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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince emegi gecen tiim hocalarimiza, yillar sonra
akademik hayatla yolumun kesistigi SAHU egitimim her asamasinda adaptasyon
saglamamiz1 eksiklerimizi tamamlayarak ve yillarca kazandigimiz deneyim ve
bilgilerimizi gordiigiimiiz stajlarda ki degerli hocalarimizin ve bizlerle ayn1 yasta
ve daha gen¢ akademisyen degerli meslektaslarimizin katkilariyla yeni, giincel

bilgiler ve uygulamalarla zenginlestirdikleri i¢in tesekkiir ediyorum.

Bu siirecte oOzellikle tez danmismanim ve hocam Prof. DR. KURTULUS
ONGEL’e tez galismam siiresince bilgisini tecriibesini ve destegini her daim

paylastigi i¢in tesekkiir ederim.

Dr. Ertan Erdogan
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1.GENEL BILGILER

1.1.Giris ve Amag

Kelime anlami olarak kanser hiicrelerin kontrolsiiz ¢ogalmasidir. Genetik
bilgideki degisme sonucu ylizden fazla kanser tiiriine sebep olan bir hastalik
gurubudur. Tiim kanserlerde bu siire¢ normal bir hiicrenin boliinme, ¢ogalma ve
olimandeki  slreclerdeki mekanizmanin = bozulmasidir. Bu durum  %5-
10’ukanserle iligkili genlerin kalitim1 geriye kalan %90-95°1 ¢evresel faktorlere
bagl gelisir. Her kanser tiirii farkli 6zelliklere sahip olmakla birlikte, degismeyen

tek Ozellik hiicre ¢ogalmasi ve 6limundn kontrol edilememesidir(1).

Kanser tiim iilkelerde énemli bir saglik sorunudur. Ulkemizde ve diinyada
oliime sebep olan hastaliklar arasinda dolagim sistemi hastaliklarindan sonra ikinci
sirada yer almaktadir. TUIK 6liim nedeni istatistikleri,2017 gore; o6liim
vakalarmin %39,7’sini dolasim sistemi hastaliklar1 bunu ikinci sirada %19,6 ile

1yi ve kotli huylu tiimérler, %12 ile solunum sistemi hastaliklari izlemistir.

() Diger Nedenler, %0,81

0 Konjenital Malformasyoniar, Deformasyonlar ve

Dolagim Sistemi Kromozom Anomalileri, %1,23

Hastaliklan, %39,66 o Perinatal Dénemden Kaynaklanan Baz Durumlar, %1,88

Semptomlar, Belirtiler ve Anormal Klinik ve Laboratuvar
Bulgulari, Baska Yerde Siniflanmamig, %2,07

Neoplazmlar, %19,56 o .
Sindirim Sistemi Hastaliklan, %2,42

Solunum Sistemi

o Bazi Enfeksiyoz ve Paraziter Hastaliklar, %2,43
Hastaliklan, %1196 2

Sinir Sistemi ve Duyu Organi Genitotiriner Sistem Hastahklar, %3,71

Hastaliklan, %4,92

Digsal Yaralanma Nedenleri ve Zehirl ler, %4,53

Endokrin, Beslenme ve
Metabolizma Hastaliklan, %4,82

Kaynak: TUIK, Oliim Nedeni Istatistikleri 2017
Sekil 1.Ana Tan1 Guruplarma Gére Oliim Nedenlerinin Dagilimi,(%),2017

Global Canser Obervatory (GLOBOCAN)’in 2018 verilerinde kanser
sikligi akciger (%]11,6),meme (%11,6),kolorektal (%10,2), prostat (%7,1) ,mide
(%5,7) seklinde suralanmaktadir. Kansere bagli Oliimlere gore ise akciger
(%18,4), kolorektal (%9,2), mide (%S8,2) ,karaciger (%8,2), meme (%06,6)

siralanmaktadir. Cinsiyete gore erkeklerde goriilme sikligi sirasiyla; akciger,



prostat, kolorektal, mide karaciger; Oliime bagli olarak ise akciger, karaciger,
mide, kolorektal, prostat olarak siralanmaktadir. Kadinlarda goriilme sikligs;
meme, kolorektal, akciger, serviks, tiroid; 6liime bagli olarak meme, akciger,

kolorektal, serviks, mide kanseri olarak siralanmaktadir.

Diinya Saghk Orgiiti (WHO)’nun 2018 yilindaki verilerine gére 18
milyon insana kanser teshisi koyuldu. Yaklasik 10 milyon insan kanserden
hayatin1 kaybetti.

Source: Globocan 2018 w

Number of new cases in 2018, both sexes, all ages Number of deaths in 2018, both sexes, all ages

Lung
2093876 (123%) Lung
1761007 (18.6%)

Other cancers
Ot camars 2o 23%) 3357 262 (54%)
6711890 (36.4%)

Colorectum
580792 (0.3%)

Cervix uteri Stamach

560 847 (3.3%) | 949513(109%) asg 9&9(3 %) 782 685 (8.2%)
Oesophagus Prostate Pancreas iver
572034 (3.4%) 1276 106 (7.5%) 432 242 (4.6%) raw 631 (8.2%)

Liver Stomach Oesophagus Breast
841080 (4.9%) 1033701 (5.1%) 506 585 (5.4%) 626679 (6.6%)

Total: 17 036 901 cases Total: 9 489 872 deaths

Sekil 2 Kanser tiplerinin Goriilme ve Oliim siklig1

Saglik Bakanlig1 verilerine gore Tiirkiye’de her yil ortama 163 bin yeni
kanser teshis edilmekte ve yaklasik glinde 450 yeni kanser vakasi
bildirilmektedir.2015 yilinda yasa standardize kanse hizi erkeklerde yiiz binde
247,5, kadinlarda ise177,5 olarak saptanmistir. Kadinlarda sirastyla en sik meme,
tiroid, kolorektal kanser, uterus ve akciger kanserleri, erkeklerde ise akciger,
prostat, kolorektal, mesane ve mide kanserleri goriilmektedir. Ulkemizde tani
konulan her 4 kadin kanserinden 1°i meme kanseridir. Ulkemizde gériilen ilk 5

kanser tiirliniin diger iilkelerdeki siralama ile benzerdir.

Tablo 1.Y1llara ve Cinsiyete Gore Toplam Kanser Insidans:
(100,000°de,Diinya Standart Niifusu

Kaynak: Halk Saghg Genel Midiirligi
Not: 2009 yilindan dnceki verilere kapsami ve kalitesi agisindan ihtivatla yaklapilmalidir.

| T.C. Saglik Bakanh



Tablo 2. Tiirkiye'de En Sik Goriilen Ilk 10 Kanser Tiirii Insidansmin

Uluslararasi Karsilastirmasi

(100.000 Dinya Standart Nifusu), 2018

73

|

70

42

30

Merme  Prostat  Trakea, Kolorektal Tiroid Mide  Mesane Utens Ower Ldserni
Brons, Korpusu
Akcifier

W D60 Avrupa Bilgesi W AB  MTirkiye MDinya

Kaynak: IARC, GLOBOCAN 2018
Not: Eanser insidanslar, DS niin 2018 yilna ait tahmin verilevidir.

Tan1 yontemleri ve tedavideki yenilikler, saglik kuruluslarindan
yararlanma olanaklarinin artmasi, ortalama yasam siliresinin uzamasi gibi ¢esitli
nedenlerle kanserin 6nemi giiniimiizde giderek artmakta, her yil daha ¢ok kanserli
hastaya tani konulabilmektedir. Kanser hastalarii erken tanimak baglaminda
periyodik saglik muayenesi(PSM) Onemli yer tutmaktadir. Hastalarin uygun

kanser taramalarindan ge¢cmeleri de PSM’ye dahildir (3).

Kanserde erken tani metotlar1 ilk kez 1980 yilinda Amerikan Kanser
Dernegi (American Cancer Society; ACS) tarafindan belirlenmistir. Bu metotlar
1980’11 yillarda altin standart olarak benimsenmis olup, giinlimiizde de ¢ok az
degisiklige ugrayarak gegerliligini korumaktadir. Erken taninma imkani olan
kanserler; meme, serviks, kolon-rektum, endometriyum, prostat kanserleri ve
malign melanomdur. Akciger, tiroit, mesane, mide, over, orofarenks, lenf bezleri,

testis kanserleri erken tani i¢in daha az uygun olan kanserlerdir (5).

Giliniimiizde kanser gerek yasam siiresinin uzamast gerek maddi ve
manevi yonleri diisiiniildiigiinde tiim diinyada saglik problemlerinin ilk sirasinda

yer almaya baslamistir. Bu sebeple {ilkelerin saglik politikalarinda ilk sirada

3



tartisilmaya baslamis ve her iilkenin kendi sartlar1 icinde politikalar gelistirdigi ve
uygulamaya koydugu programlar olusturmak zorunda kaldigi bir halk saglig
gercegi haline gelmistir.

Bu c¢alismanin amaci da poliklinigimize bagvuran hastalarimizin kanser
tarama testleri hakkinda bilgilerini 6l¢mek, yaptirdiklar: taramalar1 6grenmek ve

hastalarimizda farkindalik olusturmaktir.

1.2 Kanserin Tarihgesi

Kanserin tarihi oldukca eski olup yapilan yeni kesifler gegmise de 1s1k
tutmakta ve insanlik tarithi boyunca c¢esitli sekillerde tariflendigini
goriilmektedir.2003 yilinda dinozor fosillerinde kanser hiicresi kanitlar
bulunmustur(70-80 milyon yil 6nce) Bilinen en eski insansi malin timor 1932
yilinda Louis Leakey tarafindan Homo eraktus’da bulundu(4,2-3,9 milyon yil
once).Misirlilar  kanserden tanrilar1  sorumlu  tutmustur. Antik  misir
parsomenlerinde koterizasyon ile tedavi edilen sekiz meme kanseri vakasi
tanimlamiglardir. Hurma ile karisik haglanmis arpa ile mide kanseri tedavisi;
domuz beyniyle karistirilan taze hurma karistminin vajina i¢ine uygulanmasiyla
uterus kanseri tedavisiMO 1600).Tibbin babas1 Hipokrat (M.0.460-370)
hastaliklarin nedenin insan viicudundaki dort sivini dengesizligi oldugunu
diisiinmiistiir. Hipokrat bening ve malin tiimdrler arasindaki farklar ortaya koyan
ilk kisidir. Claudius Galen (M.S. 129-216) baz1 tlimoérleri cerrahi olarak ¢ikards,
fakat genel olarak tedavi edilmeden birakilmasinin en iyi yontem olduguna inandi.
Galen melankolinin meme kanseri gelisiminin ana sebebi olduguna inandi ve
tedavi icin Ozel diyetler, seytan ¢ikarma ve topikal uygulamalar tavsiye etti. Tiirk
tip tarihinde ise kansere “seretan” adi1 verilmektedir. Tarsuslu Osman Hayri Efendi
1298°de kanseri seretan, findik ya da kiigiik yumru biiyiikliigiinde, agrili ve etrafi
damarli bir olusum olarak tanimlamistir (9).1500 Avrupa da daha sik otopsi

yapildi ve i¢ organ kanserleri daha fazla anlasildi.

