeki yillarda da yuksek olacagi ve kanserin gelecekte
birinci 61im nedeni olacagi yéntindedir 12 Turkiye kulturel, cografi, sosyal ve
ekonomik farkliliklarin goézlenebildigi Ulkelerden biridir. Kanser gibi cok
sayida etken ile iliskili olarak geligsebilen bir hastaligin kontrolti s6z konusu
oldugunda bu farkliliklar cok daha karmasik bir tablo ortaya cikmasina
neden olmaktadir. Cinkt kanser sadece genetik yatkinlikla aciklanabilen bir
hastalik degil basta sigara kullanimi olmak Uizere beslenme, solunan hava,
yasanilan cevre sartlari, sedanter yasam sekli, teknolojik gelismeler ve diger

bircok faktor ile iligkili olarak gelisebilen bir hastalik ttrtudur.2

Meme, serviks ve kolorektal kanserlerinde oldugu gibi, uygun programlar
yurutuldiigiinde bu kanserleri erken teshis ve tedavi etmek mUmkundur.
Ulkemizde mevcut verilere gore tespit edilen meme, serviks ve kolorektal

kanserlerinin buyldk cogunlugu boélgesel ve uzak metastaz dlzeyinde
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olmaktadir. Bu kapsamda, ulusal capta sorunlarin ortaya konmasi, mevcut
imkanlar 6lctistinde ulusal tarama programinin gelistirilmesi ve bodlgesel
farkliliklar g6z ontinde bulundurularak tlke genelinde uygulanabilmesi

gerekmektedir.2

Turkiye 2013-2023 yasa standardize hiz projeksiyon degerleri, kanser

yukiintin yaslanma ile birlikte azalarak arttigini géstermektedir.?

Kanser gortilme sikligindaki artisin %75, tilkemizin de icinde oldugu
gelismekte olan ve az gelismis Utilkelerde olmasi 6ngértilmektedir. Yine bu
ulkelerde kanser olgularinin %80’ ancak ileri evrede tani alabilmekte ve bu
ulkeler daha agir bir hastalik yiiki ve ekonomik ytk altinda kalmaktadirlar.
Haliyle bu tlkelerin kanser icin sahip oldugu btlitce diinya genelinde
harcanan butcenin %5’ kadar olmasindan dolay: kanser tarama
programlariyla kanseri 6nleme ve erken taniya oldukca 6nem verilmesi
gerekliligi dogmustur.?2

Sekil 3. Tum Kanserler Yasa Standardize Insidans Hizlarinin Cinsiyete Gére 2008-2012

Yillar1 Arasindaki Dagilimi (Ttrkiye Birlesik Veri Tabani, 2008-2012) (Dtinya Standart
Nufusu, 100.000 Kiside)
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Hastaligin tam ve etkin kontroli dinamik, c¢ok yo6nlt, bilimsel,

multidisipliner ve maliyet etkin bir program ile miimkuin olabilecektir. Etkin
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bir kanser kontroliinde erken veya gec teshis edilen tim hastalarin kaliteli ve
uzun yasam surmesi, hastaligin en iyi sekilde tedavi edilmesi icin en iyi
sekilde palyasyon saglanmalidir. Tim bu o6nlemlerin belirli bir plan
cercevesinde yurltebilmesi icin ulusal kaynaklar:1 ve ihtiyaclar1 gézeten bir

ulusal kanser kontrol programi gereklidir.?

Saglik Bakanlgi, kanser kontroli konusunda bilimsel gelismeleri ve
diinyadaki iyi uygulamalarini yakindan takip edebilmek amaciyla cok sayida
ulusal ve uluslararast kurum ve kuruluslarla is birligi icindedir. Bu

kuruluslar;

WHO (Dtinya Saglik Orgtitii),

. IARC (Uluslararasi Kanser Arastirma Ajansi),

. IACR (Uluslararasi Kanser Kayitciligi Dernegi),

. UICC (Uluslararasi1 Kanserle Muicadele Birligi),

. NCI (Ulusal Kanser Enstittist),

. APOCP (Asya Pasifik Bélgesi Kanser Onleme Kurumul),
. MECC (Orta Dogu Kanser Konsorsiyumu)

. NHS (Ulusal Saglik Hizmetleri)

o N o0 A~ W N

DSO, Saghk Bakanlg ile, DSO’niin mevcut kaynaklarini en iyi sekilde
kullanimini saglayarak koruma, erken tespit, teshis, tedavi ve palyasyona
yonelik kanita dayali stratejilerin uygulanmasi yoluyla kanser vakalarini ve
kanserden olumleri azaltmak ve kanser hastalarinin yasam kalitesini
artirmak icin TKKP (Sekil 2.4.) olusturmak amaciyla, bu konuda uzman
kurum ve kisilerin dahil oldugu calistaylar duizenlemekte ve finanse
etmektedir. Turkiye Kanser Kontrol programinin ilk fazi ise 2008-2013 yillari

arasinda yuruttilmustir.?
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Sekil 4. Turkiye Kanser Kontrol Programi

* Toplum Bazh Aktif Kayit
Merkezleri

Kayit * Epidemiyolojik Calismalar

Titin Kontrolu
Obesite Kontrolu
Cevresel Etkiler
Saghgin Tesviki

Onleme

VA

Tarama *  Meme

* Rahim Agzi
Kalinbagirsak

* Tedavi
* Palya-Turk

Tedavi

Ulkemizde Diinya Saglik Orgiitiiniin énerdigi tic kanser tiirtinde tarama
yapilmaktadair.

Taramasi yapilan kanserler:

Kadinlarda meme kanseri tarama programi kapsaminda;

Ayda bir kendi kendine meme muayenesi (KKMM) yapmasi i¢in

danismanligin verilmesi

e Yilda bir klinik meme muayenesi

e 40-69 yas arasi kadinlara 2 yilda bir mamografi cekimi,
Kadinlarda serviks kanseri tarama programi kapsaminda;

e 30-65 yas araligindaki kadinlardan 5 yilda bir smear ve HPV -DNA
testi yapilmasi

Kolorektal kanser taramalari;

e 50-70 yas araligindaki erkek ve kadinlarda 2 yilda bir gaitada gizli kan
testi yapilmasi,

50-70 yas arasinda 10 yilda bir kolonoskopi yapilmasi énerilmektedir.
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2.1.4 Kanser Risk Faktorleri

Tuttin kullanimi, kronik enfeksiyonlar, endojen hormonlar, giines 1sinlar ve
ultraviyole radyasyon, mesleki maruziyet, genetik duyarlhilik gibi faktoérler
kanser gelisimine zemin hazirlamaktadir. Ozellikle son yillarda yapilan
calismalarda hem obezitenin hem de diyabetin artmis kanser riski ile iliskili
oldugu; siklikla meme, endometrium, boébrek, mesane ve gastrointestinal
sistem kanserleri gibi pek cok kanser turd ile glgli iliskisi bulundugu

belirtilmektedir.”

Ek olarak artan beden kitle indeksi ile kanser mortalitesi anlamli sekilde
artmaktadir. Literatiirdeki verilerde VKI’nin her 5 kg/m2 artisi ile herhangi
bir nedene bagli mortalitede %30 artis, kanser bagli mortalitede ise %10
artis oldugu goésterilmistir.6 Arastirma sonuclarinda, obez erkeklerde normal
VKi'ne sahip erkelere kiyasla kansere bagh 6liim riskinde %52 artis, obez
kadinlarda ise normal VKine sahip kadinlara gére kansere bagl &ltim
riskinde %62 artis bildirilmistir.°

Yapilan calismalarda artmis aclik glikozunun kanser riskini arttirdigi
gosterilmistir. Risk artis1 en fazla pankreas: etkilemekte bunu 6zofagus,
karaciger, safra yollari, kolon, rektum ve serviks kanserleri izlemektedir.”
Diger taraftan arastirmalar; diyabet olmadan diyetteki glisemik yUukin
fazlahiginin fruktoz, glikoz ve rafine karbonhidratlardan zengin yiyeceklerin
fazla tuketiminde erkeklerde pankreas, kadinlarda da kolon ya da rektum
kanser riskinin arttirdigini goéstermislerdir. Diyabette kanser ve mortalite
risklerindeki artista obezite, insilin direnci ve hipergliseminin yani sira,
uygulanan antihiperglisemik tedaviler, diyet ve metabolizma faktérlerinin de

rold olabilecegi diistintilmektedir.”

Kanser olumlerinin %30 ile %350'si o6nemli risk faktérlerini (tGtin
urtinlerinden kacinmak, alkol tiiketimini azaltmak, saghkl bir vicut agirligim
korumak, duzenli egzersiz yapmak ve enfeksiyonla ilgili risk faktoérlerini
onlemek gibi) degistirerek veya onleyerek 6nlenebilir.! Sigara icilmesinden ve
asirt alkol kullanimindan kaynaklanan tim kanserler tamamen onlenebilir.

Bilimsel kanitlar, kanser 6limlerinin yaklasik Ugte birinin asir kilo veya
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obezite, fiziksel hareketsizlik ve zayif beslenmeyle iliskili oldugunu ve
dolayisiyla 6nlenebilecegini 6ne stirmektedir. Bazi kanserler hepatit B virtsi
(HBV), human papilloma virtisi (HPV), human immun yetmezlik virtstd’ (HIV)
ve helicobacter pylori (H. pylori) gibi enfesiy6z ajanlarla iliskilidir. Yani
davranis degisiklikleri, asilar veya antibiyotikler ile 6nlenebilir. Ayrica yillik 2
milyondan fazla kiside tanisi konulan cilt kanserinin cogu, cildin yogun
glines 1s1gina maruziyeti azaltilarak ve i¢ mekanda bronzlagsma yapilmayarak

Onlenebilir 13

2.2. KANSERDE ERKEN TANI VE TARAMA

Kanser, erken yakalandiginda tedavi edilebilir ve o6nlenebilir bir hastalik
grubudur.!* Kanserle mucadelenin ilk ve en oO6nemli adimi hastaligin

Onlenmesidir.

Erken tani, hastalik semptomlar: olan hastalarda kanserin erken teshisi
olarak tanimlanir. Bu, gériintiste saglikli olan bir poptilasyonda taninmayan
kanser (klinik 6ncesi) veya kanser 6ncesi lezyonlar1 tanimlamay: amaclayan
kanser taramasi ile farkli tanimlamalardir. Kanserin erken tanisi ve kanser
taramasi, kapsamli kanser kontroliinde 6énemli bilesenlerdir. Ancak kaynak
ve altyapr gereksinimleri, etki ve maliyet acisindan temelde farkhidirlar.
Kanserde erken taninin odak noktasi, kanserle uyumlu semptom ve
bulgular1 olan kisilerdir. Amag¢, hastaligt mimkin olan en kisa strede
tanimlamak ve gecikmeden tani ve tedaviyle baglanti kurmaktir. Derhal
yapildiginda, kanser potansiyel olarak iyilestirilebilir bir asamada tespit

edilebilir, bu da hayatta kalma stresini ve yasam kalitesini artirir.10

Erken tani icin tic adim vardir!o:

1.Adim: Kanser semptomlari ve bakima erisim konusunda farkindalik;
2.Adim: Klinik degerlendirme, tani ve evreleme

3.Adim: Agn kesici dahil tedaviye erisim.

Kanser tarama ise erken taninin aksine, goértiinuste saglikli, asemptomatik

bir poptilasyondaki tanimlanmamis kanseri veya preklirsor lezyonlari, testler

10
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(6rn. HPV tahlili), gérintileme (6rn. Mamografi), incelemeler (6rn. VIA-Asetik
asit ile gorsel muayene) veya diger prosedurlerle tanimlamay:r amaclar.
Taramalar hedef kitle tarafindan hizla uygulanabilir ve genis Ol¢ctide

erisilebilir olmalidirlar.10

Tarama, belirli bir test, muayene veya prosediri uygulayan bir stire¢ olarak
gorilmemelidir. Tarama sureci hedef nufusu bilgilendirme ve taramaya
katilma daveti ile baslar. Tarama testinin uygulanmasi sonrasi test sonuclar:
izlenmeli ve anormal test sonuclarina sahip olanlar ileri inceleme icin sevk
edilip, hastalarin zamaninda patolojik tani, evrelemesi yapilarak etkin
tedaviye erisimi saglanmalidir. Bir tarama programi, davetiyeden tedaviye
kadar olan streci kapsar ve planlama, koordinasyon, izleme ve

degerlendirme gerektirir.10

Erken tani ve tarama icin bir test yoénteminin kullanilabilirligini ve / veya
kullanimini tartisirken, bir tani testi (erken tani) veya bir tarama testi olarak
kullanimini ayirt etmek énemlidir. Ornegin, memesinde kitle gelisen bir hasta
icin, bir mamografi, kanserin erken teshisinde teshis testi olarak islev
gorirken ayni zamanda, mamografi, genellikle semptomlar1 olmayan bir
hedef poptlilasyonda meme kanseri tarama programinin bir parcasi olarak
kullanilabilir. Erken teshisin o6nundeki engeller ile kanser tarama
stirecindeki engeller genelde aynidir. Bunlar; tani testlerine ve patolojiye
erisimin sinirli olmasi, ko6t takip ve koordinasyon, yliksek kalitede ve

zamaninda tedaviye ulasilamamasi ve maddi engellerdir.!0

Duinya Saghk Orgiitii'ne gére meme, serviks, kolorektal, agiz, larinks ve deri
kanserlerinin erken tanisi ve kanser taramasi yapilabilmektedir (17). DSO'’ye

gore kanser taramanin ilkeleri sunlardir:8
1. Taranan kanser toplum icin énemli bir saglik sorunu olmalidir.

3. Taniy1 dogrulayabilecek, tedaviye yonlendirilebilecek ve izlemi

yapilabilecek bir kanser olmalidir.

11
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4. Tarama sonucunda bulunan hastalarin iyilestirilmesi i¢in uygun tedavi

yontemi olmalidir.

5. Kanserlerin teshisi ve tedavisi icin gerekli tim alt yap: (personel, ekipman

vb.) olanaklar: yeterli olmalidir.

6. Tarama icin kullanilacak olan testlerin toplum tarafindan kabul
gormesinde sikint1 olmamalidir. Ayrica testler toplum taramasinda

kullanilabilecek kadar kolaylikla uygulanabilir bir yéntemle yapilmalidir.

7. Testlerin seciciligi ve hassasiyeti olabildigince ytiksek olmalidir.

8. Tarama suirekli bir iglem olmalidir (Uygun saglik hizmetleri
organizasyonu)

9. Tarama programlar: yalnizca etkin olunabilecegi zaman uygulanmalidir.
10. Secilecek strateji ve modalitenin toplumda kanser ytkint azalttig

gosterilmis olmalidir.

Tarama programinda toplum katilimi son derece 6nemlidir. Bu katilimi

etkileyen faktorler de sunlardir:

1. Taramasi yapilmakta olan hastaligin ne oldugunun bilinmesi,

2. Taramasi yapilmakta olan hastaligin saghga zararinin kisi tarafindan
kabul edilmesi, taramas: yapilan hastaliga kisinin de yakalanabilecegini

kabul etmesi,

3. Tarama sonucunda eger hastalik tespit edilirse hastaliga karsi énlemler
alinacagina, bu durumun hastalik surecini etkileyecegine dair inancinin

olmasi,

4. Tarama programlarinin hedef gruba uygun olmasi,

5. Saglik personelinin tarama programina karsi tutumu,

6. Tarama programlarinin maliyeti.

12
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Tarama programlar: sonucunda yarar %100’e ne kadar yakin olursa tarama
programi o kadar amacina ulasmaktadir. Taramalar kanserden Olimu

azaltabilen koruyucu saglik uygulamalar: icinde énemli bir bilesendir.