17. yizyll Alman cerrah Hildanus (1560-1634) meme Kkanseri
operasyonunda genis lenf nodlarini ¢ikarirken, Johann Scultetus (1595-1645) total
mastektomi uyguladi. Leeuwenhoek (1632-1723) tek lens mikroskobunu gelistirdi

kan ve lenfatik sistemin daha iyi anlasilmasini sagladi ve kanserin anlasilmasinda



bliyiilk adimm atti.1761 Morgagni hastanin hastalig1 ile hastalik bi¢imini

iligkilendiren ilk otopsileri gerceklestirdi ve modern patolojinin temellerini atti.

19. yiizyil Joseph Recamler metastaz terimini kullandi. Losemi, John
H.Bennett tarafindan kan hiicrelerinin ¢ogalmasi olarak tanimlandi. Ik x-ray

Wilhelm Konrad Roentgen tarafindan kesfedildi.

20. yiizy1l;”’Hiicresel patolojinin kurucusu’’ Wirchow kanser hiicreleri
dahil olmak iizere tiim hiicrelerin diger hiicrelerden kaynaklandigini belirledi. ilk
kanser dernegi 1910 kurulu. Marie Curie radyoaktivite alanindaki ¢aligmalariyla
Nobel aldi. Peyont Rous viriislerin tavuklarda kansere sebep oldugunu kanitlad:
1966 nobel aldi. JanetLane-Claypon meme kanserindeki risk faktorlerini
yayinladi. George Papanicolaou ilk pap smear testini gerceklestirdi.1933
Uluslararas1 Kanser Kontrol Orgutii kuruldu(UICC).1950 sigara ve akciger
kanseri arasindaki baglant1 dogrulandi.1970 ilk kanser geninin kesfi(onkogen).

21. yiizy11;2000 tiim insan geninin haritas1 ¢ikarildi. Kansere kars1 Paris
Sozlesmesi imzaland1.2006 FDA HPV asisini1 onayladi.2011 Yiiksek risk altindaki
bireylerde diisiik doz bilgisayarli tomografi (BT) taramasi ile akc kanseri
Oliimlerinde diisiis saglandi(6).

1.3 Kanserin Etiyolojisi

Kanserin etiyolojisinde; yas, sigara, alkol, enfeksiyozajanlar, kimyasal
ajanlar, fiziksel ajanlar, diyet ve beslenme sayilabilir.

1.3.1 Yas

Kanserin etiyolojisindeki ¢evresel etmenler yas, sigara, alkol, enfeksiyoz
ajanlar, kimyasal ajanlar, fiziksel ajanlar, diyet ve beslenme sayilabilir.

Yas

[leri yaslar ile kanser prevelansida artmakatadir. Bu iliski 6zellikle prostat
ve cilt kanserlerinde daha barizdir. Bu artisin iki baslik altinda agiklayabiliriz;

1.Yaglanma ile olusan molekiiler degisiklik ve bagisiklik sistemindeki
yetersizlik, yasl dokularin karsinojenlere duyarliligini artirir.

2. Karsinogenez ¢ok uzun bir sure¢ oldugundan kanserin de ileri yaslarda

ortaya ¢ikmasi dogaldir(10).



1.3.2. Tutln

Diinya ¢apinda halen yaklasik 1,3 milyar insan tiitiin Uriinleri tiiketmekte
ve ¢ogu hazir iiretilmis sigara kullanmaktadir. Tiim tiitiin {iriinleri karsinojeniktir;
sigara 16 kanser turiine sebep olmaktadir ve kiiresel ¢apta kansere bagli 6liimlerin
yaklasik %20’sinden sorumludur. Sigara igenlerde akciger kanseri goriilme
olasilig1 sigara igmeyenlerden 15-30 kez fazladir. Yiiksek gelirli iilkelerde sigara
tiikketimi azalirken, diisiik ve orta gelirli iilkelerde artmaktadir. Ornegin, 1990 ve
2009 yillar arasinda sigara tiiketimi Bat1 Avrupa’da %26 azalirken, Orta Dogu ve
Afrika’da %57 artmistir(11,12).

1.3.3. Alkol

Alkol kullanimi bazi kanserler(agiz boslugu, farinks, lariks, 6zefagus,
karaciger, kolerektal ve meme ) igin risk faktoriidiir. Kanser riskinin artisi ile alkol
kullanma miktar1 arasinda da iliski vardir. Agiz ve orofarinks kanserlerinin
cinsiyete gore sikhigida degismektedir. Ornegin, erkeklerde%22 iken kadinlarda
%9 olarak gorilmektedir. Alkol kullanim siklig1 ve miktari da erkeklerde daha
fazladir(13).

1.3.4. Kimyasal ajanlar, Fiziksel ajanlar ve ilaclar

Ozellikle ekonomik olarak gelismekte olan iilkelerde karsinojenik
kirleticilere maruziyet derecesi bilinmiyor olsada kanser yiki, hava Kirliligi,
asbestos, arsenik, aflotoksin ve poliklorlu bifeniller nedeniyle her yil yiiz binlerce
yeni kanser vakasina sebep olmaktadir. Giines ve solaryum da deri kanseri i¢in

onemli ve onlenebilir uitraviyole kaynagidir(14).

Yiksek gelirli Ulkelerde nazofarenks, 6zefagus, mezetelyoma, meme,
akciger, mesane yumusak doku sarkomu ve mide kanseri gibi kanserlere le bazi
mesleki karsinojenler iligkileri bulunmustur. Sozii edilen karsinojenler; asbestos,
silika, mineral yaglar, egzoz gazlari, komiir iirtinleri, dioksinler, sigara dumani,
arsenik, terakloroetilen ve inorganik dumanlar1 igermektedir. Burada diger bir
sorun da bu maruziyeti igeren mesleklerin gelismekte olan iilkelere
kaydirilmasidir.1900’lerin ortasinda Case ve arkadaslariin beta-naftilamin
damitilmasinda ¢alisan is¢ilerde %100 oraninda mesane kanseri gelismesi bu
iligkiyi ortaya koyan tarihteki tek vakadir. Endiistirilesmis tilkelerde yalitim

irtinleri ve 1980’lere kadar yangin onleme i¢in kullanilan asbestos mesleki
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akciger kanserinin 6nemli bir nedenidir ve nadir gérulen 6limcul seyreden malign
mezetelyomanin sebebidir(15). Igme suyunda yiiksek diizeyde arsenik tiiketen
toplumlarda cilt, akciger ve mesane kanseri riski yliksektir. Cin Halk
Cumbhuriyeti, Banglades, Tayvan (Cin) ve Orta ve Giiney Amerika’daki bazi

Ulkelerde igme suyunda yiiksek seviyede arsenik bulunmustur (23).

Birgok llkede asbest tiketimi Gnemli diizeyde azalmis, fakat baz
hizh gelisen ekenomilerde ayr kalmis veya artmgtir.

- E il rr - :Ei —I

Batifwrupa”  Bidegk  Anustralym  Kiprm  bpomm SCHifsya i Breziya  Hindistan
[lvletler +azakistan™

Sekil 3. Asbest tiikketiminin gelismis lilkelerden gelismekte olan iilkelere

transferi

Rodon maruziyeti ABD ve Avrupa’da akciger kanserinin dnde gelen
sebeplerindendir. Uranyumun radyoaktif bozunmasi sonucu toprakta ve kayalarda
farkl diizeylerde bulunur. Rodon gazi toprak altt madenlerde maruziyet olusur.
Akciger kanserlerinde sigaradan sonra en dnemli etken olup, akciger kanserlerinin
%3 ile 15’inden sorumlu tutulmaktadir. Saglik bakanlig1 “’Ulusal Rodon Kontrol
Program1’® c¢ergevesinde 2015 yilinda illerde rodon Ol¢clim calismalarina
baslanilmistir. Sobalarda kullanilan kat1 yakittan kaynaklanan hava kirliligi Ulusal
Kanser Aragtirmasi1 Kurulusu (IARC) tarafindan gelismekte olan tilkeler icin olasi
karsinojenler i¢inde smiflandirilmaktadir. IARC tarafindan akciger karsinojeni
olarak smiflandirilan dizel egzozu da dis mekan hava kirliligine sebep olup ayni
zamanda da mesleki akciger karsinojeni kabul edilmektedir. IARC bugiine kadar

100’den fazla ajan1 insanlar i¢in karsinojenik olarak siniflandirmigtir.

Tipta kullanilan karsinojen ilaglar sayica ¢oktur. Fakat uygun endikasyon
ve uygun dozlarda kullanilarak bu risk azaltilmaya calisilmaktadir. Bu ilaglara
birkag Ornek vermek gerekirse androjenik steroidler, adriamisin, klorambusil

siklosporin-a ve sisplatindir(16).



1.3.5. Enfeksiy6z Ajanlar

Enfeksiyoz etkenler diinya genelinde her yil yaklasik olarak 2 milyon yeni
kanser vakasindan sorumludur( tiim kanserlerin %16,1’1).Enfeksiyonla iligkili bu
kanserlerin yiikii az gelismis bolgelerde( genel olarak%?22,9,Sahra Alti Afrika’da
%32,7) gelismis bolgelerden (%7,4) daha yiiksektir. Helikobakter pilori ile
enfeksiyon diinya da mide kanserlerinin yaklasik %90°dan sorumludur(17).
Kroniklesen insan parpullama virus (HPV) neredeyse serviks kanserlerinin
timinden ve wvulvar(%43), vajinal(%70), penil kanserden(%50) sorumlu
tutulmaktadir. Hepatit B viriisi (HBV) veya hepatit C virisu (HCV) kronik
enfeksiyonlar1 karaciger kanserlerinin %75’ inden sorumlu tutulmaktadir. Kansere
sebep olan az gorulen enfeksiyonlar Ebstein-Barr virtsi, Kaposi sarkoma ile
iligkili herpes wviriis, insan T-hiicreli lenfotropik viriis, karaciger parazitleri ve
sistozoma enfeksiyonlaridir(19).Insan ~ immiin  yetmezlik viriisi( HIV )

enfeksiyonuda dolayli olarak bazi kanserlere yol agmaktadir(17-18).
1.3.6. Diyet ve beslenme

Asirt kilo ve obezitenin bazi kanserlerin gelisme riskini artirmaktadir.
Asirt kilo ve obezite zengin fakir demeden diinyadaki biitiin iilkeler i¢cin bu
durumun getirdigi saglik riskleri agisindan biiyiik bir problem haline gelmistir.
Obezite, tiim diinyada 1980 yilindan beri neredeyse iki kat artarak epidemi haline
gelmistir(WHO,2018).0Obezite, endometrium, kolon, safra yollar1 renal hiicreli
kanser ve post menopozal meme kanserinde risk artis sebebidir. Asir1 kilo ve
obezite lipid ve karbonhidrat metabolizma yollarin da yaptig1 degisikliklerle
hormon, immiin fonksiyonlar, hiicre farklilasmasi ve c¢ogalamasindan sorumlu
faktorlere etki ederek kanser olugmasinda rol aldigi diistinilmektedir (20).Asir1
miktar seker tiiketimi obeziteye neden olarak ve insiilin seviyesinde artisa yol
acarak indirekt kanser riskinde artisa neden olmaktadir. Asir1 tuz tiiketimi

ozellikle mide kanser riskini artirmaktadir (21).

Gidalara ¢esitli sebeplerle eklenen nitrit ve nitrat, insan vicudunda bulunan
sekonder aminlerle tepkimeye girerek kanserojen olan nitrézaminlere doniismektedir.
Bu gidalarin baslicalar1 etler, salam, pastirma, sucuk ve peynir yapimindada
kullanilmaktadir (22).Giinlimiizde gidaya ulagsmadaki zorluklar, saklanmasi ve lojistik
gibi bir ¢ak sebeple tiikettigimiz gidalara bir¢ok kimyasal maddeler katilmaktadir.
Bunlarin  birgogu uluslararast1 koyulan smnirlar1  gegmekte ve c¢ogu kontrol
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edilememektedir. Tiikettigimiz besin maddelerinin ¢esitliligi ve hazir gida oran1 goz
Onlne alindiginda bu gidalarla beraber bir¢cok kimyasali da almaktayiz. Bu giin bu
kimyasallarin ¢ogu kanser gelismesinde sorumlu tutulmakta ve suglanmaktadir

Baxm kanserlerde asin viicut aguwhg:,

vakalarn biiyilik cogunluundan
sorumiudur.

«F LERBERSIRINGIC 1T &
(YENI KARSER VANAL

Sekil 4. Yiiksek Gelirli Ulkelerde Asirt Vucut Agirhigindan Kayneklanan
Yeni Kanser Vakas1 Yiizdesi,2015 Diinya Kanser Atlasi

1.3.7. Genetik Etkenler

Kanser, genetik ve c¢evresel bir¢ok etkenin etkiledigi multifaktoriyel
etyolojili bir hastaliktir. Biitiin kanser olgularinin yaklasik %5-10 ‘u kalitsal
oldugu gézlenmis olup biiyiik cogunlugu otozomal dominant kalitimli ve timor

stpresor gen ya da proto-onkokjen mutasyonunu sonucu ortaya ¢ikan kanserlerdir.

Bazi kanser tiirlerinde; Mediiller tiroit kanseri, Adrenokortikal tiimor,
Retinoblastom, Wilms tuméri, Feokromasitoma ve Paraganglioma da genel
kalitsallik oran1 olan %10’u asmaktadir. Omegin tek tarafli retinoblastoma
olgularinin %15’inde RB1 geninde germline mutasyon saptanmaktadir(24).APC
gen mutasyonuna bagli Familyal adenomatéz polipozis ‘de (FAP) kolonlar
poliplerle kapli olup kolon kanseri 6ncii lezyonu olan bu poliplerden bir kagindan
kanser gelisme riski ¢ok yiiksektir. APC gen mutasyonu tasiyanlarda profilaktik
olarak kolonlar ¢ikarilmadig1 takdirde kanser gelisme riski %100’e yakindir
(25).BRCA1 (kromozom 17q) ve BRCA2 (kromozom 13q) genlerinde olusan



mutasyonlar otozomal dominant kalitimli meme-over kanserine neden olmaktadir.
Ayrica pankreas (BRCA?2) ,erkekte meme kanseri (BRCA2) ve prostat kanseri de
artmaktadir (BRCA1/2). BRCA1/2 mutasyonlarinin kalitsal meme kanseri
olgularinin yaklasik %30 ‘undan sorumlu oldugu tahmin edilmektedir (26).Bir
meta-analize gore, 20 yasindaki BRCA1 mutasyon tasiyicisi etkilenmemis bir
kadmin ilerideki yasaminda meme kanserine yakalanma riskinin %54, 50 yasinda
bir tagtyicinin ise %37 oldugu bildirilmistir (27).
1.4. Kanser Epidemiyolojisi

Kanser epidemiyolojisi kanser olgularinin toplumdaki sikligini inceleyen,
kanserin ortaya ¢ikis nedenlerini bulmaya calisan ve halk saglinin arastirma ve
uygulama alanidir. Kanser epidemiyolojisi bize kanser goriilme sikliginin kisiden
kisiye, toplumlar-cografyalar arasi ve zamanla degistigini gostermektedir.
Toplumda goriilen kanserlerin  dagilim1 iilkeden iilkeye, cinsiyete, yasa,
gelismiglik durumuna, meslek ve sosyal aligkanliklardan etkilendigini

gostermektedir.

Diinya saglik orgiitii 2018 istatistiklerine gore; Diinya’da toplam olarak en
sik goriilen ilk bes kanser sirastyla; akciger, meme, kolorektal, prostat, mide iken,
en ¢ok Oldiiren ilk bes kanser sirasiyla; akciger, kolorektal, mide, karaciger ve
meme kanseridir. Gobocan 2018 verilerine gore Diinya’da erkeklerde en sik
gorlilen beg kanser sirasiyla; akciger, prostat, kolorektal, mide ve karaciger iken;
en cok oOldiren ilk bes kanser sirasiyla, akciger, karaciger, mide, kolorektal
veprostat kanseridir. Diinya’da kadinlarda en sik goriilen bes kanser sirasiyla;
meme, kolorektal, akciger, serviks uteri, tiroit iken; en ¢ok oldiiren ilk bes kanser

sirastyla; meme, akciger, kolorektal, serviks uteri ve mide kanseridir.

Tablo 3. Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi (IARC) Tarafindan
Yaymlanan GLOBOCAN 2018 Verilerine Gére Erkeklerde En Stk Goriilen Tlk
Bes Kanser Tiirlinlin Dagilimi (28)
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Tiirkiye* Diinya Bati1 Asya Orta ve Dogu ABD

Avrupa
1 Akciger Akciger Akciger Akciger Prostat
2 Prostat Prostat Prostat Prostat Akciger
3  Kolorektal Kolorektal Kolorektal Kolorektal Kolorektal
4  Mesane Mide Mesane Mide Mesane
5  Mide Karaciger Mide Mesane NHL
P

Tiirkiye Birlesik Ver: Tabani, 2016

Tablo 4.. Uluslararasi1 Kanser Arastirma Ajansi (IARC) Tarafindan
Yaymlanan GLOBOCAN 2018 Verilerine Gore Kadinlarda En Sik Gériilen Ik
Bes Kanser Tiirlinlin Dagilimi (28)

Tiirkiye* Diinya Bat1 Asya Orta ve Dogu ABD
Avrupa

1 Meme Meme Meme Meme Meme
2 Tiroit Kolorektal Kolorektal Kolorektal Akciger
3 Kolorektal Akciger Tiroit Uterus korpusu  Kolorektal
4  Uterus korpusu  Uterus serviksi Uterus korpusu Uterus serviksi  Tiroit
5  Akeiger Tiroit Akeiger Akeiger Uterus korpusu
=

Tirkiye Birlesik Veri Tabani, 2016

Yasa gore standardize edilmis kanser insidanslara bakildiginda
erkeklerdeki kanser insidansinin kadinlara gore tiim yas guruplarinda %25 daha
fazla oldugu goriilmektedir (1).Baz1 kanserler cinsiyete gore farkli siklikta
gorulir,meme kanseri kadinlarda daha fazla goriiliir.Kanser goriilme riski yagsla

birlikte artmaktadir.Kanserlerin ¢ogu 50 yas iizerinde goriilmektedir.

Cografya ve cevre ile kanser siklig1 arasinda da iliski mevcuttur.Asya
,Giiney Amerika veSahra Alti Afrika {ilkelerinin bazilarinda karaciger,mide
serviks kanser oranlar1 ,kismen sirastyla kronik hepatit , Helicokobakter pilori ve
insan papilloma virlis (HPV), enfeksiyon sikliginin yiliksek olmasina bagli olarak
artmistir.Sahra  Alti  Afrika’da  Kaposi  sarkomunun yiiksek oran1 HIV
enfeksiyonunun yiiksek oranda olmasina baglidir(30-31).Diinyanin  farkli
bolgelerinde kanserlerin ortaya cikisindaki degiskenlik,spesifik riskli yasam tarzi
veya ¢evresel sartlarin degistirilmesi ile kanser oranlar1 azaltilabilecegini
gostermektedir.Sigara ,agik ve kapali mekan hava kirliliginin azaltilmas1 akciger

kanseri  insidansin, HPV ~ ile = miicadele serviks  kanser  yiikiinii
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azaltabilir(32).Japonyada  mide kanseri Amerika’ya gore birka¢ kat fazla
goriiliir. Amerika’ya goc etmis Japonlar da bu oran diigiiktiir.Yer degistiren
populasyonda kanser sikliginin azalmasi degisen cografyaya uygun seyir
gostermesi bu iliskiye baska bir ornektir(29).Insidanstaki bolgesel farkliliklar
mortalitryide etkilemektedir.Kansere bagli o6liim,erken tam1 ve yeterli tedaviye

erisimden de etkilenmektedir.

Diinyada Kadinlarda insidans ve Mortalite
Globocan 2018

C : Females )
Incidence Mortality

8.6 million 4.2 million
new cases deaths

Diinyada Erkeklerde insidans ve Mortalite
Globocan 2018

B ) Males ’
Incidence Mortality

9.5 million 5.4 million
new cases deaths
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Sekil 5. Globocan 2018 Cinsiyete Gore Kanser Insidans ve Mortalite

Oranlan

1.5. Kanser Taramalari

Hastaliklarin erken tam1 koymak igin iki ydntem vardir. ilki hastanin
yapilan muayenesinde hastaliga ait semptomlar1 yakalamak ikincisi ise’’ tarama’’
yontemidir. Bu yontem herhangi bir saglik problemi ile bagvuran Kkisilere
uygulanabilecegi gibi sikayeti olmayan kisilere de uygulanabilir.