2.2.1. Meme Kanseri Taramasi

Meme kanseri dinya kadinlarinda en sik goérilen ve kadinlarda en fazla
hayat kaybina neden olan kanserdir. Yine kadinlarda go6rtlen tim
kanserlerin yaklasik ytizde 30’unu olusturmaktadir.!3 Tim duinyada siklig:
giderek artmaktadir. Dlinya genelinde tim yeni vakalarin %11.7’sini meme
kanserleri olusturmaktadir.!! IARC 6zellikle meme kanserindeki artisa dikkat

kesilmektedir.!!

Turkiye’de de kadinlarda en sik goérulen 10 kanser turu arasinda meme
kanseri ilk siray1 almaktadir.!2 Meme kanserli hastalarda tim evrelere gére
10 yillik sag kalim oranlari, gelismis tlkelerde %83 iken, tilkemizin de icinde
oldugu gelismekte olan tlkelerde %53 olarak bildirilmektedir.!5> Aradaki bu
onemli fark, gelismis olan tlkelerde tarama mamografisi sayesinde erken tani

ve daha iyi tedavi olanaklar ile aciklanmaktadir.!5

Etyolojide cinsiyet en 6nemli faktoér olup, kadinlarda erkeklere oranla 100-
200 kat daha fazla gortilmektedir. Etyolojide diger 6nemli faktoérler ise
genetik ve yastir. Meme kanseri 40 yas Uzerindeki kadinlarda daha sik
gorulmekte ve yas ilerledikce de gértilme sikligr artmaktadir.l® Meme kanseri
olusumunda bircok risk faktéri olmasina ragmen meme kanseri olusan

kadinlarin %75’inde ise hicbir risk faktori tanimlanamamaktadir.1?

Meme kanseri gelisimi icin en énemli risk faktérii kadin cinsiyet ve ilerleyen
yasin yani sira meme kanseri aile oOykusudur. Aile o6ykustunde birinci
derecede akrabalarinda (anne, kiz kardes, kizi) meme kanseri olanlarda
meme kanseri gelisme riski 2-3 kat artar. Bu risk iki veya daha fazla birinci
derecede akrabasinda da meme kanseri varsa cok daha fazla artar. Genel
olarak meme kanserinin kalitimla ilgisi ancak %10°’dur. BRCA-1 ve BRCA-2
gen mutasyonlar1 kalitimsal meme kanserlerinin %60-80’inde, tim meme

kanserlerinin ise %5-10’unda sorumludur.!”

13
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BRCA-1 ve BRCA-2 mutasyon tasiyicilarinda, calismalar overlerin ve/veya
memelerin profilaktik olarak cikartilmasi énerilmelidir. Ve bu ameliyati secen
kadinlarin hepsinde meme kanseri riskini Onemli o6lctiide azalttigini
gostermektedir.13 Yuksek riske sahip kadinlarda yani birinci derece
akrabalarinda kanser tanisi alan veya BRCA-1, BRCA-2 geni tasiyicisi olan

kisilerde tarama 25 yaslarinda baslanmalidir.1?

Potansiyel olarak degistirilebilir risk faktérleri arasinda 18 yasindan sonra
kilo alimi, menopoz sonras1 gortilen meme kanseri icin asir1 kilolu veya obez
olmak, MHT kullanimi (kombine 6strojen ve progestin hormon tedavisi),

fiziksel hareketsizlik ve alkol tiketimi sayilabilir.13

Ulkemizde, kadinlarin meme kanseri acisindan iki yilda bir mamografi ile
taranmas1 onerilmektedir. Asil tarama yoéntemi mamografidir. Mamografinin
etkinligini arttirmak amaciyla taramaya katilan her kadina klinik meme
muayenesi de yapilmalidir. Ayrica toplumda meme kanserine dikkat ¢cekmek
amaciyla 20 yasindan sonra tiim kadinlara kendi kendine meme muayenesi

yapmalari icin danismanlik verilmelidir.

Meme kanseri tarama programinda kadinlarin yas araligi 40-69 olarak
planlanmalidir. Taramanin etkili olmas: icin, hedef nufusun %70ten
fazlasinin taramaya alinmis olmasi gerekmektedir. Aile hekimlerinin kayitlari
baz alinmali ve izlem icin mamografi cekimi her iki yilda bir olmalidir.
Yineleyen ya da eksik uygulamalar1 6nlemek icin kanser taramas: yapilan

bireylerin vatandaslik kimlik numaralar ile kayit yapilmasi gerekmektedir.!8

2.2.2. Serviks Kanseri Taramasi

Serviks kanseri kadinlarda en sik gortilen kanserlerde Uiciincu sirada yer
almaktadir.!! Tim dinyada 2020 yilinda konulan tim yeni tani kanserler
arasinda 7. sirada, yine 2020 yilinda kanser nedenli élimler arasinda 9.

siradadir.19
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Serviks kanseri erken tani ile tam kurt saglanabilen ve 61im oranlari
azaltilabilen bir kanserdir.20 Preinvazif lezyonlarin varlig: ve kolay erisilebilir

bir organ olmasi nedeniyle de erken teshise uygun bir hastaliktir.2!

Serviks kanseri Olimlerinin yaklasik %90 kadari gelismekte olan ve
gelismemis TUlkelerde goérilmektedir.22 Bu rakamlar serviks kanserinde
tarama programlarinin ve HPV asilamasinin bu kanserin gértilme sikligini ve
bu kanserden o6lim oranlarini dustrmekte ne kadar etkili oldugunu
gostermektedir.?2 Bunlarin sayesinde son 50 yilda gelismis tlkelerde serviks

kanseri insidans ve mantalitesi %75 oraninda azalmistir.23.24

Serviks kanseri taramasi icin en uygun tarama sikligi tam olarak
bilinememektedir ancak bircok model calismada yillik sitolojik tarama yerine
Uc yilda bir yapilan incelemenin daha az yanlis pozitif sonu¢ ve daha az
girisimsel islem anlamina geldigi belirtilmektedir. Sitoloji ve HPV testlerinin
birlikte yapildigi 30 yas ve Uizerindeki gruplarda ise tarama 5 yilda bir olarak
onerilmektedir.2526 Serviks kanseri ya da benzeri lezyonlar nedeniyle
uygulanan total histerektomi yapilan kisilerde tarama yapilmamasi
onerilmektedir.2” Serviks kanseri yavas, gelisen bir kanser oldugundan 65
yasindan buyuk kadinlarda yineleyen negatif Pap-smear sonuclar:
oldugunda ve herhangi bir risk artisi olmayan durumlarda tarama yapilmasi

Onerilmemektedir.2?

Ulkemizde yuritilen serviks kanseri tarama programinin temel amaci da
ulusal bir tarama programini hedef ntifusa uygulayarak, servikal patolojileri
erken yakalamak ve tedavi ederek ileri evre kanser sikligini ve buna bagh
o6limleri azaltabilmektir.? Turkiye sartlarina en uygun yéntem bes, yilda bir

uygulanan HPV testi ya da Pap-smear testi ile yapilan taramadir.2!

HPV DNA’nin serviks kanseri ile iliskisi artik kanitlanmis olup, Serviks
kanserli hastalarda HPV DNA varligi %99,9'oranindadir. HPV testi negatif
oldugunda ise bes yil icerisinde servikal kanser olusma olasilig
azalmaktadir. HPV testi rahim agzindan striintti alinmasinin yeterli oldugu

kolay uygulanabilir bir testtir.2!
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Pap-smear testi dokuilen servikal hucrelerin toplanip incelenerek yapilan
sitolojik bir tarama testidir. Bu sitolojik tarama testi ile hentiz asemptomatik
olan preinvazif ve erken invazif servikal lezyonlar saptanir. Pap-smear

testleri konvansiyonel ya da sivi bazli olarak yapilabilir.2!

Ulkemiz kosullar dikkate alindiginda gerceklestirilebilir hedef, kadinlarda 30
yasinda baslayan ve 65 yasinda biten toplum tabanh bir taramadir (30 ve 65
yaslar dahil). Taranacak populasyon, aile hekimlerine kayitli bireyler esas
alinarak tanimlanmalidir. HPV veya Pap-smear testi gelistirilecek davet
yontemleriyle her bes yilda bir tekrarlanmalidir. Son iki HPV veya Pap-smear

testi negatif olan 65 yasindaki kadinlarda tarama durdurulmalidir.?!

HPV testinin negatif ya da Pap-smear sonucunun normal oldugu durumlarda
5 yil sonra tekrar ayni testi yaptirmasi icin kisi bilgilendirilmelidir. HPV
testinin pozitif veya Pap-smear sonucunun anormal oldugu durumlarda

hasta uzman doktora sevk edilmelidir.??!

2.2.3. Kolorektal Kanser Taramasi

DSO 2020 verilerine gére diinya genelinde 2020 yilinda her iki cinsiyette en
yaygin kanserler arasinda kolorektal kanserler 3. sirada yer almaktadir. Yine
dinya genelinde her iki cinsiyette kansere bagli 6limler arasinda en sik 3.

kanserdir.13

Kolorektal kanserlerin cogu sporadik olgular olarak meydana gelir. KRK’larin
yaklasik 9%5-10u herediter gecislidir. Bununla birlikte, KRK gelisen
hastalarin yaklasik %20’sinin bu hastaliktan etkilenen baska aile tiyelerinin

oldugu tespit edilmistir.28

KRK tani alma olasiligt 40 yasindan sonra artmaya baslar, ancak S50
yasindan sonra daha hizli bir artig goéralur. KRK vakalarinin %90'indan

fazlas1 50 yas ve Uzeri kisilerde goriiltr.28

Kolon ve rektumun neoplastik polipleri, yani ttbtler ve villoz adenomlar,

kolorektal kanserin preklirsor lezyonlaridir.?® Sporadik kolorektal
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kanserlerin yaklasik %95'i bu adenomlardan gelisir. Adenomlardan malignite

gelisimi icin genellikle 5-10 yil kadar bir stire ge¢cmesi gerekir.28

Ailesel adenomatoz polipozis (FAP) ve Lynch sendromu (kalitsal polipozis
olmayan kolorektal kanser [HNPCC]), ailesel kolon kanseri sendromlarinin
en yaygin olanlaridir.?2®8 HNPCC ile iliskili mutasyonlara sahip kisilerde
yasam boyu KRK riski %70 ile %80 kadar ytiksek olabilir.30

Amerika Birlesik Devletleri, Ingiltere ve Avrupa'da yapilan 116 calismayi
iceren bir meta-analizde, dahil edilen tim ulseratif kolit hastalarinda KRK
orani %3,7 olarak tespit edilmis. Pankolitli hastalarda bu oranin %35,4'e
yukseldigi goérilmutis. Crohn hastaligina baglh pankolitin, ulseratif kolit ile

benzer kolon malignite riski ile iligkili oldugu gértlmektedir.28

Alkol ve titin kullanimi KRK riskini artirmaktadir. Sigara icmek, riski 2 kat
artirmaktadir ve tim KRK kaynakli 6ltiimlerin %12'sine neden olmaktadair.
Alkol de KRK riskini artirmaktadir. Yogun alkol ttiketimi ile gen¢ yaslarda
tan1 alan KRK’lar arasinda iliski oldugu goézlemlenmistir. Ozellikle distal

kolondaki timoérlerle iliskisi oldugu saptanmaistir.3!

Yag orani yuksek olan diyetler, 6zellikle hayvansal yaglar, KRK icin 6énemli
bir risk faktortduir.3? Yiksek miktarda kirmizi et ve islenmis et tiketiminin

KRK riskini artirdig: bilinmektedir.33

Daha fazla sebze ve meyve tiiketimi, KRK riskinin azalmasi ile iliskilidir.
Meyveler, sebzeler, tam tahillar, baklagiller ve kuru yemisler lif acisindan
zengin besinlerdir. Diyetteki lifin kolon mukozasinin karsinojen ajanlar ile

temasini engelledigi ve 6zellikle KRK riskini azalttigi distintlmektedir.32

Asin kilo, obezite ve fiziksel inaktivite KRK riskini artirirken; dtzenli fiziksel

aktivite ve saglikli bir diyet KRK riskini azaltmaktadir.32

Kolorektal kanserler yavas seyirlidir ve semptomatik hale geldiklerinde
genellikle hastalik ileri evreye gelmis durumdadir.3* KRK, erken evrede

yakalandigi zaman mortalitesi ve morbiditesi daha dustk orandadir ve
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siklikla cerrahi miidahale ile tedavi edilebilmektedir.3* Ancak KRK hastalari,
genellikle ileri evrelerde tespit edilmekte ve hastalarin %25’ tespit sirasinda,
%50’si ise takip sirasinda gelisen metastazlar nedeniyle kaybedilmektedir.
KRK tanisi hastalarin sadece %40’inda erken evrede tani konulmaktadir.
KRK’deki prognoz ise tani anindaki evreyle iligkilidir. Semptomsuz hastada
kanser taninabilmelidir. Bunun icin de toplumu bilgilendirmek ve tarama
programlari uygulamak gereklidir. Kolorektal kanserden korumanin yani
sira KRK taramasi, erken tani ve tedavi saglayarak mortaliteyi azaltmanin en

maliyet etkili yoludur.35

Ulkemizin altyapisi ve olanaklar1 gz éntine alindiginda KRK taramasi icin
ideal yontem iki yilda bir uygulanacak Gaitada Gizli Kan Testi (GGK) ve 10

yilda bir yapilacak kolonoskopi ile taramadir.36

Hedef her iki cinsiyette 50 yasinda baslayan ve 70 yasinda biten toplum
tabanli taramadir (50 ve 70 yas dahil edilerek). Birinci derece akrabalarinda
kolorektal kanser veya adenomatdéz polip, tilseratif kolit, Crohn Hastaligi ya
da kalitsal polipozis veya polipozis disi sendrom 6ykuisii olan bireyler ytiksek
risk grubu olan hastalardir. Bu hastalarda tarama prosedtirtine 40 yasindan

itibaren baslanmalidir.3¢

Taranacak populasyon, aile hekimlerine kayith bireyler esas alinarak
tanimlanmalidir. GGK testi gelistirilecek davet yontemleriyle her iki yilda bir,
kolonoskopi ise her 10 yilda bir tekrarlanmalidir. Son iki GGK testi negatif

olan 70 yasindaki kadin ve erkeklerde tarama kesilmelidir.36

2.3. OBEZITE VE KANSER

Duinya Saglik Orglitii obeziteyi yag dokusunda saghig bozacak élctide anormal
veya asirl yag birikmesi olarak tanimlamaktadir. Asir1 kilo, boy ve yasa goére
standarttan daha kilolu olanlari; obezite ise asir1 vicut yagini belirtir.
Obezitenin taniminda yaygin olarak kullanilan antropometrik parametre

viicut kitle indeksidir (VKI).37

Duinya Saglik Orglitii obezite icin uluslararasi bir siniflandirma gelistirmistir:
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Vucut kitle indeksi; 25-29,9 kg/m?2 arasi fazla kilolu, 30-39,9 kg/m2 arasi
obez, 40 kg/m?2 ve daha Uistll ise morbid obeziteyi tanimlamaktadir. >25 kg/
m2’nin Uzerindeki duzeylerde asir1 kilo ve obezitenin neden oldugu

komplikasyonlarin gelisme riski artmaktadir.3”

Ulkemizde yurutiilen en kapsamli prevalans calismalardan biri olan Kalp
Hastaligi ve Risk Faktorleri Calismasit (TEKHARF) sonuclarina gére, 30 yas
Uzeri yetigkin erkeklerin dértte biri (%25,2), kadinlarin ise yariya yakini
(%44,2) obezdir.” Turkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi
Calismas1 (TURDEP)-I calismasina goére ise, 20 yas Uzeri bireylerde obezite
prevalansi kadinlarda %32.9, erkeklerde %13,2 olarak belirlenmistir.” Ayni
bolgelerde yurutilen TURDEP-II calismasinda ilk arastirmaya gbére obezite
prevalansinin kadinlarda %44,2'ye, erkeklerde %27,3’e yukseldigi tespit
edilmistir. Buna go6re Turkiye’de 12 yilda obezite artisi kadinlarda %34,
erkeklerde %107 olmustur. Yine ayni calismada, Ulkemizde genel obezite

siklig1 ise %31,2 olarak hesaplanmistir.”