Tarama goriinimii saglikli olan bireylere muayene veya bazi test
yontemleri uygulayarak heniiz tan1 almamis hastalik ya da bozukluklarin yaklasik
olarak tanimlanmasidir. Yaptigimiz tarama testlerinin kesin tan1 koydurucu olmasi
gerekmez. Amag¢ bu yapilan testler sonucu pozitif ya da stipheli olarak
degerlendirilen vakalarin ileri merkezlere yonlendirilmesi ve tani alabilmesi igin
daha ayrintili tetkiklerin yapilmasidir. Bu yontemle kontrolden gecirilen toplum

“’kesin saglamlar’’ ile “’olas1 hastalar’’ diye ikiye ayrilmis olur (33).
1.5.1 Kanser tarama testlerinin 6zellikleri

Diinya Saghk Orgiitii toplumda uygulanacak kanser taramalari igin

birtakim kriterler belirlemistir. Bu kriterler (34-35);

-Taramas1 yapilacak hastalik toplum i¢in Onemli bir saglik sorunu

olmalidir.

-Taramas1 yapilacak hastaligin saptanabilen latent veya erken septomatik

donemi olmalidir.

-Taramas1 yapilacak hastaligin preklinik doneminden biitiin belirtilerinin

ortaya ¢iktig1 donemde dahil tiim klinik seyrine ait yeterli bilgi olmalidir.

-Taramalarla bulunan hastaliklarin kabul edilen bir tedavi yontemi

olmalidir.
-Taramalarda uygulanan testler toplum tarafindan kabul gormelidir.

-Tarama test yontemlerinin uygulanabilmesi i¢in gerekli sartlar, alt yap1 ve

personel yeterli olmalidir.
-Tarama devamlilig1 olan bir siire¢ olmalidir.

-Hastaligin tanis1 i¢in uygun bir test olmalidir.
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-Hastalik kriterleri belirlenmis olmalidir.

-Tarama i¢in yapilan islemler maliyeti sagladig1 yararlarda diisiiniilerek

dengeli olmalidir.

Taramalar bazi kanser tiirlerinde Olimii azaltabilen koruyucu saglik
hizmetleri i¢in 6nemlidir. Kanser hastaliklarinin her birinin kendisine 6zgii
sebepleri, tan1 ve tedavi yontemleri vardir. Bu sebeple erken tani ve tarama
yontemleri de kanser tiplerine gore degisir. Hangi tip kanserde tarama yonteminin
uygulanacagr DSO ‘ce belirtilmis olup ayrica uygulanmas1 diisiiniilen tarama
yonteminin o Ulkenin kanser yikinl azaltabilecegi gosterilmis olmalidir. Ayni

zamanda iilkenin saglik stratejisine ve kanser kontrol programina uygun olmadir.

Ulkemizde kanser tarama programi Kanser Erken Teshis, Tarama ve
Egitim Merkezleri (KETEM) {izerinden yiiriitilmektedir. KETEM’ler ’Erken
teshis hayat kurtarir’ parolasiyla yola ¢ikarak meme, kolorektal ve serviks
kanserleri tarama programi iginde yer almaktadir. Ulkemizde 254 KETEM olup

bu merkezlerde hizmet egitim almis personelce yiiriitiilmektedir (33).

Kanser taramalarinda toplumsal tabanli olmasini saglamak icin hedef
niifusun en az %70’ine ulasilmast gerekmektedir. Bu hedefe ulasilmasi; bahsi
gecen hedef niifusun saglik problemleri oldugunda ¢ogunlugunun ilk bagvurdugu
birinci basamaktaki saglik ocaklari yani aile hekimlerinin ve yardimeci saglik
personelinin bu programa entegrasyonuyla saglanabilir. Fakat aile hekimlerinin
her yil artan is ylikii ve eklenen her yas gurubuyla iligkili yeni taramalarla(5-19
yas okul taramalar1,18 yas fistii herkese check-up vb.) ve giderek artan

tilkenmislikleriyle katkilari isteselerde sinirli olmaktadir.
1.5.2 Kanser tarama yontemleri

Ulkemizde kanser tarama programi gergevesinde Pap-Smear e HPV-DNA
ile serviks kanser taramalari, meme muayenesi ve mamaografi ile meme kanseri
taramasi, gaitada gizli kan ve kolonoskopi ile kolorektal kanser taramalar

yapilmaktadir.
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Tiirkiye'de Kanser Taramalan

Ulusal Toplum Tabanh Tarama Standartlan

Meme

Kadimn kendini myayenesi

51 vo 01 Yas, 10 yida b

30.65 Yag aragt, 510 Yo

Mamodqrall

4068 yag arai 2

Sekil 6. Ulusal Kanser Kontrol Tarama Standartlar:

2012-2016 willan Tiirkive geneli kanser tarama sayilan
(ASM +Hastane sayilar).

Kanser Tarama Hizlari
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Turkiye‘de Kanser Kontrolu 2017
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2012-2016 wyillan Tiirkive geneli kanser tarama sayilar
(ASM sayilar).

Halk Saghgi Taramalan

.....

x
wmf"’:‘?m Turkiye‘de Kanser Kontrolu 2017

Sekil 7. Tirkiye Geneli 2012-2016 yillar1 Arast ASM ve Hastane Tarama
Sayilari

1.6. Kanser istatistikleri

2016 yiliTiirkiye birlesik veri tabanina goére erkeklerde ensik goriilen ii¢
kanserler sirasiyla; akciger, prostat ve kolorektal, kadinlarda ise siklik sirasina

gore; meme, tiroit ve kolorektal kanserleridir.
1.6.1.istatiksel sik goriilen kanserler

Kanser goriilme siklig1 daha dnce bahsedildigi gibi bircok sebepten
etkilenmektedir. Tiirkiye’de 2016 yilinda en ¢ok gdriilen kanserlerin cinsiyete

gore dagilima.
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Trakea BronsAkcifer I 7.1
Prostat I 13
Kolorekkal IS O 9
Mesane IS £
Mide IS 5.5
Bobrek N 29
Mon-Hodgkin lenfoma I 2 8
Tirpad [ 1.6
Larinks NN 7.4

Pankreas I 2.2

Sekil 8. Tiim Yas Gruplarindaki Erkeklerde En Sik Goriilen Bazi
Kanserlerin Bu Grup Igindeki Yiizde Dagilimlari (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani,
2016)

Meme I .2
liroid . 1.1
Kolorektal NG 2
Uterus Korpusy I 5.5
Trakea, Brong Akcijer I -4
Mide N 3.7
Over I 35
hk1r|-H|_||:ngir|I|:r|rr_:-|1'|d I 7
Uterus Serviksi T 7.4
Beyin, sine sisterni 1l 2.1

Sekil 9. Tiim Yas Gruplarindaki Kadinlarda En Sik Goériilen Bazi
Kanserlerin Bu Grup Igindeki Yiizde Dagilimlar (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani,
2016)

1.6.2. Meme kanseri

Meme kanseri kadinlarda diinyada acgik arayla en ¢ok goriilen kanserdir ve
kanserden oliimlerin en sik sebebidir. GLOBOCAN 2012 verilerinde yer alan 184
iilkenin 140°nda meme kanseri kadinlarda en ¢ok goriilen kanserdir(%76) ve 101
iilkede kanser mortlitesinin en sik sebebidir(36).WHO ‘nun 2018 verilerine gore
en sik goriilen kanserler arasinda akciger kanserinin(2,1 milyon) ardindan (2.09
milyon) ile ikinci sirada, kansere bagli Oliimler siralamasinda ise besinci
siradadir(627 bin). Tiirkiye’de Saglik Bakanliginin 2015 yili verilerine gore her

yil ortalama 163 bin yeni kanser teshisi konulmaktadir ve neredeyse giinde 450
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yeni kanser vakasi bildirilmektedir. 2015 yili verilerinde her 100 bin erkekten
247’si, her 100 bin kadindan 177’si yeni kanser teshisi almaktadir. Meme kanseri
siklig1 ise 50/100.000’in iizerinde olup, 2018 yilinda yeni meme kanseri tanisi
alan hasta sayis1 22.500 olarak hesaplanmistir (38,39) Bakanlik raporlarinda
2030°da 22 milyon yeni kanser vakasinin olacagi beklenmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) 2018 verilerine gore gelismis iilkelerde her 8 kadindan birinde
hayat1 boyunca meme kanseri geligsebilecegi ongoriilmekte olup bu artisa ragmen
mortalitedeki azalma dikkati cekmektedir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerdeki
durum ise meme kanseri sikligindaki artis mortalitedeki artis ile birliktedir. Saglik
Bakanlig1 verilerine gore 2018 yil1 i¢in tilkemizde kadinlarda meme kanseri sikligi
45.6/100.000 kadardir. Ulkemizde Bat1 ve Dogu Anadolu Bolgeleri’nde meme
kanseri sikligt 50/100.000 ve 20/100.000 olarak bildirilmektedir. Bolgeler
arasindaki bu fark, yasam tarz1 degisikligine baglanmaktadir. Ozellikle 45-54 yas
araliginda meme kanseri sikliginin daha fazla oldugu dikkat ¢ekmektedir
(40,41). Saglik Bakanlig1 verilerine gore tan1 koyulan her dért kadin kanserinden

biri meme kanseridir.

Tiirkiye’de meme kanseri goriilme sikligi, 1994 yilinda yapilan bir
caligmada, 24/100.000 olarak verilmistir (40). 25 yillik siirecte meme kanseri
sikliginda yaklasik 2,5 kat artig goriilmektedir (39). Bu artisin sebepleri: 1) Yasam
tarzinin degismesi [obezite, hareketsizlik, dogurmama, ge¢ dogum (>35 yas), kisa
stiren laktasyon, erken menars, ge¢ menopoz, uzun silire dogum kontrol hap1 ve
menopoz tedavisi uygulanmast vb.], 2) Yasam siiresinin uzamasi, 3) Farkindaliin
(medya araclari, polikliniklerde meme kanseri icin bilgilendirme ve tarama
mamografisi i¢in sevkler, kadinlarin bilgi ve egitim diizeyinin artmast vb.),
diizensiz olarak yapilan mamografi sayisinin artmast ve 4) Niifusun artig1 olarak
siralanabilir. Ulkemizde meme kanserinin sikhiginda goriilen bu hizli artis,
korunma, tarama ve erken tan1 i¢in ciddi bir program yapilmasini

gerektirmektedir.

Meme kanseri progresif bir hastaliktir, erken déonem tani koyulmasi ile
tedavi edilme sans1 daha yiiksek oldugundan yasam beklentisi fazladir. Tlimoriin
palpabl olmadan 6nce tanisinin konulmasi hayati 6nem tasir. Erken tan1 ve tedavi
yontemleri ile gelismis tilkelerde meme kanseri tanist koyulan hastalarda 5 yillik
sagkalim oran1 yaklasik %90-95 ‘dir. Meme kanseri tarama yontemleri ile %63,7°
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si erken lokalize donemde tani alabilmektedir. Bu dénemde tan1 alan hastalarin 5
yillik yasam beklentileri %97,9 dur. Bu durum meme kanserinin tum diinyada en
stk goriilen akciger, kolon ve mide kanseri arasinda en iyi prognoza ve en uzun
yasam Omriine sahip kanser tiiriidlir. Bu ayn1 zamanda kanserle yasanan 0mriin
uzun olmasi gibi baska bir sorunu giindeme getirmektedir (37). Tiirkiye’de meme
kanseri siklig1 artmis olmasina ragmen, vakalarin cogunda tani ileri evrede
konulmaktadir. 20.000 hastay1 igeren bir ¢aligmada (2019), meme kanseri tanisi
konulan vakalarin patolojik evrelemesine bakildiginda; Evre 0 (Duktal karsinoma
in situ) %4,7, Evre | %28,5, Evre Il %48,3, Evre Ill %14,5 ve Evre IV %4
oranindadir (39). Geligmis tilkelerde Evre 0 ve Evre I meme kanseri oranlar1 sirasi
ile %20 -25 ve %50-60 kadardir. Bu sonuglar ile Tiirkiye’deki oranlar
karsilstirildiginda meme kanseri tanisi ge¢ konuldugunu soyleyebiliriz. Kanser
meme dokusunun herhangi bir bolgesinden kaynaklanabilir. En sik meme
kanallarindan kaynaklanan duktal kanserlerdir. Siit bezlerinden de kaynaklanan

lobiiler kanserler ikinci siklikta olup diger tipleri mediiller, tiibiiler, miisindz’ diir.
Kadinlarda sik goriilen ve erken tani konularak en iyi tedavi edilebilen bu
hastaliktan korunmak igin Oneriler: 1. Meme kanseri risk faktorlerini azaltmak, 2.

Meme cerrahisi (profilaktik mastektomi), 3. Meme kanserinden koruyucu ilaglar

kullanmak.
MEME KANSERINDEN KORUNMA
| |

ﬁisk Faktiirlerinin Azaltlmas: A Profilaktik /—i]al;]a Korunma )
Menarsin geciktirilmesi Mastektomi
Ideal beden kitle indeksini saglamak BRCA1/2 Pozitiflig, Tamoksifen } PRE-Menopozal
Diizenli egzersiz (10.000 adim/giin) PTEN, P53 Pozitifligi?
Laktasyon = 12 Yiiksek Risk Grubu?
Dogum <30 yas Raloksifen
Stresten kaginma Ekzemestan POST-Menopozal
Ditzenli alkol kullanmama Arimideks }
=5 yil HRT kullam!mamas: . J

Q 10 y1l dogum kontrol hap: kullamlmﬂmﬂ_s}

Sekil 10. Meme kanserinden korunma Onerileri

Meme kanseri i¢in risk faktorii olan kadinlar yiiksek risk gurubunda
degerlendirilir. Yapilan hesaplamalarda, yasam sekli (obeziteden kaginmak,

dizenli egzersiz, saglikli beslenme, alkol kullanmaktan kaginmak, uzun siire
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hormon replasman tedavisi uygulamamak) ve meme kanserini dnleyici ilaglarin

kullanilmast meme kanseri riskini %50 oraninda azaltmaktadir (43).

Kadin cinsiyeti meme kanseri i¢in en blyiik risk faktoriddr. Cinsiyet
kadar yasin ilerlemesi de, beklenen yasam siiresinin uzamasi da en 6nemli risk
faktorlerinden biridir. Giiniimiizde bir kadinin yagam boyu riski non-invazif meme
kanseri i¢in 1/6 ve invazif meme kanseri agisindan 1/8°dir. Bu riskin biiyiik kismi

yasin ilerlemesi ile ortaya ¢ikar (46).

Calismalar alkol ile meme kanseri, oral kavite, larinks, farinks, 6zofagus,
karaciger, kolon ve rektum  kanseri arasinda iliski  oldugunu
gostermektedir.(43,44). Giinde 10 gram alkol (1 kadeh sarap) igilmesi meme
kanseri riskini %7-10 kadar artirmaktadir (45). Kullanilan alkol miktari arttikca
meme kanseri riski de artmaktadir. Alkol tiiketiminin serum Ostradiol seviyesini

artirdig1 bilinmektedir.

Erken menarj (12 yastan 6nce) ,gec menopoz (55 yastan sonra) dstrojene
maruz kalma siiresini uzattig1 icin meme kanseri gelisme riskini artirmaktadir.
Giliniimiizde cevresel faktorler, farkli uyaranlar ve sagliksiz beslenme sonucu ilk
adeti gérme yas1 kiiciilmeye baslamistir. Bu nedenle Tiirkiye’de ortalama ilk adet
gorme yasi 14-15’den 12’ye diismiistiir. Cocuklarin saglikli beslenmesi, asir1 kilo
alimimin engellenmesi, ¢ok kiicilik yaslarda diizenli olarak spora baslamasi ilk adet
yasinin gecikmesini  saglamaktadir. Ostrojene maruz kalma siiresinin
kisalmasinin ise koruyucu oldugu diistinlilmektedir (Rolatif Risk [RR]:1,5-3,4)
(47). Tam donem gebelikle iligkili olan meme epitelinin terminal diferansiasyonu
da koruyucudur, bu nedenle ilk canli dogumun ileri yasta yapilmas: veya hig
dogum yapmamis olmak meme kanseri riskinde artisla iligkilidir. Nulliparite
meme kanseri rolatif riskinde 1,2-1,7 artisa neden olmaktadir (48). Multiparitenin
meme kanserinden koruyucu etkisi ise tartismalidir (46). Kadinlarin 30 yasindan
once dogum yapmalart meme kanseri riskinde azalma saglamaktadir. Dogurma

yas1 geciktikce meme kanseri olma riskin de artma gorulmektedir (49).

Menopozda yag dokusu androjenlerin Ostrojene doniigiimiinii sagladig
i¢in, sismanlik meme kanseri riskini artirmaktadir (43). Viicut-Kitle indeksinin 25
civarinda tutulmas1 menopozdaki kadinlarda 6zellikle meme kanserinin énlenmesi

adima onemli bir adim olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yapilan bir meta-analizde
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viicut kitle indeksinin 5 Kg/m2 artmas1 meme kanseri riskini %18 kadar arttigini

gostermektedir (50).

Yapilan galismalar toplam olarak 12 aydan daha uzun siire emzirmenin
meme kanseri riskini azalttigin1 gostermektedir. Laktasyon ozellikle {iglii negatif
veya basal like (G¢li negatif ve EGFR ve/veya cytokeratin 5/6 pozitif) meme
kanseri alt tipinde onemli oranda azalma saglamaktadir. Nurses Health Study
(NHS) 4 ay veya daha uzun sureli laktasyonun basal-like meme kanseri riskini

%40 kadar azalttigin1 gostermistir (51).

Yapilan caligmalarda diizenli olarak haftada 7 saat (giinde 10.000-15.000
adim) egzersiz yapmanin meme Kkanseri riskini %?25-30 kadar azalttig
gosterilmektedir (43,52). Ayrica, meme kanseri tanisi alan ve tedavi goren
kadinlarda da diizenli egzersiz yapilmast hastaligin tekrarin1 azalttigi

soylenmektedir

Stresten uzak durma; Bugiinkii sartlarda kadinlarimiz, anne ve biiyiik
annelerine gore daha fazla calisma hayatinda yer almaktadir Ozellikle biiyiik
sehirlerde trafik, giic yasam kosullar1 daha fazla stres altinda kalmalarina,
anksiyete gelismesine ve depresyona girmelerine neden olmaktadir. Yapilan bir
caligmada, yasamlar1 boyunca major depresyon geciren (anne-baba-¢cocuk kaybi,
yaralanmalar, yangin, deprem vb.) kadinlarda daha ¢ok meme kanseri goriildiigii
saptanmustir (53).

Kisinin invaziv veya in situ meme kanseri anemnezi kontralateral memede
invaziv kanser gelisme riskini artirmaktadir. In situ lezyonlarda kontralateral
invaziv meme kanseri gelisme riski 10 yillik %5°dir (55). Invaziv meme kanseri
olanlarda ise kontralateral meme kanseri gelisme riski premenapozal kadinlarda

yillik %1, postmenapozal kadinlarda ise yillik %0,5 artmistir (55).

Dens bir meme yapist olmasi bagimsiz bir faktor olarak artmig meme
kanseri riski ile baglantilidir. Mamografik olarak dens bir meme yapisina sahip

olan kadinlarda riskin 4-5 kat artmis oldugu diisiiniilmektedir (54).

Meme kanseri tarama yontemleri olarak, yiksek risk gurubunda olmayan
kadmlarin 20 yasla baglayan kendi kendine meme muayenesi (KKMM),20
yasindan itibaren yilda bir kez ve yasam boyu siiren klinik muayene ve 40-69 yas

iki yilda bir 1 kez mamografi ile tarama onerilmektedir.
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Kendi kendine meme muayenesi veya doktor tarafindan yapilan
muayenenin kansere bagli Oliimleri azalttigim1 gosteren kesin bir veri
bulunmamaktadir. Buna ragmen o&zellikle yiiksek riskli gruplarda yardimci
yontem olarak kullanilmasi agisindan bir goriis birligi bulunmaktadir. Bununla
birlikte kendi kendine meme muayenesi; saglik kontrollerinin yapilamadigi, saglik
hizmetlerine erisimin yetersiz oldugu toplumlarda onemlidir. Bu egitimin
verilmesinin bir diger faydasi da hedef niifusta meme kanseri farkindaliginin

artmasina belirgin katki saglayacak olmasidir (59).

Yapilan randomize kontrollii ¢alismalar mamografinin ( MG) meme
kanserinden olimleri %20 - %40 oranlarinda azalttigini gostermektedir. Bu
sebeple diinyada mamografi, meme kanseri i¢in taramasi i¢in kullanilmakta ve bu
yontemin toplum tabanli ve organize olarak kullanildigi iilkelerde meme
kanserinde erken tani konulmasmi sagladigi goriilmektedir. Meme kanserinde
mortalitenin azalmasinda taramanin fayda 2/3 iken tedavi edici yontemlerin

faydasi 1/3 olarak hesaplanmaktadir (56,57).