Sikligr giderek artan bir toplum sagligi problemi olan obezitenin, tim
sistemler Uzerinde yarattigt olumsuz etkileri nedeniyle, basta
kardiyovaskuiler hastaliklar, hipertansiyon, diyabet gibi kronik hastaliklar
olmak tuzere nonalkolik yagli karaciger hastaligi, infertilite, uyku aynesi,
astim, reaktif hava yolu hastaliklari, osteoartrit ile glicli bir iliski icinde
oldugu wuzun yillardir bilinmektedir.”,3% Son yillarda, 6zellikle Bati
ulkelerinde obezitenin cok sayida kanser tipinin gelismesinde de guclu bir
etki gosterdigi artarak kabul goérmektedir. Obezite ile kolon, rektum,
pankreas, 0zofagus, meme ve endometrium kanseri riskinin arttigi
bildirilmektedir.39 Asir1 kilo ve obezite, tiitiin kullanimindan sonra bilinen en
sik kanser sebebidir. Birlesik Krallik ’ta yapilan bir calismada, her yil 18,100
vakanin asir1 kilo ve obezite ile baglantili oldugu bulunmustur ve bu

yaklasik olarak buitiin vakalarin %5’ine denk gelmektedir.40

Normal agirliktaki bir insanda, erkeklerde vicut agirhiginin %15-20,
kadinlarda ise %?20-25’ini yag dokusu olusturmaktadir. Adipoz dokunun

enerji depolama, yagda eriyen vitaminleri depolama, termogenezis ve ek
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olarak parakrin, otokrin ve endokrin etkileri ile lokal ve sistemik etkileri

oldugu gosterilmistir.4!

Leptin istah ve kilo alimini1 diizenleyen adipoz dokuya 6zgii bir proangiogenik
hormondur. Leptin yeterli enerji aliminin isaretgisi gibi davranir.#!
Dolasimdaki leptin diizeyi yaglanma ve kolon kanseri ile iliskili bulunmustur.
Invitro calismalar dolasimdaki leptin diizeyinin 6zofagus ve kolon kanseri
hucrelerinde htuicre proliferasyonu, anjiyogenez ve metalloproteinaz artisini

tetikledigini dogrular.4!

Adipositler kanser hucrelerinde timér olusumunu baslatabilirler.42 Bunu
sitokinler aracilig: ile yaptigr dustinilmektedir.42.43 Bu salgilanan proteinlere
topluca adipositokinler denir. Adiponektin en cok salinan adipositokindir ve
agirlikli olarak visseral yag dokusunda salgilanir. Adiponektin dtizeyi VKI ile
ters iliskilidir ve insulin duyarliligini arttirir. Antianjiogenik, antiinflamatuar,
apoptozis ve inflamasyonun duzenlenmesine de katkida bulunan bir

hormondur.41,44

Plazma adiponektin diizeyi VKI ile ters iliskilidir ve abdominal obezitede
azalir. Dusuk ve yuksek molekul agirlikli iki formu olan adiponektinin
yuksek molekul agirhikli formu kanser riski ile daha yakin iliskilidir.4445
Calisma verileri adiponektinin neovaskularizasyonu inhibe ederek
karsinogenezi oOnleyebilecegini desteklemektedir. Kolonda epitelyal kanser
hiicreleri tlizerine proinflamatuar ve btliylimeyi uyarici etkileri vardir. VKIi
artis1 ve adiponektin diizeyinde azalmanin kanser riskini 6 kat daha fazla

artirdig1 bilinmektedir.46

Prospektif bir calismada plazma adiponektin duizeyi erkeklerde kolorektal
kanser riskiyle ters iliskili olarak bulunmustur. Bu iliski VKI, bel cevresi, bel-
kalca orani (BKO) ve fiziksel aktiviteden bagimsiz bulunmustur. Ayni
calismada plazma adiponektin duzeyindeki azalma kolorektal adenom
gelisimiyle iliskili bulunmustur.3® Kolorektal adenomali hastalarda yapilan
bir calismada, plazma adiponektin duizeyindeki azalma ve visseral yag artisi

kolorektal adenom gelisimi ile iliskili bulunmustur.3°
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Literatiirde, obezite ile iliskili kanser oraninin %12 oldugu belirtilmektedir.
Oliim ve hastalik oranlarini artiran obezitenin meme, endometriyum,
0zofagus, mide, kolon/rektum, safra kesesi, pankreas, bobrek, karaciger

kanserlerinde artisa sebep oldugunu goéstermistir.”

Obezite ve kanser iliskisi, kansere bagli mortaliteyi arttirma ya da kanser
olusmasini tetikleme seklinde kendini gbdstermektedir.4” Literattirdeki
verilerde VKI’nin her 5 kg/m2 artisi ile herhangi bir nedene bagli mortalitede
%30 artis, kanser bagli mortalitede ise %10 artis oldugu goOsterilmistir.6
Arastirma sonuclarinda, obez erkeklerde normal VKine sahip erkelere
kiyasla kansere bagl 6lum riskinde %52 artis, obez kadinlarda ise normal
VKi'ne sahip kadinlara goére kansere bagh oliim riskinde %62 artis

bildirilmistir.6

Epidemiyolojik kanitlara gére kolorektal kanser (KRK) ile instilin direnci (ID)
arasinda iliski oldugu bildirilmistir.3744 Instlin direnci, instilin etkisine karsi
bozulmus biyolojik cevap olarak tanimlanir. Metabolik sendrom; bozulmus
glikoz toleransi, santral obezite, hiperinsilinemi, hipertansiyon ve

dislipidemi olmak Uizere cesitli tanilarin birliginden olusur.3°

Kohort calismalari ile ID, metabolik sendrom ve tip 2 DM olanlarda KRK
riskinde artis oldugunu gosterilmistir. Instilin  direnci patogenezinde

adipositokinlerin rol aldig1 distintlmektedir.39

Yuksek TNF-a, IL-6 ve IL-18 ve dusuk adiponektin seviyesi, glikoz dengesi
Uzerinde negatif etkilere sebep olarak tip 2 DM ve kronik hipertinsiilinemiye
neden olur.3® Instlin benzeri buylime faktéri (IGF) sisteminin
hiperinsiillineminin zararli etkisine aracilik edebilecegi ileri sUrtilmektedir.
Instlin ve IGF sistemi; hiicre cogalmasi, farklilasmasi ve apoptozisin
gelismesine katkida bulunur ve bunlarin birlikteligi timér gelisiminden

sorumlu tutulmustur.s9:44

Dolasimda artan IGF-1 dtizeyi, icinde baslica 6zofagusun skuaméz hucreli
kanseri ve kolorektal kanserlerin bulundugu bircok kanser ile iliskilidir. IGF-

1 duizeyi ile timoérin patolojik evresi ve kétli prognozu arasinda korelasyon
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bulunmustur.?® Hayvan modellerinde IGF-1'in doku ve dolasimdaki
diizeyinin azalmasi1 ve IGF-1 reseptéri inaktive olmasi ile tUmoér

buylimesinde yavaslama oldugu gosterilmistir.4!

ABD'de yetiskinlerin yaklasik Ugte ikisi ve dliinya nufusunun giderek artan
orani asiri kilolu veya obezdir. Yeni tani konmus kanserlerin erkeklerde
yaklasik %3,2’si ve kadinlarda %8,8’1i artmis VKI ile iliskilidir. Ancak, bircok
calisma bel kalca orani ile kanser arasinda VKi'ye gére daha anlaml bir iliski
oldugunu gostermektedir.4® Ayrica, son kanitlar hem obezite hem de
diyabetin artmis kanser riski ile iligkili oldugunu ve DM sikliginin giderek
artmakta oldugunu goéstermektedir. Genis, prospektif calismalarda meme,
endometrium, boébrek, prostat ve gastrointestinal kanser (6zofagus, mide,
kolon) gibi ¢cok sayida kanser ile obezite arasinda anlamli bir iliski oldugu
gosterilmistir.37.44.48 Bat1 Uilkelerinde, insulin direncinin icinde hepatoselliler
kanserin (HCC)’in de bulundugu cok cesitli kanserler icin bir risk faktéra

olarak kabul edilmektedir.39

Obezite, 6zofagus adenokanseri patogenezinde guglii sekilde suclanmaktadir.
Obezite ile o6zofagus adenokanserinin siklign arasinda paralellik

gosterilmigtir.48.49

Mide kardia adenokanseri ve 6zofagus kanserinin obezite ile iligkili oldugu

bildirilmistir.4°

Genis, prospektif calismalar HCC ile obezite arasinda anlamli bir iliski
oldugunu goéstermektedir. Ayni zamanda Tip 2 DM’de kolon, endometrium,

bobrek, pankreas kanseri ve karaciger kanseri risk artisi ile iliskilidir.49

Hem safra kesesi ve hem de safra yollar1 kanserleri nadir olmakla birlikte,
patogenezinde obezitenin oldugunu ortaya koyan kanitlar vardir. Safra kesesi
kanseri, safra tasi ile iliskilidir. Bir vaka-kontrol serisinde obezitenin
ekstrahepatik kolanjiokanserde en 6nemli risk faktoérlerinden birisi oldugu
tespit edilmistir.3® Bu da bize safra tasi iliskili kanserlerin obez bireylerde

gorulme sikliginin arttigini gdéstermektedir.
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Son zamanlarda eriskin donemde obez hastalarda pankreas kanseri gelisimi,
obez olmayan yasitlarindan daha yuksek oranda ve daha erken yasta
gorulmustir. Calismalarin sinirli olmasi nedeni ile obezite ve pankreas

kanseri arasindaki iligki dogrusal gorinmemektedir.39

Epidemiyolojik calismalarda KRK riski abdominal obezite ve visseral yag
orani ile iligkili bulunmustur. Bu calismalarda bel cevresi (BC) ve bel kalca
orani (BKO) ile KRK arasinda iliski oldugu gosterilmistir. Moore ve
arkadaslarinin yaptig1 retrospektif bir calismada BC>99 cm olan kadinlarda
ve BC> 102 cm olan erkeklerde KRK riskinin diger gruba gore 2 kat arttigi ve

bu riskin BC artisi ile lineer olarak arttig1 gésterilmistir.44.50

2002 yilinda Uluslararas: Kanser Arastirma Ajansi obezite ile bircok tip
kanser arasinda iliski oldugunu belirtmistir. Ozellikle dikkat ceken kanserler
kolon, postmenapozal meme, endometriyal, bobrek ve 6zofagus kanserleridir.
Obezitenin katkisi kolon kanserinde %11, postmenapozal meme kanserinde
%9, oOzofagus kanserinde %37, endometriyal kanserde %39, bobbrek
kanserinde %25 bulunmustur. Bu rapordan sonra Amerika Birlesik
Devletlerinde 900,000 olgunun dahil edildigi bir kohortta obezite ile
karaciger, pankreas, non-Hodgkin lenfoma ve myeloma arasinda da iliski
oldugu saptanmistir. Obezitenin derecesi arttikca kanser riskinde de artis
oldugu gosterilmistir. Normal kilolulara kiyasla fazla kilolu veya obez

olanlarda kanser riski, kadinlar dikkate alindiginda, fazla kilolularda %8,
BKIi 30-34,9 kg/m?2 olanlarda %18, 35-39,9 kg/ m?2 olanlarda %32, 240
kg/ m2 olanlarda ise %62 arttigi bulunurken erkeklerde ise kanser riski BKI'i

30-34,9 kg/m?2 olanlarda %9, 35-39,9 kg/m?2 olanlarda %20, 240 kg/m?2
olanlarda ise %52 artmis bulunmustur. Mortalite riskine bakildiginda ise

bakilan 57 prospektif calismada 900,000 olgu 6,5 milyon hasta yili takip
edildiginde mortalite riski BKI 22,5-25 kg/ m2 olanlarda en dusuk

bulunurken her 5 kg/mZ27lik artis halinde tim sebepli 6liimlerde %30,

kansere bagl 6ltimlerde ise %10’luk artis gozlenmistir.38
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Kanser ile obezite arasindaki iliskinin mekanizmas1 cok faktorlidur. Artan
insulin IGF-1 yolagini harekete gecirerek kanser hiicrelerinin artisina sebep
olmaktadir. Ayrica adipositokinlerin de mekanizmada rol oynadigi
dustnulmektedir. Kolon, prostat ve meme kanseri leptin dtizeyleri ile pozitif
korele bulunurken, adiponektin duzeyleri ile endometriyal, meme, kolon ve
prostat kanseri arasinda negatif korelasyon oldugu bulunmustur. Ayrica
obeziteye bagli gelisen hipoksi, genetik yatkinlik ve artmis inflamasyon da
obezite-kanser iligkisinde suclanan faktoérlerdir. Obez olgular, metabolik
hastaliklar disinda kanser riski yontiinden de takip edilmeli ve kilo vermeleri

yonunden desteklenmelidirler.38

2.4. DIYABET VE KANSER

Tim dunyada o6nemli bir toplum sagligi problemi haline gelen diyabet;
pankreastan yeterli instilin sekresyonu gerceklestirilemediginde veya insulin

etkili kullanilamadiginda ortaya cikan kronik bir hastaliktir.5!

Ulkemizde TURDEP-II calismasinin sonuclarmma goére, Turk eriskin
toplumunda diyabet sikligi %13,7’ye ulasmis ve TURDEP-I den itibaren
gecen 12 yillik strecte Turkiye’de diyabet sikliginin %90 oraninda arttigi

saptanmistir.52

Diyabetli hastalarda kardiyovasktler hastalik (KVH) en 6nemli morbidite ve
mortalite nedenidir. Tip 2 diyabetlilerde, 0Ozellikle koroner arter hastaligi
(KAH) riski non-diyabetiklere gore 2-4 kat daha ytksektir. Tip 2 diyabetlilerin
%50’sinde kalp yetersizligi gelisebilir. Dislipidemi ve hipertansiyon diyabete
en sik eslik eden hastaliklardandir.” Diyabetli hastalarda periferik arter
hastalig1 riski 2 kat artmistir. Alt ekstremite arteryel hastaligi diyabetin sik

gorulen bir vaskuler komplikasyonudur.53

Retinopati, eriskin yastaki diyabetli hastalarda en ©6nemli gérme kaybi
nedenidir. Erigskin yastaki diyabetli hastalarda nefropati, en énemli morbidite
ve mortalite nedenlerinden biridir. Noéropati, sinir sisteminin farkh

béltimlerini etkileyebilir. Ozellikle alt ekstremiteleri tutan distal, simetrik,
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duyusal polindropati, enfeksiyon ve iskemi ile birlikte en Onemli ayak

amputasyonu nedenidir.53

Literattiir incelediginde, son kanitlar diyabetin artmis kanser riski ile de
iliskili oldugunu, 6zellikle meme, endometrium, boébrek, mesane ve 6zofagus,
mide, kolon, rektum basta olmak Uzere gastrointestinal sistem kanserleri
gibi pek c¢ok kanser turd ile anlamli bir iliski icinde oldugunu

gostermektedir.”,39,44.45

Diyabet ile kanser birlikteligi uzun zamandan beri ilgi ¢ceken bir konudur.
Diyabetli bireylerde kanser sikligi, diyabeti olmayan bireylere gbre artig
gostermektedir.>3 Epidemiyolojik calismalar diyabetli bireylerde pankreas,
karaciger, kolon/rektum, Uriner sistem ve kadin jinekolojik kanserlerini de
iceren bazi kanser tiplerinin olusma riskinin ve bu kanserlere baglh

mortaliteyi arttirdigini géstermektedir.”

Ozellikle tip 2 diyabet hastalarinin kanser acisindan daha ytiksek risk
altinda olabileceklerine dair kanitlar mevcuttur. Tip 2 diyabetli bireylerde
meme, kolon ve pankreas kanserleri sik gérulmektedir. Bu kanserler ayni
zamanda obezite ve insllin direnci ile de baglantilidir. Bu baglant1 yliksek
plazma glikoz duzeyi disindaki baska faktérlerin de diyabet ve kanser
arasindaki iliskide rol oynayabilecegi ihtimalini disundirmektedir. Dustuk
fiziksel aktivite seviyesi, obez ve insulin direnci olan bireyler artmis insulin
duizeyine sahiptirler. Bunlar arasindaki iliski incelendiginde diyabet, obezite,
insulin direnci ve kanser arasindaki bag hiperinsuilinemi ile aciklanabilir.>4

Ciinkt yuksek instulin seviyesi tim6r bliyiimesine katkida bulunmaktadir.>>

Prospektif bir kohort calismasinda obezite ve hipergliseminin 06zellikle
pankreas kanseri olusma riskini arttirdigr gosterilmistir. Ayni calismada,
serum glikoz duzeyindeki artisin kanser mortalitesini erkeklerde %27,

kadinlarda %31 oraninda arttirdig: belirlenmistir.5¢

Diyabeti olan obez bireylerde kanser olusma riskinin daha ytksek oldugu
one strilmektedir. Clinki kanser mortalitesi, artan VKI ile anlaml sekilde

artmaktadir.>” Tip 2 diyabetli bireyler genelde obezdir. Hem diyabet hem de
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obezite, hiperinsulinemi ve ylUksek kanser insidansiyla karakterize oldugu
icin her birinin bu iki duruma ayr olarak katkisini tanimlamak guctir.>8
Bununla birlikte, literatirde instlin direnci ve instlin benzeri bUyUme
faktéra (IGF)-1 sisteminin karsinogenezde 6énemli role sahip oldugu ve obez

bireylerde IGF-1 seviyelerinin yukseldigi gbsterilmigtir.5”

Diyabette kanser ve mortalite risklerindeki artista obezite, instlin direnci ve
hipergliseminin yaninda, uygulanan antihiperglisemik tedavilerin, diyet ve
metabolizma faktérlerinin de rolil olabilecegi dustnulmektedir. Diyabet
tedavilerinin etkileri incelendiginde; tim kanserler icin yUksek doz insulin
kullaniminin kanser riski artisina katkida bulunabilecegi gdzlenmis, bazi
ilaclarin ise kanser gelisim riskini azalttigi gésterilmistir. Ornegin, metformin

hiicre biylimesini yavaslatarak kansere dontisimu engellemektedir.53

10 yil devam eden prospektif bir calismada artmis aclik glikozunun kanser
riskini arttirdigi1 goésterilmistir.52 Aclik kan sekerinin 90mg/dl Gstline ¢cikmasi
riski arttirmakta, 145mg/dl Uzerinde olmasi ise bu durumu daha da
belirginlestirmektedir. Risk artis1 en fazla pankreasi etkilemekte bunu
o0zofagus, karaciger, safra yollari, kolon, rektum ve serviks kanserleri
izlemektedir. Diger taraftan arastirmalar; diyabet olmadan diyetteki glisemik
yuktn fazlalhiginin fruktoz, glikoz ve rafine karbonhidratlardan zengin
yiyeceklerin fazla tiiketiminde erkeklerde pankreas, kadinlarda da kolon ya

da rektum kanser riskinin arttirdig géstermislerdir.60

Meta-analiz calismalar1 diyabet ve artmis kanser riski arasindaki en gugli
iliskinin, pankreas ve karaciger kanserlerinde oldugunu géstermektedir.®! Bu
durum, hiperglisemi ve diyabetin kendi baslarina pankreas kanseri icin risk
faktéra oldugunu desteklemektedir. Diyabet ve pankreas kanseri arasindaki
baglantinin altinda yatan biyolojik mekanizmalar belirsizdir. Pankreas
kanserlerinin coguna neden olan ekzokrin pankreas htuicreleri, bitisik instlin
salgilayan adaciklarla ortak kan akimi nedeniyle cok yuksek insulin
konsantrasyonlarina maruz kaldiklari icin hiperinsiilinemi, muhtemel bir

faktér olarak dustntlmektedir. Yuksek plazma instlin degeri, cok farklh
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mekanizmalarla  timdér  bUyUmesini  hizlandirici bir  faktér  gibi

davranabilmektedir.54

Diyabetli bireylerde, bébrek kanserinin artmis insidans ve artmis mortalitesi,
hiperinstlinemi ve obezite ile birlikte agirlikli olarak hipertansiyon ve diyabet
hastalarinda sikca gortlen boébrek hastaliklarnyla iliskilendirilmektedir.
Diyabeti olan bireylerde mesane kanseri riski de artis gostermektedir. Bu
durumda, hiperinsuilinemi gibi genel faktérlere ek olarak duriner sistem

enfeksiyonlarindaki artis ile de baglantili olabilecegi diistinulebilir.>4

Diyabet, kolorektal kanser riskini arttirmaktadir. Diyabet icin major risk
faktérlerinden olan obezite, hiperglisemi ya da bozulmus glikoz toleransi ve
metabolik sendrom, kolorektal kanser riskini arttirmaktadir ve bu durumun,
hiperinsilineminin karsinogenezis ile iliskili olabilecegi belirtilmektedir.
Diyabet ve kolon kanseri arasindaki biyolojik iliskinin de diyabetli bireyde
bagirsak pasajinin yavas ilerlemesi (toksik maddeye maruziyetin artmasi),
kanserojen asit Uretiminin artmasi ve insulin seviyesinin artisi ile ilgili

oldugu belirtilmektedir.>>

Cesitli kanser turlerinin goériilme sikligindaki artisin aksine pek cok caligsma,
diyabetli erkeklerde azalmis bir prostat kanseri riskinden bahsetmektedir.
Diyabetli erkeklerde plazma testosteron seviyesi daha duistik oldugundan
prostat kanseri gelisimi bundan etkilenmektedir.>> Prostat kanseri gelisim
riskindeki ortalama %1671lik dusts, diyabetik hastalardaki azalmis
testosteron seviyeleriyle baglantili oldugu distnutlmektedir. Bununla birlikte
degismis insulin ve leptin konsantrasyonlarini da iceren diger metabolik ve
hormonal faktorler, statin ve metformin gibi ilaclarin yaygin kullanimi ve
diyabeti kontrol etme amaciyla diyet ve hayat tarzinda yapilan degisiklikler
diyabet ve prostat kanseri arasindaki etkilesime katkida bulunan diger

faktorler olarak diistintilmektedir.5*

Sonugc olarak; diyabetli ve/veya obez bireylerde kanser riski saglikli bireylere
gore artis goOstermektedir. Obezitenin bir sonucu olarak meydana gelen

adipoz doku disfonksiyonu, insiilin direncine ve birtakim adipokin ve
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inflamatuar sitokinlerin asir1i Uretimine neden olarak karsinogenezi
tetiklemektedir.#” Artan obezite ve diyabet prevalansina paralel olarak, bu
bireylerde kanser goérulme risk artisi olabilecegi 6ngoéruldigiinde; o6zellikle
diyabeti olan veya obez bireylerin diyabeti olmayan ve normal vucut
agirligina sahip bireylere kiyasla rutin kanser taramalarinin daha 6zenle
yapilmasi gerekmektedir. Diyabetli veya obez bireylerin, bireysel kanser risk
faktérlerini tanima, kansere karsi koruyucu oOnlemleri alma ve tarama
tetkiklerini zamaninda yaptirma konusunda, diizenli egitim ve danismanliga
gereksinimleri oldugu bilinmelidir. Kanser gelisimine yo6nelik bu bireylerdeki
mekanizmay:r daha net aciklayabilmek amaciyla daha genis ve kapsaml
calismalara ihtiyac vardir. Ayrica, obezite, diyabet ve kanserin Onlenmesi,
erken taninmasi ve obezite veya diyabet tanisi alan bireylerde, kanser risk
faktérlerinin kontrol altina alinmasi sureclerinde, saglik profesyonellerinin

primer sorumlulugu oldugu unutulmamalidir.”
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BOLUM3

GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN YAPISI

Arastirmanin yapist kesitsel niteliktedir. Calismay:1 01.03.2021-01.06.2021
tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanligi Géztepe Prof. Dr. Stileyman YALCIN
Sehir Hastanesi Aile hekimligi ve I¢c Hastaliklar polikliniginde yuirttildi.

3.2. ORNEKLEM

Orneklemi T.C. Saghik Bakanligi Goéztepe Prof. Dr. Stileyman YALCIN Sehir
Hastanesi Aile hekimligi ve I¢ Hastaliklar1 poliklinigine basvuran, 18 yas ve
Uzerindeki goénullti bireylerden secildi. Calismaya dahil edilme kriterlerini
karsilayan bireylere calisma hakkinda gerekli bilgileri verildi ve calismaya
katilmak isteyen bireylerden goénullil katilim sagladiklari yéntinde onam
alindi. Katilimcilara demografik bilgiler ve artmis kanser risk farkindaligi ve
kanser tarama testleri hakkindaki bilgi duizeyi, tutum ve davranislarini
degerlendirme anketini ylUz ylze goértisme yontemiyle poliklinik bekleme

alanlarinda uygulanda.

3.3. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.3.1. Demografik Bilgiler ve Diyabet Tanil1 veya Obez Bireylerin Artmais
Kanser Riskleri Hakkinda Farkindalik ve Tutumlarinin

Degerlendirilmesi Anketi

Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerini sorgulamak amaciyla hazirlanan

11 soruluk ve katilimcilarin artmis kanser riskleri hakkinda farkindalik ve

29



Gerec ve Yontem

tutumlarinin degerlendirilmek amaciyla literatiir esliginde hazirlanan 14

soruluk bir ankettir (Ek 1).
3.4. CALISMANIN YORUTULMESI
Calismaya 18 yas Uizeri bireyler dahil edildi.

Katilimcilara demografik bilgiler ve diyabet tanili veya obez bireylerin artmig
kanser riskleri hakkinda farkindalik ve tutumlarinin degerlendirilme anketi

yuz yuze gérisme teknigi ile uygulanda.

Katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, calisma durumu

ve cocuk sahibi olma durumu bilgilerini sorgulandi.

Egitim durumlarini okur yazar degil, ilkokul mezunu, ortaokul mezunu, lise

mezunu, Universite ve Uizeri seklinde gruplandirildi.
Meslekleri, calisiyor ve calismiyor olarak gruplandirildi.

Demografik bilgiler anketi ile katilimcilarin sosyodemografik o6zellikleri ve
kanser icin risk faktérlerinden olan sigara ve alkol kullanimi, sigara

kullaniyorsa paket/yil miktar: ve 1. derece ailede kanser 6ykiist sorgulandi.

Eslik eden hastaliklari, bu hastaliklarin kag¢ yildir oldugu ve kullandiklari
ilac gruplar1 sorgulandi. Kullandiklar1 ilaglar oral antidiyabetik, insulin
tedavisi, antihipertansif, antikoagtilan ve antipsikotik ila¢ kullanim

durumlarina gére gruplandirildi.
Obezite veya diyabetin hangi hastaliklar icin risk faktérii oldugu sorgulandi.

Obezite veya diyabetin kanser acisindan bir risk faktérii olup olmadig:

sorgulandi.
Obezite veya diyabetin hangi kanser tuirlerini arttirabilecegi sorgulanda.

Kanser taramalar1 acisindan bilgilendirme ya da yonlendirme yapilma

durumlar: sorgulanda.
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Kadin katilimcilarin meme, serviks ve KRK, erkek katilimcilarin KRK

taramasi yaptirip yaptirmadiklar: sorgulandi.

Her iki cinsiyette 30 paket/yil ve Uizeri sigara kullanimi olanlara dustk doz

kontrasth akciger tomografisi cektirip cektirmedikleri sorgulanda.
3.5. CALISMAYA DAHIL EDILME VE EDILMEME KRITERLERI
Calismaya dahil edilme kriterleri;

1- 18 yasindan buiytk olmak

2- Diyabet tanisi almis olmak veya obez olmak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

1- Kanser tanis1 almis olmak

2- Arastirma sirasinda gérismeyi stirdiremeyecek diizeyde zihinsel

bozukluga sahip olmak
3.6. SONUC OLCUTU

Bu calismanin ana sonug 6l¢titti diyabet tanili veya obez bireylerin artmais

kanser riskleri hakkinda farkindalik ve tutumlarinin degerlendirilmesidir.
3.7. ISTATIKSEL ANALiZ, DEGERLENDIRME YONTEM VE BiCiIMLERI

Veriler IBM SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2010

yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Stirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmistir. Calismada yer alan
kategorik degiskenler frekans (n) ve yltizde (%) ile sturekli degiskenler
ortalamatstandart sapma (SD), ortanca (en kiictik ve en buiyuk) degerleriyle
sunulmustur. Kategorik degiskenlerin analizinde Pearson Ki-kare, Fisher
Exact Test kullanilmis, Yates ve post hoc Bonferroni diizeltmesi yapilmistir.

Calismada istatistiksel anlamlilik dtizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.
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3.8. ETIiK KONULAR

Arastirmaya katilan tim katilimcilara sézel olarak bilgilendirme yapilmis, ve

calismaya katilmak istediklerine dair yazili onamlar1 alinmistir (Ek 2).

Arastirmanin yapilmasi icin Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim
Arastirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan 24.02.2021 tarih ve 2021/0158 sayili
etik kurul onay1 (Ek 3) alinmistir. Ayrica Il Saghk Mudurligi'nden

arastirmanin yurdtilmesi icin izin alinmistir.
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Calismaya toplamda 500 kisi katildi. Katilimcilarin yas ortalamalar
51,24+12,09 yil, en kiictik yas 20, en buytik yas 80 idi. Katiimcilarin VKI
ortalamalar1 ise 35,15+6,51 kg/m2 en dustik VKI 20, en buytik VKI 58
kg/m? olarak bulundu (Tablo 1).