Avrupa Goriintiileme Dernegi (EUSEBI), taramanin geleneksel MG veya
fosfor-plak bilgisayarli radyografi (CR) kullanilmasindan ziyade, digital
mamografi (DMGQ) ile yapilmasimi oncelikli olarak 6nermektedir. Dijital MG,
ozellikle memenin yogun fibroglandiiler dokuya sahip kadinlarda geleneksel
MG’ye gore daha duyarhidir. Digital mamografi geleneksel MG’ye benzer bir
incelemedir. Goriintlinlin ~ elektronik  bir  sekilde yakalanip bilgisayara
depolanmasindan ibarettir. Yiiksek goriintii kalitesi, diisiik radyasyon, goriintii
isleme ve arsivleme gibi avantajlari mevcuttur. Bu yiizden EUSOBI yeni
goriintiileme cihazlarimin direkt dijital teknoloji tabanli olmalar1 ve update
edilebilme 6zelligini icermesini onermektedir (58). Gliniimiizde kullanilan dijital
mamografi yonteminin avantajlari daha diisiik radyasyon dozu (0.4mSv) daha net
bir goriintii alinmakta ve hastalik erken evrelerde iken tani alabilmektedir. Cekim
sirasinda ki radyasyon dozu, giinde 1 paket sigara icen bir kimseden 40 kat daha
diistiktiir.

Yeni teknolojiler kullanimi olarak; dijital meme tomosentezi, dijital
mamografinin hareketli x-151n1 kaynagi ve dijital detektor seklindeki uygulanmasi
ile iic boyutlu goriintii saglar. Tomosentezi, sadece DMG ile karsilagtirilan

caligmalarda tomosentez ile kanser saptama oraninda artma ve geri ¢agirilma
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oraninda azalma saptanmistir. Giincel veriler 1s18inda tomosentezin yogun
memede yalanci pozitiflik oranini azalttifin1 ve kanserin tespit oranini arttirdigini
goOstermektedir. Guncellenen NCCN rehberi, meme kanseri icin ortalama riske
sahip bir kadinda 40 yasinda baslayarak yillik tomosentez ile taramanin goz

oniinde bulundurulmasini énermektedir (60).

Kontrastli mamografide intravendz yolla kontrast madde verilerek DM
veya DMT ile meme goriintillemesi yapilmasidir. Yapilan son meta-analizlerde
duyarliligiin (%98) yiiksek olmasina karsin 6zgiilliigliniin (%38) diisiik oldugu

tespit edilmis olup, taramada tavsiye edilmemektedir (58).

Ultrasonografi (US) 1980’lerden beri tarama mamografisine destekleyici
olarak kullanilmaktadir. Yapilan c¢alismalarda MG ile karsilastirildiginda,
ozellikle MG duyarliligimin diisiik oldugu yogun meme dokusuna sahip
kadinlarda, US'nin de yapilmasi kanser belirleme oranini arttirmis ancak geri
cagirma ve gereksiz biyopsi sayisini arttirdigi  bulunmustur. Bu sebeple,
ultrasonografi; 6zgiilliigiiniin digiik bulunmasi, tarama programina eklendiginde
maliyeti arttirmast ve maliyet etkili olmamasi nedeni ile rutin taramada tercih
edilmemektedir (58). Invaziv ve pahali bir yontem olmasi, yaygin olarak
yapilamamas1 ve yorumlayabilecek yeterli uzman olmamasi gibi olumsuzluklarina
ragmen, yiksek risk grubundaki kadinlarda mamografi ve ultrasonografiye ek
tarama yontemi olarak kullanilmaktadir. Yiiksek riskli kadinlarda MG’ye ilave
olarak yapilacak US ve MRG’nin etkinligini arastiran ¢aligmalarda yliksek
maliyetine ragmen duyarlilik ve segiciligi en yiiksek yontemin MRG oldugu

saptanmustir (61).

Tiirkiye’de 2004 yilinda Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi
Bagkanlig: tarafindan kadinlarda meme kanseri taramalari i¢in ulusal standartlar
Avrupa Birligi Ulkelerinde oldugu gibi taramanin 50-69 yas arasinda ve 2 yilda
bir yapilmasi Onerilmistir. Fakat lilkemizde Avrupa iilkelerinden farkli olarak
niifusun gen¢ oldugu ve meme kanserli olgularin yaklasik yarisinin 50 yas altinda
ve premenopozal donemde oldugu bilinmektedir. Bu nedenle 2014 yilinda Saglik
Bakanligr Halk Sagligi Kurumu tarafindan toplum tabanli meme kanseri tarama
programi caligmalart i¢in gereken standartlar yeniden belirlenmistir. "Meme
Kanseri Tarama Programi Ulusal Standartlari’na" gore yiiksek risk grubunda

olmayan kadinlarda taramaya 40 yasinda baslanmasi ve taramanin 40-69 yas
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arasinda ve 2 yilda bir yapilmasi oOnerilmektedir (60). Mamografik taramayi
durdurma zamani hastanin yas ve diger eslik eden hastaliklarinin durumuna
bakarak beklenen yagsam siiresi 5 yil altinda ise birakilmalidir. Genelde bu yag 70-
74 yas olarak belirlenmektedir (61).

1.6.3. Kolorektal Kanser

Kolorektal kanserlerin (KRK) ¢ogu adenomatdz poliplerden kaynaklanir.
Adenomdan karsinomaya progresyonun ortalama 10 yil aldig1 distiniilmektedir
(62).Diinya Saglik Orgiitiiniin yayinladigi Globocan 2018 verilerine gore her iki
cinsiyette en sik goriilen tiglincii kanser tiiriidiir. Bu rapor sonuglarina gére KRK
her 10 kanser vakasinin birinden sorumludur. Ulkemiz’de cinsiyete gore insidansi
sirastyla erkeklerde 100.000°de 27,4, kadinlar’da 16,0°dir.2018°de yaklasik 1,8
milyon yeni vaka ve 881.000 6lim tahmini yapilmistir (64). Yasla birlikte
goriilme siklig1 artmakta ve her iki cinsiyette 75 yasin ilizerinde en sik goriilen
kanserlerdir. Her iki cinsiyette de yasam boyu KRK gelisme riski %13,2
seviyesindedir(63).

Kolorektal kanserlerin diinyadaki dagilimi cografi farkliliklar gosterir.
Batililagsmig kiiltiirlerde kolorektal kanser baskindir. Macaristan, Slovenya,
Slovakya, Hollanda ve Norveg), Avustralya, Yeni Zelanda, Kuzey Amerika ve
Dogu Asya“da (6zellikle Japonya, Kore, Singapur) goriilme orani yiiksek iken,
gelismekte olan tilkelerde Ozellikle Afrika ve Asya’da daha diisiik oranlar
bildirilmistir (64). GLOBOCAN verileri kullanilarak, yillar icerisinde KRK
insidans ve KRK’ya bagli mortalite sonuglarinin degerlendirildigi ¢alismada; bazi
iilkelerde her ikisinin birden arttig1, bazilarinda insidans artarken mortalitenin
azaldigi, Amerika, Japonya ve Fransa gibi iilkelerde ise her ikisinin de azaldigi
rapor edilmistir (71).

KRK goriilme sikligindaki farklar genetik ve cevresel faktorlerle iligkili
oldugu diisiiniilmektedir (65). Bati tarzi diyet, islenmis et, alkollii icecekler,
obezite, erkek cinsiyet KRK riskinin artis1 ile iligkili bulunmustur. Ancak, KRK
gelisiminde en 6nemli risk faktorleri yas ve genetiktir (66). Kirk yas alt1 sporadik
KRK ¢ok az gorulirken, 40-50 yastan sonra artmaya baslamaktadir. KRK
prognozu, gorildiigii evre ile iligkilidir. Hastalarin sadece %40*inda erken evrede

tan1 konmaktadir. Tiim diinyada ve iilkemizde risk faktorleri géz oniine alinarak

24



gelistirilen KRK tarama programlar ile tiimoriin erken evrede tespit edilmesi ve

kansere bagli morbidite ve mortalitenin azaltilmas1 hedeflenmistir.

Kolorektal kanser herhangi bir yasta ortaya c¢iksa bile hastalarin %90
‘indan fazlasi 40 yasin Ustiindedir. Bu yastan sonra risk, her 10 yilda ikiye

katlanir. Bu gergekten yola ¢ikarak risk faktorleri sdyle siralanabilir:
- 50 yas iizerindeki bireyler
- Yiiksek yagli, diisiik lifli diyet
- Asir1 kalorili beslenme aligkanligi

-Ailede (birinci ve ikinci derecede akrabalar) kendisinde Kolorektal

kanser hikayesi
- Kolorektal adenomatdz polibi 6ykusi olanlar

-Ulseratif Kolit ve Crohn hastalig1 dykiisii olanlar(8-10 yildan fazla siire

ile hasta
Olanlarda risk artar).(67,68).

Ailede kolorektal kanser hastasi olmasi bir diger risk faktortidiir. Birinci
derece tek bir akrabada kolorektal kanser olmasiyla risk 1,7 kat artarken, iki veya
daha fazla akrabada kolorektal kanser bulundugunda risk 2,7 kat ve 45 yas alt1
akrabalarda kolorektal kanser bulunmasi ile 5,3 Kkat artar (69). Kolorektal kanser
gelisme riski familyal adenomat6éz polipozis (FAP) ve herediter non polipozis
kolorektal kanser (HNPCC)’de yiiksektir. HNPCC’ de kolorektal kanser bulunan
kisinin en az {i¢ akrabasinda kolorektal vardir ve bu hastalarin en az biri 50 yas
altinda olup en az biri birinci derece akrabadir ve bu durum en az iki kusak devam

etmektedir (Amsterdam Kriterleri) (70).

Bagirsak aligkanliklarinda degisiklikler, ishal, kabizlik, tenesmus, digkida
kan, normalde oldugundan daha ince digkilama, genel abdominal rahatsizlik (gaz,
kramplar, siskinlik), bilinen bir neden olmaksizin kilo kaybi, siirekli yorgunluk,

bulanti, kusma belirtileri arasindadir (72).

KRK"deki prognoz taninin koyuldugu evreye bagli olarak degismektedir.
Semptomlar baslamadan hastada kanser tanisi alabilmelidir, bunun i¢in de

toplumda farkindalig1 artirarak tarama programlarinin yonlendirilmelidir. Tarama
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ile prekanserdz lezyonu veya erken evre tiimorii saptama sansi fazladir. Yapilan
arastirmalar tarama ve izlemin KRK mortalitesini azalttigin1 gostermistir. Bagarili
bir tarama programi i¢in hekimlerin bu konudaki farkindaligi, riski belirlemesi,
kilavuzlara uygun Oneriler yapmasi, erken tan1 koymasi, en kisa siirede tedaviye

yonlendirmesi ve hastanin takibini yapmasi ¢ok 6nemlidir (72).

Tarama Onerileri; kisinin ailesinde kolorektal kanser hikayesi olmasi,
kiside inflamatuar bagirsak hastaligr veya KRK tanisi almasma gore farkliliklar
gostermektedir. Gaitada gizli kan testi, sigmoidoskopi, kolonoskopi ve diger
goriintiileme yontemleri taramada kullanilan yontemleridir. Bu bilgiler 1s181inda
KRK’den mortaliteyi azaltabilmek icin erken teshis dnemlidir. Diizenli, kaliteli ve
etkili tarama programlarinin uygulanmasi sayesinde erken teshis miimkiin

olabilmektedir (73,74).