Tablo 1: Katilimcilarin yas ve VKI dagilim

Degisken (n:500) Ortalama sd Ortanca Min-maks
Yas (y1l) 51,24 12,09 52 20-80
VKI (kg/m2) 35,15 6,51 34 20-58

Tablo 2’de katilimcilarin sosyodemografik oOzellikleri go6sterilmistir.
Katilimcilarin yaslari Gic gruba ayrilarak analiz edildi. Yapilan analizlere gére
18-39 yas arasinda 76 (%15,2), 40-59 yas arasinda 286 (%57,2), 60 yas ve
lUzerinde 138 (%27,6) kisi bulundu. Katilimcilarin 1540 (%30,8) erkek,
346’s1 (%69,2) kadindi. Katilimcilarin buytk cogunlugu (%81,2) evli iken,
%8,6’s1 bekar, %10,2’si ayri/bosanmis idi. 438 (%87,6) kisi cocuk sahibiydi.
Egitim durumlarina goére analiz edildiklerinde %42,4"antn ilkokul,
%22,2’sinin  lise, %19,4"dntin Universite, %11,0’inin ortaokul mezunu
oldugu, 25 (%5,0) kisinin ise okur-yazar olmadigi goézlendi. Calismaya
katilan kisilerin %33,8%1 calismaktaydi. VKI &lctimleri alti gruba ayrilarak
incelendiginde az kilolu bir katiimcinin olmadigi, 20 (%4,0) katilimcinin
normal kilolu, 61 (%12,2) katilimcinin fazla kilolu, 297 (%59,4) katilimcinin
obez, 107 (21,4) katilmcinin morbid obez, 15 (%3,03) katilimcinin stper
obez oldugu tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 2: Sosyodemografik ozellikler

Degisken (n:500) Say1 (n) Yiizde (%)
Yas gruplan

18-39 yas 76 15,2
40-59 yas 286 57,2

60 yas ve Uzeri 138 27,6
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Cinsiyet

Erkek 154 30,8
Kadin 346 69,2
Medeni durum

Evli 406 81,2
Bekar 43 8,6
Ayri/bosanmis 51 10,2
Cocuk sahibi olma durumu

Evet 438 87,6
Hayir 62 12,4
Egitim durumu

Okur-yazar degil 25 5,0
[lkokul mezunu 212 42,4
Ortaokul mezunu 55 11,0
Lise mezunu 111 22,2
Universite mezunu 97 19,4
Meslek

Calismiyor 331 66,2
Calistyor 169 33,8
VKi

Az kilolu (<18,5) 0 0,0
Normal kilolu (18,5-24,4) 20 4,0
Fazla kilolu (25-29,9) 61 12,2
Obez (30-39,9) 297 59,4
Morbid obez (40-49,9) 107 21,4
Stper obez (>50) 15 3,03

Katilimcilarin buyuk cogunlugunda (%87,2) eslik eden bir hastalik
bulunmakta iken yalnizca %12,8’inin ek hastaligi yoktu. En cok goértlen ek
hastaliklar siklik sirasina gore su sekildedir; DM, HT, hipotiroidi, HL, KVH,
KBY, SVH. Bunlarin disinda 44 kiside BPH, aritmi, bipolar bozukluk, derin
ven trombozu, epilepsi, fibromiyalji, kalp yetmezligi, PCOS, vertigo, psoériazis
gibi hastaliklar da bulunmaktaydi. 331 (%66,2) kisi oral antidiyabetik, 228
(%45,6) kisi antihipertansif, 121 (%24,2) kisi insulin, 101 (%20,2) kisi

34



Bulgular

antikoagilan, 90 (%18,0) kisi antipsikotik ila¢ kullanmaktaydi.
Katilimcilarin %56,2°si hi¢ sigara kullanmadiklarini, %19,6’s1 kullanip
biraktiklarini, %24,2’si ise kullanmakta olduklarini belirttiler (Tablo 3).

Tablo 3: Eslik eden hastaliklar ve aliskanliklar

Degisken (n:500) Say1 (n) Yiizde (%)
Eslik eden hastalik varlig:

Yok 64 12,8
Var 436 87,2
Eslik eden hastaliklar

DM 339 67,8
HT 224 44,8
KVH 58 11,6
HL 89 17,8
SVH 6 1,2
AST 50 10,0
KBY 8 1,6
Hipotiroidi 95 19,0
Diger 44 8,8
Kullanilan ilaclar

Antihipertansif 228 45,6
Oral antidiyabetik 331 66,2
Instilin 121 24,2
Antikoaguilan 101 20,2
Antipsikotik 90 18,0
Sigara kullanimi

Hi¢ kullanmamis 281 56,2
Kullanip birakmis 98 19,6
Kullanmakta 121 24,2

Ailesinde kanser o6ykusu olan 129 (%25,8) kisi bulunmaydi. Kendisine
kanser taramasi agisindan bilgilendirme yapildigini belirten katilimci sayisi
ise 92 (%18,4) idi (Tablo 4).

Tablo 4: Aile oOykiisii ve kanser taramasi acisindan bilgilendirme yapilmasi

durumu

Degisken (n:500) Say1 (n) Yiizde (%)
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Ailede kanser oyKkiisii

Evet 129 25,8
Hayir 371 74,2
Hic kanser taramasi acisindan bilgilendirme yapildi m1?

Evet 92 18,4
Hayir 408 81,6

Katilimcilarin cinsiyetlerine gére kanser taramalarini yaptirma durumlar
tablo S5 ile gosterilmistir. Kadinlarin %78,31 kendi kendine meme
muayenesi, %24,9’u klinik meme muayenesi, %55,571 mamografi, %59,8%
Pap-smear yaptirdiklarini belirtmislerdir. Gaitada gizli kan baktiran
kadinlarin orani %31,2, erkeklerin orani1 %21,4 olarak hesaplanmistir ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kadinlar erkeklere gore
anlamli olarak daha fazla gaitada gizli kan baktirmaktadirlar (p<0,05).
Kolonoskopi yaptirma orani ise kadinlarda %16,5, erkeklerde %18,8’dir bu
oranlar istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05). Genel olarak
herhangi bir kanser (en az bir kanser) icin tarama yaptiran katilimci sayisi
349 (%69,8) olarak hesaplanmistir. Bu oran yine kadinlarda (%88,4)
erkeklere gore (%27,9) anlamli olarak yuksek bulunmustur (p<0,05). 151
katihmc1 ise (401 kadin, 1111 erkek) hicbir kanser icin tarama

yaptirmadiklarini belirtmislerdir (Tablo 5, Grafik 1).

Tablo 5: Katilimcilarin cinsiyete gore kanser taramalarini yaptirma durumlar:

Degisken Kadin n(%) Erkek n(%) Genel n(%) p degeri
Kendi kendine meme muayenesi (n:346)

Evet 271 (78,3) - 271 (78,3) -

Hayir 75 (21,7) - 75 (21,7) -

Klinik meme muayenesi (n:346)

Evet 86 (24,9) - 86 (24,9) -

Hayir 260 (75,1) - 260 (75,1) -
Mamografi (n:346)

Evet 192 (55,5) - 192 (55,5) -

Hayir 154 (44,5) - 154 (44,5) -
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Pap smear (n:346)

Evet 207 (59,8) - 207 (59,8) -
Hayir 139 (40,2) - 139 (40,2) -
Gaitada gizli kan (n:500)

Evet 108 (31,2) 33 (21,4) 141 (28,2) 0,025
Hayir 238 (68,8) 121 (78,6) 359 (71,8) -
Kolonoskopi (n:500)

Evet 57 (16,5) 29 (18,8) 86 (17,2) 0,519
Hayir 289 (83,5) 125 (81,2) 414 (82,8) -
Herhangi bir kanser (n:500)

Evet 306 (88,4) 43 (27,9) 349 (69,8) <0,001
Hayir 40 (11,6) 111 (72,1) 151 (30,2) -

Ki kare testi yapilmis, sonuclar stitun ytizdeleri ile sunulmustur.

Sekil 5: Her iki cinsiyette herhangi bir kanser taramasi yaptirma durumu

Var; 70%

Yok;30%

\

Tablo 6’da cinsiyete gére yaptirilan tarama sayilart sunulmustur. Hi¢c tarama
yaptirmayan 40, 1 tarama yaptiran 70, 2 tarama yaptiran 61, 3 tarama
yaptiran 46, 4 tarama yaptiran 76, 5 tarama yaptiran 31, 6 tarama yaptiran
22 kadin bulunur iken; hi¢ tarama yaptirmayan 111, 1 tarama yaptiran 24,

2 tarama yaptiran 19 erkek bulunmaktadir (Tablo 6, Grafik 2).

Tablo 6: Cinsiyete gore yaptirilan tarama sayisi

Yaptirilan tarama sayisi Kadin (n:346) n(%) Erkek (n:154) n(%)
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0 0 (11,6) 111 (72,1)
1 0 (20,2) 24 (15,6)
2 1(17,6) 19 (15,6)
3 6 (13,3) -

4 6 (22,0) -

5 1(9,0) -

6 2 (6,4) -

Sekil 6: Cinsiyete gore yaptirilan tarama sayis1

Kadinlarda yaptirilan tarama sayisi Erkeklerde yaptirilan tarama sayisi
76
70 111
80 120
60 16 100
2 40 2 80
2 10 31 ]
£ 22 ¢ 60 »
.
20 40 19
2 o
0 0
0 Yok 1kanser 2 kanser
Tarama yaptirilan kanser sayisi Tarama yaptirilan kanser sayisi

Tablo 7’de katilimcilarin kanser farkindaligi ile ilgili sorulara verdikleri
yanitlar gosterilmistir. “Sizce obezite/diyabet kanser icin risk faktéra
mudur?” sorusuna 62 kisi (%12,4) “bilmiyorum”, 304 kisi (%60,8) “evet”, 134
kisi (%26,8) “hayir” yanitini vermistir (Grafik 3).

Sekil 7: Kanser farkindalig:

Sizce obezite/diyabet kanser igin risk
faktoru muddr?

Bilmiyorum

“Obezite/diyabet hangi hastaliklara sebep olur?” sorusuna “bilmiyorum”

yanitin1 veren 75 kisi (%15,0) bulunmaktadir. Bunun disinda 160 kisi
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(%32,0) “bobrek hastaliklar1”, 170 kisi (%34,0) “g6z hastaliklar1”, 230 kisi
(%46,0) “kalp hastaliklar1”, 176 kisi (%35,2) eklem hastaliklari, 97 kisi
(%19,4) karaciger hastaliklari, 74 kisi (%14,8) “inme” yanitini1 vermislerdir.
“Obezite/diyabet hangi kanserler icin risk faktéridiur?” sorusuna ise
“bilmiyorum” yanitini veren 237 kisi (%47,4) bulunmaktadir. Bunun disinda
129 kisi (%25,8) “kolon”, 96 kisi (%19,2) “pankreas”, 132 kisi (%26,4) “mide”,
67 kisi (%13,4) “bobrek”, 73 kisi (%14,6) “karaciger”, 50 kisi (%10,0)
“akciger”, 78 kisi (%15,6) “meme”, 52 kisi (10,4) “serviks”, 41 kisi (%8,2)
“prostat” yanitini vermislerdir (Tablo 7).

Tablo 7: Kanser farkindalig: ile ilgili sorulara verilen yanitlar

Degisken (n:500) Say1 (n) Yiizde (%)
Sizce obezite/diyabet kanser icin risk faktorii miidiir?
Bilmiyorum 62 1282
Evet 304 60,8
Hayir 134 26,8
Obezite/diyabet hangi hastaliklara sebep olur?

Bilmiyorum 75 15,0
Bobrek hastaliklar: 160 32,0
Go6z hastaliklar 170 34,0
Kalp hastaliklar: 230 46,0
Eklem hastaliklari 176 35,2
Karaciger hastaliklar: 97 19,4
Inme 74 14,8

Obezite/diyabet hangi kanserler icin risk faktoriidiir?

Bilmiyorum 237 47,4
Kolon 129 25,8
Pankreas 96 19,2
Mide 132 26,4
Bobrek 67 13,4
Karaciger 73 14,6
Akciger 50 10,0
Meme 78 15,6
Serviks 52 10,4
Prostat 41 8,2

39



Bulgular

Katilimcilarin kanser taramasi yaptirma durumlari sosyodemografik
ozelliklerine gore analiz edilmis ve bulgular Tablo 8 ile gosterilmistir. Tarama
yaptirma durumlar1 yas gruplarina goére analiz edildiginde 18-39 yas
grubundaki kisilerin %46,1’inin, 40-59 yas grubundaki kisilerin %73,8’inin,
60 yas ve Uzerindeki kisilerin %74,6’sinin tarama yaptirdigi goézlenmis ve
sonuc istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Farkin hangi
gruptan kaynaklandigini anlamak icin yapilan ileri analizlerde 18-39 yas
grubundaki katilimcilarin diger yas gruplarina gore istatistiksel olarak
anlamli duzeyde daha az oranda tarama yaptirdiklari tespit edilmistir.
Cinsiyete gore bakildiginda erkeklerde tarama yaptirma orani (%27,9)
kadinlara gore (%88,4) anlamli olarak daha dusitk bulunmustur (p<0,05).
Tarama yaptirma durumu katilimcilarin medeni durumlarina goére analiz
edildiginde yine anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir. Tarama yaptirma
orani evlilerde (%70,0) ve ayri/bosanmis olan kisilerde (%84,3) bekar
olanlara gore (%51,2) anlamli olarak daha yuksek bulunmustur (p<0,05).
Yine cocuk sahibi olan kisilerde (%71,7) olmayan kisilere gore (%56,5)
anlaml olarak daha yliksek bir tarama yaptirma orani gézlenmistir (p<0,05).
Katilimcilarin egitim durumlarina gére tarama yaptirma orani istatistiksel
olarak anlamli derecede degismemekle birlikte okur-yazar olmayan ve
ilkokul mezunu olan kisilerde tarama yaptirma orani diger egitim
durumlarina goére daha yuksek bulunmustur (p>0,05). Calismayan
katilimcilarin tarama yaptirma orani (%78,9) calisan katilimcilarin tarama
yaptirma oranindan (%52,1) anlamli olarak daha ytiksektir (p<0,05). VKI
gruplarina goére tarama yaptirma oranlari incelendiginde normal kilolu olan
grupta %45,0, fazla kilolu olan grupta %44,3, obez olan grupta %74,7,
morbid obez olan grupta %74,8, sUper obez olan grupta %73,3 olarak
hesaplanmistir ve anlamli farkliliklar tespit edilmistir. Farkli olan satirlar
belirlemek icin ileri analizler yapilmistir ve normal kilolu ve fazla kilolu olan
gruplarin tarama yaptirma oranlarinin obez, morbid obez ve stiiper obez olan

gruplara gore anlamli olarak daha dtistik oldugu anlasilmistir (Tablo 8).
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Tablo 8: Sosyodemografik ozelliklere gore kanser taramasi yapma durumu

Kanser taramasi

Degisken (n:500) Yok (n:151) Var (n:349) p degeri
n (%) n (%)

Yas gruplan <0,001

18-39 yas 1 (53,9) 35 (46,1) *

40-59 yas 75 (26,2) 211 (73,8) -

60 yas ve Uzeri 35 (25,4) 103 (74,6) -

Cinsiyet

Erkek 111 (72,1) 43 (27,9) <0,001

Kadin 0(11,0) 306 (88,4) -

Medeni durum 0,002

Evli 122 (30,0) 284 (70,0) -

Bekar 21 (48,8) 22 (51,2) *

Ayri/bosanmis 8 (15,7) 43 (84,3) -

Cocuk sahibi olma durumu

Evet 124 (28,3) 314 (71,7) 0,014

Hayir 27 (43,5) 35 (56,5) -

Egitim durumu

Okur-yazar degil S (20,0) 20 (80,0) 0,086

Ilkokul mezunu 3 (25,0) 159 (75,0) -

Ortaokul mezunu 0 (36,4) 35 (63,6) -

Lise mezunu 2 (37,8) 09 (62,2) -

Universite mezunu 1 (32,0) 66 (68,0) -

Meslek

Calismiyor 70 (21,1) 261 (78,9) <0,001

Calisiyor 81 (47,9) 8 (52,1) -

VKI <0,001*

Az kilolu (<18,5) ( ,0) 0 (0,0) -

Normal kilolu (18,5-24,4) 1 (55,0) 9 (45,0) a,b

Fazla kilolu (25-29,9) 4 (55,7) 27 (44,3)

Obez (30-39,9) 75 (25,3) 222 (74,7) c

Morbid obez (40-49,9) 27 (25,2) 80 (74,8) a,c

Stiper obez (>50) 4 (26,7) 1(73,3) a,b,c

Ki kare testi yapilmis, sonugclar satir ylizdeleri ile sunulmustur.

*Fark yaratan satir

# Grup farkliliklar kticuk harflerle gosterilmistir.
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Tablo 9’da ise kanser taramasi yapilma durumunun diger bagimsiz
degiskenlerle olan iliskisi gosterilmistir. Tarama yaptirma orani eslik
eden hastaligt olanlarda 9%70,6, olmayanlarda %064,1 olarak
hesaplanmistir ve bu oranlar istatistiksel acidan benzer bulunmustur
(p>0,05). Hic sigara kullanmadigini belirtenler kullanip birakan ve
kullanmakta olan kisilere gére anlamli olarak daha yuksek oranda
tarama yaptirmaktadirlar. Tarama

yaptirma orani hi¢c sigara

kullanmayanlarda %80,8 iken kullanip birakanlarda %53,1 ve
kullanmakta olanlarda 9%57,9’dur (p<0,05). Ailesinde kanser o6ykusu
olanlar da olmayanlara gére anlamli olarak daha yuksek oranda kanser
taramasi yaptirmaktadirlar. Kanser taramasi yaptirma orani ailesinde
kanser olanlarda %85,3, olmayanlarda %64,4’tir (p<0,05). Kendilerine
kanser taramasi acisindan bilgilendirme yapilanlarin tarama yaptirma
oranit %90,2 iken bilgilendirme yapilmayanlarin tarama yaptirma orani
%65,2 olarak hesaplanmistir ve bu fark da istatistiksel acidan anlaml
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: Diger bagimsiz degiskenlere gore kanser taramasi1 yapma durumu

Kanser taramasi
Degisken (n:500) Hayir (n:151) Evet (n:349) P degeri
n (%) n (%)
Eslik eden hastalik varlig:
Yok 23 (35,9) 41 (64,1) 0,284
Var 128 (29,4) 308 (70,6) -
Sigara kullanimi <0,001
Hi¢ kullanmamis 54 (19,2) 227 (80,8) *
Kullanip birakmis 46 (46,9) 52 (53,1) -
Kullanmakta 51 (42,1) 70 (57,9) -
Ailede kanser oyKkiisii
Evet 19 (14,7) 110 (85,3) <0,001
Hayir 132 (35,6) 239 (64,4) -
Hic kanser taramasi acisindan bilgilendirme yapildi m1?
Evet 9 (9,8) 83 (90,2) <0,001
Hayir 142 (34,8) 266 (65,2) -

Ki kare testi yapilmis, sonugclar satir ylizdeleri ile sunulmustur.

*Fark yaratan satir
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Katilimcilarin kanser farkindaligi sosyodemografik o6zelliklerine gore
analiz edilmis ve bulgular tablo 10 ile godsterilmistir. Sosyodemografik
ozelliklerden yalnizca egitim durumu ile kanser farkindalig: iligkisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ve yapilan ileri analizlerde bu
farkin Universite mezunlarindan kaynaklandigi tespit edilmistir.
“Obezite /Diyabet kanser icin risk faktérii muduir?” sorusuna “evet” yaniti
verenlerin orani Universite mezunlarinda %79,4 iken diger egitim
seviyelerinde %36,0 ile %59,0 arasinda degismektedir (p<0,05). Bunun
disinda 60 yas ve TUuzerinde diger yas gruplarina goére, kadinlarda
erkeklere gore, evli ve ayri/bosanmis kisilerde bekar kisilere gére, cocuk
sahibi olanlarda olmayanlara goére, calisanlarda calismayanlara gore
kanser farkindaligt daha yuksek bulunmustur ancak bu farklar
istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10: Sosyodemografik ozelliklere gore kanser farkindalig:

Obezite/Diyabet kanser icin risk faktorii
Degisken (n:500) miidiir? p
Hayir/bilmiyorum (n:196) Evet (n:304) degeri
n (%) n (%)
Yas gruplan
18-39 yas 32 (42,1) 44 (57,9) 0,554
40-59 yas 115 (40,2) 171 (59,8) -
60 yas ve Uzeri 49 (35,5) 89 (64,5) -
Cinsiyet
Erkek 68 (44,2) 86 (55,8) 0,130
Kadin 128 (37,0) 218 (63,0) -
Medeni durum
Evli 160 (39,4) 246 (60,6) 0,319
Bekar 20 (46,5) 23 (53,95) -
Ayri/bosanmis 16 (31,4) 35 (68,6) -
Cocuk sahibi olma durumu
Evet 169 (38,0) 269 (61,4) 0,454
Hayir 27 (43,5) 35 (56,5) -
Egitim durumu <0,001
Okur-yazar degil 16 (64,0) 9 (36,0) -
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flkokul mezunu 87 (41,0) 125 (59,0) -
Ortaokul mezunu 26 (47,3) 29 (52,7) -

Lise mezunu 47 (42,3) 64 (57,7) -
Universite mezunu 20 (20,6) 77 (79,4) *
Meslek

Calismiyor 137 (41,4) 194 (58,6) 0,160
Calisiyor 59 (34,9) 110 (65,1) -
VKI

Az kilolu (<18,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,221
Normal kilolu (18,5-| 11 (55,0) 9 (45,0) -
24,4)

Fazla kilolu (25-29,9) | 26 (42,6) 35 (57,4) -
Obez (30-39,9) 120 (40,4) 177 (59,6) -
Morbid obez (40-49,9) | 33 (30,8) 74 (69,2) -
Stper obez (>50) 6 (40,0) 9 (60,0) -

Ki kare testi yapilmis, sonugclar satir ylizdeleri ile sunulmustur.

*Fark yaratan satir

Kendilerine kanser taramasi

acisindan bilgilendirme yapilmis olan

katilimcilarin farkindaligi %71,7 ile yapilmamis olanlara goére (%58,3)

anlaml olarak daha ytksek bulunmustur (p<0,05). Bunun disinda eslik

eden hastaligi olanlarda olmayanlara gore,

ailede

kanser o6ykusu

olanlarda olmayanlara gore farkindalik daha ytksek bulunmustur ancak

istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11: Diger bagimsiz degiskenlere gore kanser farkindalig:

Obezite/Diyabet kanser icin risk faktorii miidiir?

Degisken Hayir/bilmiyorum (n:196) Evet (n:304) p degeri
(n:500) n (%) n (%)

Eslik eden hastalik varlig:

Yok 26 (40,6) 38 (59,4) 0,803
Var 170 (39,0) 266 (61,0) -

Sigara kullanimi

Hic¢ kullanmamis | 106 (37,7) 175 (62,3) 0,096
Kullanip 33 (33,7) 65 (66,3) -
birakmis

Kullanmakta 57 (47,1) 64 (52,9) -
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Ailede kanser oyKkiisii

Evet 46 (35,7) 83 (64,3) 0,339
Hayir 150 (40,4) 221 (59,0) -

Hic kanser taramasi acisindan bilgilendirme yapildi m1?

Evet 26 (28,3) 66 (71,7) 0,017
Hayir 170 (41,7) 238 (58,3) -

Ki kare testi yapilmis, sonugclar satir ylizdeleri ile sunulmustur.

*Fark yaratan satir

Kanser farkindaligi katilimcilarin obezite ve diyabet durumlarina gore
incelenmek istenmis ve VKI 30’dan az olanlar nonobez, 30 ve Ttizeri
olanlar obez olarak iki gruba ayrilmislardir. Obezite/Diyabet kanser icin
risk faktéri mudur?” sorusuna “evet” yanitini verenlerin orani nonobez
olup diyabeti olanlarda %54,3, obez olup diyabeti olmayanlarda %359,6,
hem obez olup hem de diyabeti olanlarda %63,6 olarak hesaplanmistir.
Bu oranlar istatistiksel acidan farkli bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: Obezite ve diyabet varligina gore kanser farkindalig:

Obezite/Diyabet kanser icin risk faktori
Degisken* miidiir? p degeri
(n:500) Say1 | Hayir/bilmiyorum Evet

(n) (n:196) n (%) (n:304) n (%)
Obezite (-) DM (+) | 81 37 (45,7) 44 (54,3) 0,309
Obezite (+) DM (-) | 161 65 (40,4) 96 (59,6) -
Obezite (+) DM (+) | 258 94 (36,4) 164 (63,0) -

Ki kare testi yapilmis, sonugclar satir ylizdeleri ile sunulmustur.

*VKi<30=Nonobez, VKi=30=0bez

Tablo 13’te, kullanilan ila¢ gruplarina gore kanser farkindaligi bulgular:
gosterilmistir. Antikoaglilan kullananlarda farkindalik orani %74,3,
kullanmayanlarda %57,4; antipsikotik kullananlarda farkindalik orani
%71,1, kullanmayanlarda %58,5tir ve bu farklar istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,05). Diger ilaclar1 kullanan ve kullanmayanlarda
farkindalik oranlar1 istatistiksel acidan benzer bulunmustur (p>0,05)
(Tablo 13).
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Tablo 13: Kullanilan ila¢ gruplarina gore kanser farkindalig:

Obezite/Diyabet kanser icin risk faktorii
Kullanilan ilaclar | mudiir? p
(n:500) Hayir/bilmiyorum (n:196) Evet (n:304) | degeri
n (%) n (%)
Antihipertansif Hayir | 110 (40,4) 162 (59,6) 0,535
Evet | 86 (37,7) 142 (62,3) -
Oral Hayir | 71 (42,0) 98 (58,0) 0,357
antidiyabetik Evet | 125 (37,8) 206 (62,2) -
Instilin Hayir | 144 (38,0) 235 (62,0) 0,329
Evet | 52 (43,0) 69 (57,0) -
Antikoaguilan Hayir | 170 (42,6) 229 (57,4) 0,002
Evet |26 (25,7) 75 (74,3) -
Antipsikotik Hayir | 170 (41,5) 240 (58,9) 0,027
Evet | 26 (28,9) 64 (71,1) -

Ki kare testi yapilmis, sonugclar satir ylizdeleri ile sunulmustur.

Tablo 14’te sahip olunan hastaliklara gére kanser farkindaligi bulgular:
gosterilmistir. Diger hastaliklar hari¢ tim hastaliklarda hastaliga sahip
olanlarin farkindalik orani olmayanlara goére daha ytuksek bulunmustur
ancak bu farklar istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir (p>0,05)
(Tablo 14).

Tablo 14: Sahip olunan hastaliklara gore kanser farkindalig:

Obezite/Diyabet kanser icin risk faktorii
Sahip olunan | miidiir? P
hastaliklar (n:500) Hayir/bilmiyorum (n:196) Evet (n:304) degeri
n (%) n (%)
DM Hayir | 65 (40,4) 96 (59,6) 0,711
Evet | 131 (38,6) 208 (61,4) -
HT Hayir | 113 (40,9) 163 (59,1) 0,376
Evet | 83 (37,1) 141 (62,9) -
KVH Hayir | 178 (40,3) 264 (59,7) 0,226
Evet | 18 (31,0) 40 (69,0) -
HL Hayir | 165 (40,1) 246 (59,9) 0,352
Evet |31 (34,8) 58 (65,2) -
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SVH Hayir | 195 (39,5) 299 (60,5) 0,411
Evet |1 (16,7) 5 (83,3) -
AST Hayir | 178 (39,6) 272 (60,4) 0,737
Evet | 18 (36,0) 32 (64,0) -
KBY Hayir | 195 (39,6) 297 (60,4) 0,157
Evet |1 (12,9) 7 (87,5) -
Hipotiroidi Hayir | 160 (39,5) 245 (60,5) 0,772
Evet |36 (37,9) 59 (62,1) -
Diger Hayir | 176 (38,6) 280 (61,4) 0,374
Evet |20 (45,5) 24 (54,5) -

Ki kare testi yapilmis, sonugclar satir ylizdeleri ile sunulmustur.

Katilimcilara yoneltilen kanser farkindaligi ile ilgili sorulara verilen
cevaplar cinsiyete gb6re analiz edilmistir. “Obezite/diyabet hangi
hastaliklara sebep olur?” sorusuna “bébrek hastaligl”” yanitini veren
erkek orani %39,6, kadin orani %28,6°dir ve erkekler anlamli olarak
kadinlara g6ére bu yaniti daha fazla vermislerdir (p<0,05). “Eklem
hastaliklar1” yanit1 veren erkek orani %27,3, kadin orani %38,7’dir ve
kadinlar anlamli olarak erkeklere gdére bu yaniti daha fazla vermislerdir
(p<0,05). Bu soruya verilen diger yanitlar cinsiyete gore istatistiksel
olarak benzer bulunmustur (p>0,05). “Obezite/diyabet hangi kanserler
icin risk faktéridiur?” sorusuna “meme” yanitini veren erkek orani %5,8,
kadin oranit %19,9°dur ve kadinlar anlamli olarak erkeklere goére bu
yaniti daha fazla vermislerdir (p<0,05). “Serviks” yanitini veren erkek
orani %5,2, kadin orani1 %12,7’dir ve kadinlar anlamli olarak erkeklere
goére bu yaniti daha fazla vermislerdir (p<0,05). “Prostat” yanitini1 veren
erkek orani %12,3, kadin orani %6,4’tir ve erkekler anlamli olarak
kadinlara goére bu yaniti daha fazla vermislerdir (p<0,05). Bu soruya
verilen diger yanitlar cinsiyete goére istatistiksel olarak benzer
bulunmustur (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15: Cinsiyete gore kanser farkindalig: sorularina verilen yanitlar

Cinsiyet
Degisken (n:500) Erkek (n:154) Kadin (n:346) p degeri
n (%) n (%)
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Obezite/diyabet hangi hastaliklara sebep olur?

Bilmiyorum 22 (14,3) 53 (15,3) 0,765
Boébrek hastaliklar 61 (39,0) 99 (28,6) 0,015
Goz hastaliklar: 58 (37,7) 112 (32,4) 0,249
Kalp hastaliklar: 77 (50,0) 153 (44,2) 0,231
Eklem hastaliklari 42 (27,3) 134 (38,7) 0,013
Karaciger hastaliklari 24 (15,6) 73 (21,1) 0,150
Inme 24 (15,6) 50 (14,5) 0,742
Obezite/diyabet hangi kanserler icin risk faktoriidiir?

Bilmiyorum 78 (50,6) 159 (46,0) 0,332
Kolon 40 (26,0) 89 (25,7) 0,953
Pankreas 27 (17,5) 69 (19,9) 0,528
Mide 36 (23,4) 96 (27,7) 0,306
Bobrek 15 (9,7) 52 (15,0) 0,144
Karaciger 23 (14,9) S0 (14,5) 0,887
Akciger 10 (6,95) 40 (11,6) 0,114
Meme 9 (5,8) 69 (19,9) <0,001
Serviks 8 (5,2) 44 (12,7) 0,017
Prostat 19 (12,3) 22 (6,4) 0,038

Ki kare testi yapilmis, sonugclar stitun yutizdeleri ile sunulmustur.

Katilimcilara yoneltilen kanser farkindaligi ile ilgili sorulara verilen

cevaplar diyabet varligina goére analiz edilmistir. Diyabeti olan katilimcilar

olmayan katilimcilara goére “Obezite/diyabet hangi hastaliklara sebep

olur?” sorusuna “boébrek hastaliklar1’” ve “gdz hastaliklar1” yanitlarini

anlaml olarak daha fazla; “eklem hastaliklar1” ve “karaciger hastaliklar1”

yanitlarini ise anlamli olarak daha az vermislerdir (p<0,05). Diyabet

varligina gore diger sorulara verilen yanitlar ve tarama yaptirma durumu

istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16: Diyabet varligina gore kanser farkindaligi ve tutum

Diyabet
Degisken (n:500) Yok (n:161) Var (n:339) p degeri
n (%) n (%)
Sizce obezite/diyabet kanser icin risk faktorii miidiir?
Bilmiyorum 16 (9,9) 46 (13,6) 0,303
Evet 96 (59,6) 208 (61,4) -
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Hayir 49 (30,4) 85 (25,1) -
Obezite/diyabet hangi hastaliklara sebep olur?