Tarama siklig1, yas araligi ve kullanilan yontemler konusunda ihtilaflar
olup diinyada farkli programlar uygulanmaktadir. American Academy of Family
Physicians (AAFP) ve United States Preventive Services Task Force
(USPSTF)’de 50 ve 75 yaslar arasi her kadin ve erkegin kolorektal kanser
acisindan taranmasi gerektigi belirtilmistir. (A diizey) 85 yas ve {izeri insanlar i¢in
kolorektal kanser taramasi net bir sekilde onerilmemektedir. (D diizeyi) 75 ve 85
yas arasindaki kisiler i¢in tarama yapilip yapilmamasi kisiye gore
degerlendirilmelidir. (C diizey)(75,76).

USPSTF; yilda bir GGK bakilmasi, 10 yilda bir kolonoskopi veya bes
yilda bir sigmoidoskopiyle birlikte ii¢ yilda bir GGK yapilmas1 seklinde iig

yontem onermektedir (77).

AAFP, yeni kolorektal kanser tan1 konulan kisilerin akrabalarda morbidite
ve mortaliteyi azaltmak i¢in Lynch sendromu icin genetik test yapilmasini
onermistir. Ilaveten genetik test, Lynch sendromu tanis1 almis hastalarin birinci
derece yakinlarina yapilmali ve pozitif olanlara kolorektal kanser tarama

yaptirmasi onerilmistir (76).
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ULKE MODALITE TEST YAS GRUBU TARAMA HIZ
Kanada(M) ki Yilda Bir GGK 50-74 % 18 (2008)
israil Yillik GGK 50-74 % 14 (2008)
laponya Yilllk GGK = 40wl % 17 (2002}
Kore Yillilk GGE = 50yl % 21 (2008)
Avustralya ki Yilda Bir GGK 55 veya 65. dogum glni. K % 38 (2010)
Hirvatistan Iki Yilda Bir GGK 50-74 % 20 {2010}
ingiltere Iki Yilda Bir GGK 50-75 % 54 (2007)
Finlandiya iki Yilda Bir GGK 60-69 % 71 (2009)
Fransa Iki Yilda Bir GGE 50-74 % 34 (2011)
italya iki Yilda Bir GGK,FS 50-69 % 48 (2008)
iskogya iki Yilda Bir GGK 50-74 % 54 (2010)
ispanya iki Yilda Bir GGK 50-69 8234 (2007)
Cek Cumhburiyeti Yillk GGE veya C5 »55 % 20 (2008)
Almanya  Yillik GGK 50-74 19%, K5:% 3-4{2009)
Letonya Yillik GGK % 8 (2010)
Polonya Periyodik KOLONOSKOP| 50-66 (2000-06), <% 2
ABD Yillik GGK 51-75 % B0 (2010)

Sekil 11. Diinyada Uygulanan Kolorektal Kanser Tarama Programlari

(Turkiye Halk Saghg Kurumu Kanser Daire Bgsk.Degerlendirme
Raporlart)

T.C. Saghk Bakanlhigi, Tiirkiye Halk Sagligt Kurumu, Aile Hekimligi
Uygulamasinda Onerilen periyodik saglik muayenesi(PSM) ve Tarama Testleri
Kilavuzu’nda ise oneriler AAFP ve USPSTF’ye benzer olmakla beraber bazi
farkliliklar da bulunmaktadir. Kilavuzda iki tarama testi, yani GGK ve
kolonoskopi kullanilarak tarama yapilmasi onerilmis ve 50-70 yas grubundaki her
kisiye kolorektal kanserin erken tani konulmasi i¢in monoklonal antikorlar
kullanilarak yilda bir gaitada gizli kan testi yapilmas1 ve on yilda bir gaitada gizli
kan testiyle birlikte kolonoskopi yapilmasi Onerilmistir. Ayrica birinci derece
akrabalarinda kolorektal kanser veya adenomatdz polip hikdyesi olanlarda

taramaya 40 yasinda baslanmasi, birinci derece akrabalarinda erken yasta
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kolorektal kanser tanisi olanlarda taramanin 40 yasindan bagimsiz olarak kanserin

¢ikis yasindan bes yil 6nce baslatilmasi uygun goriilmiistiir (78).

Gaitada gizli kan testinin (GGK) bazi dezavantajlari vardir. GGK testi
genelde kanama olusturmayan poliplerin taranmasinda iyi bir se¢enek degildir.
Testin yuksek dereceli poliplerden ¢ok kansere kars1 hassasiyeti fazladir. Ayrica
GGK testi pozitif ¢ikarsa yalanci pozitif sonuglar1 degerlendirmek gerekmektedir
(79).

Guaiac agacinin reginesi emdirilmis kagida sirillen gaitanin zerine 1-2
damla hidrojen peroksid damlatilir. Peroksit alpha-guaiaconic asiti yavas bir
sekilde mavi renkli quinone ¢evirir. Hemoglobinin i¢indeki “heme” bu reaksiyonu
katalize eder. Sonug olarak eger gaitada kan varsa test kagidi saniyeler iginde
maviye renge doner. Bu testi i¢in hazir ticari kitler ardir, muayenehanede, evde
bile yapilmasi i¢in uygundur. Bu test kanin kaynagini gostermez. Yani sensitif
degildir. Ulser, hemoroit, divertikiiloz veya iltihabi barsak hastaliklarinda da
gaitada gizli kan pozitif ¢ikabilir. Test li¢ defa farkli zamanlarda yapilan gaita ile
tekrarlanir. Test Oncesi yapilmasi gereken sartlar vardir: Testten yedi giin 6nce
nonstereoid antienflamatuar ilaclar ve aspirin kullanilmamalidir, bunlar kanamaya
sebep olarak yalanci pozitiflige nedenolabilir. Agr1 kesici olarak parasetamol
kullanilabilir. Test yapmadan 3 gun o6nce C vitamini ve narenciye meyve ve
meyve sulari, kirmizi et alinmamalidir. Dis eti kanamasi da testi pozitif yapar.
Gaitanin idrarla karistirtlmamasi gerekmektedir. Test pozitif ¢ikarsa kolonoskopi

yapilmalidir (80).

GGK imminokimyasal test (gaitada antikorlara bakilir) gidalardan,
vitaminlerden ve kullanilan ilaglardan etkilenmemesi nedeniyle Guaiac
yonteminden daha Gstundlr. Bu testlerin pozitifik oranlar1 %5-7 arasindadir.
Immiinokimyasal test diger GGK testlerine gére maliyeti daha fazladir, fakat
yanlis pozitifik oram1 daha diisik oldugu i¢in daha az kolonoskopi

gerektirmesinden dolay1 maliyeti digerlerine gére daha diisiiktiir (33).

Fekal DNA testi, polip eya kanserden diisen hiicrelerdeki mutasyonlu
DNA’lar saptar (80).

Sigmoidoskopi; 60 cm’lik fleksible sigmoidoskopi splenik fleksuraya

kadar goruntileyebilmektedir. Sigmoidoskopide bulunan poliplerden sonra
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hastaya  kolonoskopi  yapildiginda, %20  hastada ek neoplazmlar
saptanabilmektedir. Sigmoidoskopi ile taramada sadece proksimalde timori olan
vakalar atlanabilmektedir (81).

Kolonoskopi; Kolon mukozasinin direkt gértilmesi, islem sirasinda biyopsi
olanagi, polip ve lokal tiimoérlerin gikarilabilmesine imkan ermesi ile diger testlere
gore daha avantajlidir. Amerikan Gastroenteroloji  Koleji  kolonoskopiye
ulagmanin miimkiin oldugu yerlerde tercih edilmesi gereken tarama yOntemi
olarak belirtmektedir (82). Kolonoskopi yapilmasiyla, sigmoidoskopi ile
kagirilabilecek proksimal lezyonlar yakalanabilmektedir (83). Kolonoskopi ile
taramanin sigmoidoskopiye gore riski daha fazladir (81). Perforasyon ve kanama
gibi major komplikasyonlarin orant %0,1°dir. Eslik eden hastaliklar, ileri yas,
polipektomi ve az deneyimli endoskopist perforasyon olasiligini artirmaktadir
(84). Kolonoskopi yontemi pahalidir. Hastalara islem sirasinda sedasyon
verilmektedir. Hasta kolonoskopi sonrasi giinlilkk aktivitelerine hemen

donemeyebilmektedir.

Cift kontrasli baryumlu enema; Bu tetkikte bagirsak mukozasi kontrast
madde baryumla sivanir, rektal kateterle kolona hava verilir ve floroskopi altinda
cok sayida grafi cekilir. Islem oncesi hazirlik gerektirir. Genelde sedasyon
gerektirmez agri1 olabilir, fakat sonrasinda hemen ise donebilmektedirler. CKBE 1
cm’den bilyiik adenomlarin yarisint ve tiim poliplerin % 39’unu saptayabilir (85)
Retrospektif ¢alismalar CKBE nin kolorektal kanserlerin %15-22’sini kagirdigini
gostermektedir (86). Anormal bulgu saptandiginda kolonoskopiyle biyopsi veya
eksizyon gerektirir. Yalanci pozitiflik kalmis gaita igeriginden, havadan ya da
diger mukozal anormalliklerden kaynaklanabilmektedir. CKBE’nin avantajlar
arasinda tiim kolonun muayene edilebilmesi ve komplikasyon acisindan daha

guvenli bir yontem olmasi sayilabilir.

Bilgisayarli tomografi; c¢ok sayida ince kesit tomografi g¢ekimleri
kullanilarak iki ve ii¢ boyutlu goriintiiler elde edilmektedir. BTK i¢in hastalarin
kolonoskopideki gibi bagirsak temizligi yapmasi gerekmektedir. Bunun nedeni

yanlis pozitifliklerin dnline gecebilmektir (79).
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1.6.4. Serviks Kanseri

Serviks kanseri diinyada GLOBOCAN 2018 verilerine gore kadinlarda
dordiincii en sik goriilen kanser tiriidiir. Mortalitede’de dordiincii sirayi

almaktadir

Serviks kanseri iyi bilinmesine ve ucuz tarama yontemleri olmasina
ragmen diisiik ve orta gelirli iilkelerin cogunda kanserden 6liim nedenleri arasinda
yer almaktadir (87). Serviks kanseri kadin kanserleri arasinda diinyada dordiincii
sirada yer almaktadir ve insidans orani 14/100000°dir. Yillik yaklasik 527624

kadin yeni serviks kanseri tanis1 alirken 265672 kadin ise 6lmektedir (88).