Bilmiyorum 24 (14,9) 51 (15,0) 0,968
Boébrek hastaliklar 29 (18,0) 131 (38,6) <0,001
Goz hastaliklar: 31 (19,3) 139 (41,0) <0,001
Kalp hastaliklar: 64 (39,8) 166 (49,0) 0,053
Eklem hastaliklari 70 (43,5) 106 (31,3) 0,008
Karaciger hastaliklari 48 (29,8) 49 (14,5) <0,001
Inme 25 (15,5) 49 (14,5) 0,752
Obezite/diyabet hangi kanserler icin risk faktoriidiir?

Bilmiyorum 70 (43,9) 167 (49,3) 0,226
Kolon 48 (29,8) 81 (23,9) 0,157
Pankreas 32 (19,9) 64 (18,9) 0,791
Mide 51 (31,7) 81 (23,9) 0,065
Bobrek 25 (15,5) 42 (12,4) 0,336
Karaciger 25 (15,5) 48 (14,2) 0,686
Akciger 15 (9,3) 35 (10,3) 0,848
Meme 28 (17,4) 50 (14,7) 0,447
Serviks 21 (13,0) 31 (9,1) 0,182
Prostat 16 (9,9) 25 (7,4) 0,329
Herhangi bir kanser taramasi yaptirma durumu

Hayir 46 (28,6) 105 (31,0) 0,585
Evet 115 (71,4) 234 (69,0) -

Ki kare testi yapilmis, sonugclar stitun yutizdeleri ile sunulmustur.

Katilimcilara yoneltilen kanser farkindaligr ile ilgili sorulara verilen
cevaplar obezite varligina gore de analiz edilmistir. Obezitesi olan
katillimcilar olmayan katilimcilara goére “Obezite/diyabet hangi
hastaliklara sebep olur?” sorusuna “eklem hastaliklar1”” ve “karaciger
hastaliklar1” yanitlarin1 anlamli olarak daha fazla vermislerdir (p<0,05).
Obezite varligina gore diger sorulara verilen yanitlar istatistiksel olarak
(p>0,05).

incelendiginde ise herhangi bir kanser icin tarama yaptirma orani obez

benzer  bulunmustur Tarama  yaptirma  durumlan

olmayanlarda %44,4, obez olanlarda %74,7 olarak hesaplanmistir ve bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,035) (Tablo 17).
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Tablo 17: Obezite varligina gore kanser farkindalig:1 ve tutum

Obezite

Degisken (n:500) VKIi<30 (n:81) n (%) VKi>30 p degeri
(n:419) n (%)

Sizce obezite/diyabet kanser icin risk faktorii miidiir?
Bilmiyorum 12 (14,8) 50 (11,9) 0,424
Evet 44 (54,3) 260 (62,1) -
Hayir 25 (30,9) 109 (26,0) -
Obezite/diyabet hangi hastaliklara sebep olur?
Bilmiyorum 14 (17,3) 61 (14,6) 0,646
Boébrek hastaliklar1 | 33 (40,7) 127 (30,3) 0,065
Goz hastaliklar: 34 (42,0) 136 (32,95) 0,098
Kalp hastaliklar: 40 (49,4) 190 (45,3) 0,505
Eklem hastaliklari 17 (21,0) 159 (37,9) 0,005
Karaciger S (6,2) 92 (22,0) 0,002
hastaliklar:
Inme 13 (16,0) 61 (14,6) 0,861
Obezite/diyabet hangi kanserler icin risk faktoriidiir?
Bilmiyorum 44 (54,3) 193 (46,1) 0,173
Kolon 17 (21,0) 112 (26,7) 0,346
Pankreas 15 (18,5) 81 (19,3) 0,987
Mide 17 (21,0) 115 (27,4) 0,285
Bobrek 6 (7,4) 61 (14,0) 0,121
Karaciger 15 (18,5) 58 (13,8) 0,358
Akciger 9(11,1) 41 (9,8) 0,871
Meme 10 (12,3) 68 (16,2) 0,475
Serviks 9(11,1) 43 (10,3) 0,976
Prostat 11 (13,6) 30 (7,2) 0,088
Herhangi bir kanser taramasi yaptirma durumu
Hayir 45 (55,6) 106 (25,3) <0,001
Evet 36 (44,4) 313 (74,7) -

Ki kare testi yapilmis, sonugclar stitun ytizdeleri ile sunulmustur.
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BOLUMS5

TARTISMA VE SONUC

5.1.TARTISMA

Bu calisma, bireylerin ulusal kanser tarama programlari hakkinda bilgi
duizeylerinin ve diyabet/obezitenin kanser riskini artirdigi yoéntndeki

bilgilerinin yeterli diizeyde olmadigini gésterdi.

Son yillarda yapilan calismalarda3# obezite ve diyabetin artmis kanser riski
ile iliskili oldugu dikkat cekmektedir. Kanser turlerinden bazilar1 birincil ve
ikincil koruma yontemleri ile 6nlenebilmekte, mortalite ve morbidite oranlari
azaltilabilmektedir.? Bu nedenle herhangi bir yakinmasi olmayan bireylerde,
hentiz klinik bulgu olusturmamis ve tedavi edilebilecek bir dénemdeki

kanseri yakalayabilmek icin kanser taramalar: énemli rol oynamaktadir.

Calismaya katilan tim kisilerde en az bir kanser tarama yaptirma orani
%69,8 olarak bulundu. En az bir kanser tarama yaptirma orani kadinlarda

erkeklere gére anlamli olarak ytiksek bulundu.

Antalya’da 2016 yilinda yapilan Aile Hekimligine basvuran kisilerden 752
kisinin dahil edildigi bir calismada 6nceden en az bir kere bir kanser turd
icin tarama yaptirmis olma orani %?23,3 olarak bulunmustur.®?2 Bizim
calismamizda bu oranin diger calismalara oranla yliksek olmasinin
nedeninin sectigimiz 6érneklemin diyabet veya obeziteden en az birine sahip
olmasina bagli oldugunu diistinebiliriz. Bu calismada da bizim calismamiza
benzer olarak kadinlarin tarama yaptirma oranlari erkeklere gére anlaml
diizeyde fazla gorulmustiur. Ayrica bizdeki yuksek kanser tarama orani
hastanemizin Istanbul’'un sosyoktiltiirel ve ekonomik dtizeyi yliksek bir

bolgesinde bulunmasindan da kaynaklanabilir. Bu da egitim duzeyi ile
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kanser taramasi yaptirma sikligi arasindaki iliskiyi destekleyen bir

bulgudur.

Calismamizda dikkat ceken verilerden biri de 18-39 yas grubundaki 76
kisiden 35 (%46,1)’inin en az bir kanser taramasi yaptirmis olmasiydi. Bu
verinin 1s181inda genc yas grubundaki kisilerde de kanser taramasi yaptirma

bilincinin olusmaya basladigini séyleyebiliriz.

Calismamizda sigara kullanimin durumuna goére kanser taramasi yaptirma
sikligini inceledigimizde hi¢ sigara kullanmayan bireylerin kanser taramasi
yaptirma orani %80,8 iken kullanip birakanlarda %53,1 ve kullanmakta
olanlarda %57,9 oldugunu goérdik ve bu fark anlamli olarak daha
yuksekti. Katilimcilardan 101(%20,2) kisinin ise 30 paket/yil ve Uzeri
sigara icme 6ykuisi mevcut idi; bunlarin 29’u (%28,7) DDBT cektirmis,
72’si (%71,3) cektirmemisti. Bu bize hic sigara kullanmayan bireylerin
sagliklarina daha ¢ok dikkat ettiklerini, yogun sigara icicilerinin ise bu
konuda daha az hassas olduklarini distndudrir. Amerika’da USPSTF
(The US Preventive Services Task Force) 50-80 yas arasi, 30 paket/yil sigara
icmis, hala kullanmakta olan veya birakmasinin tizerinden 15 yil gecmemis
olan bireylerde yillik DDBT taramasi O6nermektedir.?3 DDBT’nin Ulusal
Kanser Tarama Programinda olmamasi ve buna baglh olarak saglik
profesyonelleri tarafindan yoénlendirmenin ve bilgilendirme brosurlerinin

olmamasi bu konudaki farkindaligin az olmasinin sebepleri olabilir.

Calismamiza katilan kadinlarda KKMM yapma orani %78,3 olarak bulundu.
Coates ve arkadaslarinin® yapmis oldugu calismada dtizenli KKMM yapma
orani %42,6; Jelinski ve arkadaslarinin® yaptigi calismada %61 olarak
bulunmustur. Ulkemizde yapilan c¢alismalarda ise; Genctiirk ve
arkadaslarinin®® calismasinda dtizenli KKMM yapma orani %19,7; Maral ve
arkadaslarinin®” calismasinda ise %9,3 bulunmustur. Calismamiz tlkemizde
yapilan diger calismalar ile kiyasladiginda KKMM orani yuksek bulundu. Bu

sonucun nedeni; egitim ve kultir seviyesi yuksek oldugu dustntlen
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bireylerin katilim oraninin yuksek olmasina ve katilan bireylerin diyabet
veya obeziteden en az birine sahip olmasi olabilir. Eslik eden hastaliklari
veya obezitesi olan katilimcilarda yluksek tarama yaptirma oranlarinin
nedeni, sik hastane basvurulari sirasinda saglik personelleri ve tanitici

brosurler vasitasiyla farkindalik dtizeylerinin artirilmasi olabilir.

Calismamiza katilan kadinlarin sadece %24,9° unun KMM yaptirdigi
goruldi. KMM yaptirma durumlar1 birka¢ calismada incelendiginde Sadler
ve arkadaslarinin® calismasinda %54,8, Moskowitz ve arkadaslarinin
calismasinda®® %47,6 bulunmustur. Razaei’ nin’0 calismasinda ise %15,4
bulunmus. Razei’ nin calismasinin Iran’ da yapilmis olmasi mahremiyet
duistincesini akla getirmekte ve bu sonucun bir gostergesi olabilecegini
distindirmektedir. Calismamizdaki KMM yaptirma oraninin Avrupa ve
Amerika’da yapilan calismalara kiyasla daha az olmasinin nedeni yine

mahremiyet dliistincesi olabilir.

Calismamizda mamografi yaptiranlarin orani %55,5 saptandi. Moskowitz ve
arkadaslarinin® calismasinda mamografi yaptirma orani %67,8; Coates ve
arkadaslarinin® calismasinda %353; Soskolne ve arkadaslarinin?!
calismasinda %352 olarak saptanmistir. Yapilan calismalar incelendiginde

mamografi yaptirma orani calismamaiz ile benzer saptandai.

Calismamizda Pap-smear yaptiranlarin orani %59,8 saptandi. Turkol ve
arkadaslarinin’? calismasinda smear yaptirma orani %23,5; Ozdemir ve
arkadaslarinin”3 calismasinda %23,7 saptanmistir. Calismamizda yuksek
saptanmasinin nedeni calismaya katilan bireylerin egitim seviyesinin ytuksek
olmasi, saglik bakanliginin bilgilendirme calismalarinin faydali olmasi,

konum itibari ile saglik hizmetlerine kolay ulasabiliyor olmalari olabilir.

Calismamizda her iki cinsiyette GGK yaptirma orani %28,2 olarak
saptanmistir. Bu oran kadinlarda %31,2 erkeklerde %21,4 olarak
hesaplanmistir. Kadinlar erkeklere gére anlamli olarak daha fazla gaitada
gizli kan baktirmaktadirlar. Baycelebi ve arkadaslarinin’# calismasinda GGK

yaptirma orani %18, Cin’ de yapilan bir calismada ise bu oran %17,5
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bulunmustur. Calismamizda oranlarin yltksek olmasinin nedeni bireylerin
egitim duizeyinin yldksek olmasi, konum itibari ile saglik hizmetlerine kolay
ulasabiliyor olmalar1 olabilir. Genel olarak distik oranda GGK
yaptirilmasinin nedeninin yanlis pozitif sonuclarinin kisileri korkutmasi,
vakit bulamama, islemin uygulama zorlugu, tarama testine glivenmeme

olabilir.

Calismamizda kolonoskopi yaptirma orani %17,2°dir. Santos ve
arkadaslarinin’s calismasinda da calismamiza benzer sonuclar saptanmaistir.
Bu dustk oranlarin nedenleri arasinda korku, bagirsak hazirliginin zor ve

uzun sUrmesi ve utanma duygusu olabilecegi distintlmektedir.

“Sizce obezite/diyabet kanser icin risk faktérii midtr?” sorusuna 62 kisi
(%12,4) “bilmiyorum”, 304 kisi (%60,8) “evet”, 134 kisi (%26,8) “hayir”
yanitini vermistir. Ingiltere’de yapilan benzer bir calismada’6 obezitenin
hangi hastaliklara sebep olabilecegi acik uclu soru ile sorgulanmais.
Katilimcilarin sadece %25’ kanser cevabini vermis. Kadinlara kiyasla
erkeklerin kanseri risk olarak belirtmesi anlamli oranda az gérilmus. Bu
soru ¢oktan se¢cmeli siklar olarak verildiginde ise kanser %58 oraninda
secilmis ve bu artritten sonra en az secilen ikinci cevap olmus. En sik verilen
cevaplar ise diyabet, kalp hastaliklar1 ve inme (%94, %92 ve %75) olmus.
Buna karsilik, ayni katilimcilar %94 oraninda diyabet risk faktért olarak
secilmis.”® Biz calismamizda “Obezite/diyabet hangi hastaliklara sebep
olur?” sorusuna katilimcilardan %46 oraninda kalp hastaliklari, %35
oraninda eklem hastaliklari, %34 oraninda g6z hastaliklari, %32 oraninda
bobrek hastaliklar: olarak cevap aldik. Buytk Britanya genelinde yapilan 15
yas Uzeri 4233 katilimcinin oldugu bir calismada ise katilimcilardan %331
obeziteyi kanser risk faktérii olarak se¢cmis, en sik secilen 10 neden arasinda

ise diyabet yer almamistir.””

Tarama yaptirma orani evlilerde (%70,0) ve ayri/bosanmis olan kisilerde
(%84,3) bekar olanlara goére (%51,2) anlaml olarak daha ytiksek bulundu.
Yine cocuk sahibi olan kisilerde (%71,7) olmayan kisilere goére (%56,5)

anlamli olarak daha ytiksek bir tarama yaptirma orani gézlenmistir. izmir’de
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449 katillimcinin oldugu calismada evli olanlarda, ¢cocuk sahibi olanlarda ve
ailesinde kanser o6ykust olanlarda anlamli dtizeyde kanser taramasi

yaptirma ve farkindalik diizeyi élcilmuisttir.”8

Katilimcilarin egitim durumlarina goére tarama yaptirma orani istatistiksel
olarak anlamli derecede degismemekle birlikte okur-yazar olmayan ve
ilkokul mezunu olan kisilerde tarama yaptirma orani diger egitim
durumlarina gére daha ytksek bulunmustur. Bunun nedeni bu grupta olan
kisilerin ileri yas grubunda olmasi ile iliskilendirildi.

Calismayan katilimcilarin tarama yaptirma orami (%78,9) calisan
katiimcilarin tarama yaptirma oranindan (%52,1) anlamli olarak daha
yuksektir. Bu farkin calismayan katilimcilarin ytiksek oranda emekli olmasi
yani ileri yash olmasi ile iliskilendirildi.

Tarama yaptirma orani eslik eden hastaligi olanlarda %70,6,
olmayanlarda %64,1 olarak goérildi ve bu oranlar istatistiksel acidan
benzer bulundu. Benzer calismalarda eslik eden hastaligi olan
katilimcilarin farkindalik oranlari1 daha yuksektir.”4 Ancak bizim calisma
grubumuzda eslik eden hastaligi olmayan grup obez oldugu icin eslik
eden hastaliklar1 olan kisiler ile obez bireylerin farkindaliklarini benzer
olarak yorumlayabiliriz.

Kendilerine kanser taramasi acisindan bilgilendirme yapilanlarin tarama
yaptirma orani %90,2 iken bilgilendirme yapilmayanlarin tarama
yaptirma orani %65,2 olarak goéruldu ve bu fark da istatistiksel acidan
anlamli bulundu. 2019 yilinda yapilan yetigskin bireylerin kanser
taramalar1 hakkinda bilgi ve tutumlarini inceleyen bir uzmanlik tez
calismasinda bilgilendirme yapilan grupta anlamli derecede yuksek

kanser farkindaligi ve tarama oranlar: gézlendi.”

Ailesinde kanser o6ykusu olanlar da olmayanlara goére anlamli olarak
daha yuksek oranda kanser taramasi yaptirmaktadirlar. Baycelebi ve
arkadaslarinin yaptigi 5204 katilimcinin oldugu calismada ailesinde

kanser 6yklisil olanlarin kanser tarama testleri hakkinda daha cok bilgiye
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sahip olduklarini ve bu testleri daha sik yaptirdiklarini saptamislardir.’4

Farkindalik diizeylerinin artmasi sonucunda bu sonuc ¢ikmis olabilir.

Sosyodemografik o6zelliklerden yalnizca egitim durumu ile kanser
farkindalig: iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ve yapilan
ileri analizlerde bu farkin Uiniversite mezunlarindan kaynaklandig tespit
edilmistir. Iran’da 2500 kisilik bir poptilasyonda yapilan calismada
kanser farkindaligi icin en belirgin degiskenleri egitim durumu, kadin

cinsiyet ve ailede kanser 6ykust varligi olarak sonuclanmaistir.8°

Calismamizda kullanilan ila¢ gruplarina goére kanser farkindaligi
karsilastirildiginda  antikoagtilan  kullananlar ve kullanmayanlar
arasinda kullananlarda fazla olacak sekilde istatistiksel olarak anlaml
fark goruldu. Antikoaguilan ilaclar KVH gibi semptomlar: hizli ve agresif
gelisen bir hastalik grubunda kullanildigi icin bu hastalarda bilgi dtzeyi
ve saghk konusunda hassasiyetin daha ytksek oldugunu dustnduk.
Ancak diyabet gibi yavas ve sessiz ilerleyen bir hastalikta kontrol altina
alinamamis kan sekerinin godstergesi olan insulin kullaniminda bile
hastalarin bu hassasiyeti gostermedigini gérmekteyiz.

Ayni zamanda KVH olan 58 kisi olmasina ragmen, antikoagilan
kullanan 101 kisi olmas1 dikkat cekti. Bilin¢li antikoagtilan kullanimai ve
yine bu grupta artmis kanser farkindaliginin olmasi dikkat ceken baska
bir veriydi.

Yine antipsikotik kullananlar ve kullanmayanlar karsilastirildiginda
antipsikotik kullanan bireylerde kanser farkindaligi daha ytiksek oranda
goruldu ve istatistiksel olarak anlamli fark goéritldi. Obez bireylerde
antipsikotik kullaniminin artmis oldugunu g6z éntiinde bulundurarak bu
sonucu obez bireylerin farkindaliginin daha cok olmasi ile iliskilendirdik.
“Obezite/diyabet hangi kanserler icin risk faktéradiur?” sorusuna
“meme” yanitini veren erkek orani %35,8, kadin orani %19,9’dur ve
kadinlar anlaml olarak erkeklere gére bu yaniti daha fazla vermislerdir.
“Serviks” yanitini veren erkek orani %5,2, kadin orani %12,7dir ve

kadinlar anlaml olarak erkeklere gére bu yaniti daha fazla vermislerdir.
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“Prostat” yanitini veren erkek orani %12,3, kadin orani %6,4’tir ve
erkekler anlamli olarak kadinlara gére bu yanit1 daha fazla vermislerdir.
Bu soruya verilen diger yanitlar cinsiyete gore istatistiksel olarak benzer
bulunmustur. Ingiltere’de yapilan benzer bir calismada da kadinlar ve
erkeklerin kendi cinsiyetleri ile iligkili kanserler hakkinda farkindaliklar:
anlaml dizeyde fazla ¢cikmistir.76

Tarama yaptirma durumlari incelendiginde ise herhangi bir kanser icin
tarama yaptirma orani obez olmayanlarda %44,4, obez olanlarda %74,7
olarak hesaplanmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlh
bulunmustur. Antalya’da 2016 yilinda yapilan Aile Hekimligine basvuran
kisilerden 752 kisinin dahil edildigi bir calismada VKI attikca kanser tarama
yaptirma orani ve farkindaligi anlamli olarak artmigtir.62

Calismamizdaki katilimcilar1 diyabeti olanlar ve olmayanlar olarak
karsilastirdigimizda diyabetin kanser icin bir risk fakt6érti olmasi1 konusunda
farkindaliklarinda ve kanser taramasi yaptirma oranlarinda anlaml bir fark
gorilmedi. Katilimcilar obez ve obez olmayanlar olarak karsilastirildiginda
ise farkindaliklarinda yine anlaml bir fark gértilmemis ancak obez bireylerin
daha fazla kanser tarama yaptirdig: istatiksel olarak anlamli dizeyde

bulundu.

5.2.TEZIN KISITLILIKLARI

Calismamiza katilanlarin %70’ i kadindi. Calismamiz cinsiyet acisindan
degerlendirmelerde sinirli sonu¢ vermis olabilir. Erkek katilimci sayisi

artirilarak kanser tarama programlar: hakkinda yeni calismalar yapilabilir.

Calismamiza katilan bireylerin sosyokulttirel seviyesi ylksekti. Bu nedenle

calismamiz toplumu genelleyemeyebilir.

Calismaya katilan bireylerin cogunlugunun yasadiklar: yerlesim yeri il idi.
Calismamiz ilce ve/veya koyde yasayan bireylerin bilgi dtzeylerini

degerlendirme konusunda sinirl bilgi verebilir.
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Anketimizde diyabet ve obezitenin kanser riskini artirabilecegi sorgulanirken
ayri sorular olarak degil ‘Sizce diyabet veya obezite kanser riskini artirir mi?’
olarak sorgulandigi icin katilimcilarin hangi parametreyi daha sik risk

faktért olarak goérdiigi belirlenememistir.

Fakat calismamiz tiim kanser tarama programlarini ayr1 ayr ele almakta ve
bircok degiskenle kanser tarama programlarinin degerlendirilmesini, kanser
riskleri hakkinda bilgi dizeyi ve kanser taramasi yaptirma oranlariyla
kiyaslama olanagini saglamaktadir. Bu baglamda siiphesiz bizi énemli 6lctide

aydinlatacak ve yol gbsterecektir.

5.3.SONUC

Ulkemizde ti¢c kanser turtinde tarama yapilmaktadir. Bunlar meme kanseri,
serviks kanseri ve kolorektal kanseridir. Bu kanserler icin tarama yaptirma
oranlar: istenilen duiizeyde degildir. Birinci basamak saglik hizmetleri, tim
periyodik saglik bakimi uygulamalarinda oldugu gibi, kanser tarama
programlarinda da istenilen hedeflere ulasilabilmesi icin kritik 6neme
sahiptir. Ayni1 zamanda saglik kurulusuna basvuru yapan her hastanin
ozellikle kronik hastalik, obezite gibi kanser icin artmis risk faktoérleri olan
her bireye kanser tarama yaptirmasi icin 6neride bulunmasi her hekimin

sorumlulugudur.

Bizim calismamiz ulusal programa dahil blitin kanser taramalarini beraber
ve ayri ayrt olarak sorgulamasi, bunun yaninda bircok parametre ile

karsilastirilmasi acisindan son derece degerlidir.

Her ne kadar bizim calismamizin o6rneklemi 06zel bir 6rneklem olsa da
bulgularimiz diger calismalar ile birlikte yorumlandiginda, kanser taramasi
yaptirma ve kanser risk faktorleri hakkinda farkindaliklari istenilen diizeyin

altinda oldugunu ortaya koymaktadair.

Calismamizin sonucunda egitim seviyesinin yulUksek olmasi1 ve saglhk

personelleri tarafindan bilgilendirmenin kanser farkindaligini olumlu y&nde
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Tartisma ve Sonuc

etkiledigi dikkati ¢cekmigtir. Egitim seviyesi diisik toplumlarda bilgilendirme
egitimlerinin yapilmasi, kanser tarama testlerinin farkindaliginin artirilmasi

gerekmektedir.

Bu calisma ile kanser risk etmenleri, diyabet/obezitenin neden oldugu
hastaliklar ve ulusal kanser tarama testleri hakkinda saglik egitimi yapilarak

katilimcilarin bilgi dtizeyleri artirildi.

Bireylerin kanser taramalar1 hakkindaki bilgi, tutum ve davranislarini
olumlu yoénde gelistirecek egitimler dizenlenmeli, uygun egitim materyalleri

olusturularak hastalarin farkindaliklar1 artirilmalidir.
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Ekler

Ek-1: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢aligma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin ad1 ‘Diyabet Tanili veya Obez
Bireylerin Artmis Kanser Riskleri Hakkinda Farkindalik ve Tutumlarinin Degerlendirilmesi’ dir.

Bu ¢aligma ile obez veya diyabet tanili hastalarda artmis kanser risk farkindaligini arttirmayi
hedefledik. Bunun igin sizden, konu ile ilgili soracagimiz sorulari1 cevaplandirmanizi isteyecegiz.

Bu arastirmada sizin igin herhangi bir risk veya rahatsizliklar s6z konusu degildir. Anket
sorularina yanit toplam 3 dakika stirmektedir. Sadece sizin onayiniz ile yapilacak anketlerdir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirma sonuglari sadece
bilimsel amagla kullanilacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Cahsmaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozli
olarak bana yapilan tiim ag¢iklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1
isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma ytritiictisiine yetki
veriyor ve sOz konusu aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski
olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza:

Dr.Ogr.U. Mirag Vural Keskinler
Arastirma Yoneticisi
Tel.No: 05052733714
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Ekler

Ek-2: Anket Formu

DIiYABET TANILI VE/VEYA OBEZ BiREYLERIN ARTMIS KANSER RiSKLERi HAKKINDA
FARKINDALIK VE TUTUMLARININ DEGERLENDIRILMESi
T.C. NO.:
AD SOYAD:
YAS: CiNSIYET:
BMI:
e&itim puzevi: O okur-vazar pegiL Oitkokut O ortaokul O Lise O UNIVERSITE
MESLEK:
MEDENI HAL:
cocuk saniBi: O ever O HAYIR
ESLIK EDEN HASTALIK:
HASTALIK BASLANGIG TARIHi:
KULLANILAN iLAcLAR: O oraL ANTiDIYABETIK O iNsULIN O ANTIHIPERTANSIF
O kansuLanpiricl O pSiKIYATRIK iLAC

SiZCE OBEZITE/DiYABET KANSER iCiN RiSK FAKTORU MUDUR? Okever O HavR
OBEZITE/DiYABET HANGi HASTALIKLARA SEBEP OLUR?
O pivaser Oxatp HASTALIKLARI O iNME O EKLEM HASTALIKLARI O GOZ HASTALIKLARI
OBEZITE/DiYABET HANGiI KANSERLER iCiN RiSK FAKTORUDUR?

O mipe Oagirsak O pankreas O yUMURTALIK O prosTAT O MemMe O BOBREK
O «araciser O mesane O dzeracus O ENDOMETRIYUM

AiLEDE KANSER 0YKUsU: O ever O Havir
Hi¢ KANSER TARAMASI AGISINDAN BiLGILENDIRME-YONLENDIRME YAPILDI MI: Oever O HAYR
EVET iSE KiM TARAFINDAN:
sicara: O Hic kuLLanmamis O kuLLANIP BIRAKMIS O KULLANMAKTA
~---30 PAKET/YIL UZER] KULLANIM VARSA >>>
DUSUK DOZ KONTRASTLI AKCIGER BT : O EVET O HAYIR
-KENDI KENDINE MEME MUAYENESi: O ever O HaYIR
-KLiNik MEME MUAYENESi: O ever O HavIR
-MmAMOGRAFi: O EVvET O HAYIR
-pAP-sMEAR: O EVET O HAYIR
-GAITADA GizLi KAN: O eveT O HavIR

-koLoNnoskopi: O ever O HavR
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Ekler

Ek-3: Etik Kurul Onay Formu

e
SAYE

S.B. ISTANBUL MEDENIYET ONIVERSITESI GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES|
KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU (2013-KAEK-64)
KARAR FOI

KONU: Etik Kurulu Karan

—
Tarih: 24.02.2021

ARASTIRMANIN ACIK AD(

Diyabet tamli veya Obez Bireylerin Artnug Kanser Riskleri
Hakkinda Farkindalik ve Tutumlarimin Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK KURULUN ADI

SB Istasbul Medeniyet Universitesi Gbmepe Eftim ve Armgurma Hastaness Klnk

a Asmgirmaler Btk Kurule
E E ACIK ADRES!: Daksor Erkin Cad. Istanbul Medeniyet Universiies! Gomepe Eitim ve Arngtema Hastanesi
Z TELEFON 216570 9190 —1
= FAKS 3165633526
EPOSTA T3

KOORDINATORSORUMLU
RMACI Prof. Dr. Mehmet Sargm

UNVANVADISOY ADE

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACININ UZMANLIK | Aile Hekimligi
ALANI

KOORDINAT! UMLU
ARASTIRMACININ BULUNDUGU

Istasbusl Medeniyer Oniversitesi Odutepe Eitin ve Aragrma Hastunest

VARSA IDARI SORUMLU

- UNVANVADVSOY ADI
é DESTEKLEYICI
UNVANYADUSOY ADI
g TOBITAK b, gbl kaysslrdsdetok
-
DESTEKLEY YASAL
TEMSILCIS!
FAZ O
- FAZ
FAZ
ARASTIRMANIN FAZI VE Garlemsel ilag salgmars
TORO Tibbi cihez klinik smagtirms:
T viero (1061 tans cihazlan ile yapdan o
def lirme gali;
g klinik E
Retrospeksi
ARASTIRMAYAKATILANMERKEZLER | 100 g‘ ol
Versiysn
Belge Ads Tariki Numarsss
8l GLUR FORMU
g OLGU RAPOR FORMI
TIRMA BROSUR
Belge Ady
| SIGORTA
%ﬂm BOTGES]
B MATERYEL TRANSFER FORMU
PN scssooionmnne o uoicai i .
g VILUK Bl
AZR EEm Mo
Karsr No: 20210158 Tarih: 24.42.2021
33 Yukenda bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilga belgeler ‘perekge, amng, ysklagim ve yOmtemleri dikkale alwarsk
incelenmiy ve uygus bulunmug clep aragtemanin'caligmenn bapun belimilen e ik ve bilimaet
sakinca buluamadiging tophantiya katilan etk kural eye mm ssywsmin st cofushu gu e karar verilmigtir. 2
i; lag ve Biyolojik Oetnlerin Kiind i1 Hakkina Yonetmelik kapsamusda yor alan seagtirmalar/caligmalar bsin Tadkdye llwg ve Tibbi Cihz
Kuremu'ndss izin slnmas ge A
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