Serviks kanseri ortalama goriilme yasi 52 olup, 35-39 ve 60-64 yas
araliginda iki ayr1 donemde pik yapmaktadir (89). Serviks kanseri risk faktorleri;
cinsel iliski yasinin Kiglk olmasinin (<16 yas), ¢ok eslilik, bagisiklik sisteminin zayif
olmasi, yiiksek paritenin, irkin, diisiik sosyoekonomik diizeyin ve sigara i¢iminin
onemli bir yer tuttugu bilinmektedir. Ozellikle parite ile olan iliski; cinsel temasa
ve buna bagh faktorler arastirmacilarin dikkatini ¢ekmistir. Bu nedenle cinsel
yolla bulasan birgok hastalik ve virlis arastirilmistir. Oncelikle ilk herpes viriis
iizerinde durulsa da yapilan ¢alismalarda kesin bir sonuca varilamamistir. Daha
sonraki yillarda HPV iizerinde calismalar baslamis ve pozitif bulgularla birlikte
glinimiizde onemli bir bilgi birikimi elde edilmistir. Bugiin, servikal kanser
gelisimi i¢cin HPV’nin varlig1 gereklidir. Bununla birlikte diger risk faktorlerinin
ya virlsle karsilagsma oranini arttirdigi ya da viral persistansin karsinojenik siireci
hizlandirdig1 disiiniilmektedir (90).Cinsel aktif kisilerin %70’inden fazlasi,
hayatlarmin bir doneminde HPV’ye maruz kalmakta ve bunlarin da %70’inden

fazlasinin 15-24 yas arasinda oldugu bildirilmektedir (91).

Serviks kanserinin erken evrelerinde tipik bir belirtisi yoktur. En sik
gorulen belirtiler; vajinal kanama, beklenmeyen anormal vajinal akinti, pelvik
agr1, cinsel iligki sirasinda agri eya lekelenmedir. En erken bulgu muhtemelen
rutin jinekolojik muayene sirasinda alimmis olan Pap smear veya HPV test
sonucunun anormal olarak gortlmesidir. Serviks kanseri oldukca yavas gelisir,
boylece belirtisiz donem (kanser Oncesi donem) yillar siirebilir. Kanser oncesi

donemde tedavi sans1 %100’e yakindir.
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HPV servikal kanser iligkisinin gosterilmesinin faydasi, HPV
enfeksiyonunun taranmasi ve saptanmasiyla servikal kanser prekursoru olan
lezyonlarin  gosterilmesini  saglar. Bu sekonder korunmadir. Lezyonlarin
baslamadan 6nce HPV enfeksiyonlarina karsi asilama ise primer koruma
saglayacaktir. HPV tip 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 ve 68 yuksek
onkojenik risk tasiyan tiplerdir. Ciinkii bu tiplerin siklikla serviks kanseri, servikal
intraepitelyal lezyon (SIL) gibi preinvaziv lezyon evreleri ile birlikteligi tespit
edilmistir. Diger tipler olan 6, 11, 42-44 ve bazi1 daha az gorulen tipler onkojenik
degildir ya da diisiik risk gurubunu olusturmaktadir. Bu tipler genellikle subklinik

lezyonlara ya da dis genital sigillere neden olur (92).

Klinik, subklinik ve latent HPV enfeksiyonlar1 en yaygin seksiiel gecisli
enfeksiyonlardir. Latent genital HPV enfeksiyonlart dogurganlik yasindaki cinsel
aktif kadinlarin %5-40’1nda tespit edilmistir (93). Bu donemde HPV prevalansi en
yiiksek seviyededir. Daha sonra bu oran diisme egilimindedir. Baz1 toplumlarda
dordiincii veya besinci dekattan sonra ikinci bir yiikselis gorilmistiir. Geng
yaslarda pik sonrasindaki prevalansta hizli diislis sonradan edinilen immiiniteyi
gosterir. Ikinci goriilen pik ise HPV tiplerine karsi orijinal immiinite kaybinin
gostergesidir. Cinsel aktif kadinlarin biiylik cogunlugu hayatlarinin bir ddneminde
HPV enfeksiyonu gecirecektir. Fakat gecirilen enfeksiyonun buyik bir bolimdi
spontan olarak gerileyecek ve daha sonra hassas yontemlerle bile
tanimlanamayacaktir. Onkojenik HPV tipleri gecirilen persistant i enfeksiyonlar

servikal kanser riskini artiracaktir (92).

Cinsel yolla bulasan HPV’nin olusturdugu kanser onciilii lezyondan
invaziv kanser gelismesi yaklasik 20 yila kadar uzayabilmektedir (94). Servikal
sitoloji (Papanicolaou — Pap-smear), HPV-DNA, inspeksiyon veya bu yéntemlerin
birlikte kullanimi tarama basarisin1 artirmaktadir. Diinyada yeni kullanilmaya
baslanan HPV-DNA testlerinin kullanilmasi ile hem maliyette azalma hem
taranan niifusun kapsama alaninda artis saglanmasi1 ve patologlarin is yiikiinii
azaltmas1 beklenmektedir (95).HPV-DNA testinin duyarliligi %66-100, 6zgilligi
%61-96 olarak bildirilmektedir (96). Ancak servikal preinvaziv lezyonlarin
saptanmasinda HPV-DNA testi ile taramanin duyarliligi sitolojiye gore daha
yiiksek, ozgilliigii daha diisiiktiir (97). Neredeyse 50 yildir yaygin tarama
yontemi olarak kullanilan Pap-smear testi glinimuiizde HPV-DNA testi ile beraber
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kullanilmaya bagslanmistir. Sitoloji ve HPV-DNA’nin birlikte degerlendirildigi
yonteme co-test denmektedir (97). Co-test giiniimiizde 30 yas tizerinde ki kadinlar
icin en cok kabul goren tarama yontemidir. American Society for Colposcopy and
Cervical Pathology (ASCCP) ve American Congress of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) 30-65 yas arasi kadinlarin 5 yilda bir co-test ile tarama
yapilmasimi  Onermektedir (98,99). Co-test bu yas grubunda HPV
enfeksiyonlarmin yiiksek oranda gecici olmasi nedeniyle 30 yas altinda
onermemektedir. (98). Bu nedenle 21-30 yas arasi kadinlarda 3 yilda bir sadece
sitoloji yontemini dnermektedir (98,99). 30-65 yas arasi kadinlarin 5 yilda bir co-
test ile taranmasi 3 yilda bir sitoloji ile taranmasi kadar etkin bulunmustur(97).
Serviksi de alinmak sartiyla histerektomi yapilmis ve yiiksek diizey prekanseroz
lezyonu (CIN 2-3) veya kanser Oykiisii olmayan kadinlara servikal kanser i¢in
rutin tarama yapilmasi 6nerilmez. (D diizeyi)(101). Saghk Bakanlig1 2012 yilinda
serviks kanseri taramasinin Oncelikli olarak HPV-DNA testi uygulanmasini
tarama programina almistir. Yeni ulusal kanser tarama standartlarina gére 30- 65
yas grubundaki her kadinin 5 yilda bir HPV testi ile taranmasi, pozitif ¢ikan
olgularin Pap-smear ile degerlendirilmesi uygun bulmustur(100). Biraz karisik
gibi dursa da American Cancer Society(ASC) 21-65 yas arasi ii¢ yilda bir pap-
smear yapilmasini oneriyor.21 yasinda baslaniyor ilk cinsel iliski yasini ¢ikardilar
ve son 10 yilda hi¢ pozitif test olmayanlarda 65 yasta kesiliyor. Eger pap-smear
ile takip edecekseniz ii¢ yilda bir, 30 yas iistiindeyse ve DNA’y1 ekleyecekseniz

tarama bes yilda bir yeterli deniliyor.

Smear testi, 1950 yilindan beri birgok iilkede kullanilmaktadir. Gelismis
iilkelerde uygulandigi yillar itibariyle kanser mortalitelerinde 6nemli diistisler
saglanmistir. Testin sensitivitesi (%38-84) diisiik olmasina ragmen spesifitesi
(>%90) oldukga yiiksektir. Smear ile toplum tabanli tarama basarili olmasi i¢in
testin standardizasyonun saglanmasi ve katilim oraninin yiiksek olmasina baglhdir.
(102).

Sivi bazli sitoloji, Ingiltere gibi bazi gelismis iilkelerde tarama testi
olarak kullanilmaktadir. Sensitivitesi yaklasik olarak %70°tir. Ek bir egitim
gerektirmesi, laboratuvar asamasinin zaman gerektirmesi ve yiiksek maliyetli

olmasu testin sinirliliklaridir (102).
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HPV testi, serikal hicrelerdeki HPV genetik materyelinin tespit
edilmesine dayanir. Humoral yanit olusturmadigi i¢in kanda antikor yoktur. HPV
tatanis1 ancak enfekte dokuda HPV DNA’smin veya iriinlerinin tespitine
dayanir.1990’larda kullanilmaya baslanmistir. Baz1 gelismis {tilkelerde sitolojik
testlerle birlikte kullanilmaktadir. Hem sensitivitesi (%60-70) hem de spesifitesi
(%80-95) yuksektir. Ancak spesifitesi 35 yasin iizerindeki kadinlarda yiiksek
olmasina ragmen, gen¢ kadinlarda daha diisiik bulunmustur. Pap smear ile birlikte
uygulanmasi sensitiviteyi arttirmaktadir. Negatif prediktif degeri yiilsektir yani bir
kadin HPV negatifse takip eden tarama testine kadar servikal kanser olmama
olasihig1 olduke¢a yiiksektir. Ornekleme ve sonuglar ile ilgili kayitlarm almak
basittir. Pahali olmasi, hemen sonu¢ alinamamasi, teknolojik ekipmanlar
gerektirmesi ve HPV enfeksiyonlarinin siklikla gecici olmasi nedeni ile

kullanilabilirliginin az olmasi testin 6nemli sinirhiliklaridir (102)).

Gorsel muayene(VIA, VILI); Sadece arastirmalarda kullanilmakta olup
kanser insidans ve mortalitesine yonelik katkisini belirlemek icin kontrollii
caligmalar yapilmaktadir. Sensitivitesi yiksek (%70-80) fakat spesifitesi (%50-70)
diisiiktiir. Testin uygulanmasi kolay, ucuz olmasi ve hemen sonug¢ verdigi igin
hastanin tekrar ¢agrilmamasi ve taniyla es zamanli tedavi yapilabilmesi, diger
testlerle kombine edilebilmesi testin cazip yonleridir. Spesifitesi diisiik
oldugundan sevk sikliginda artisa neden olabilir. Personele egitim verilmesi
sonrasi testi uygulayabilir fakat egitim tekrar1 gereklidir. Postmenopozal
kadinlarda uygun olmamasi, standardizasyonun yetersiz olmasi ve kayit tutmanin
zor olmast testin sinirhiliklaridir. Kisith imk&ni olan tilkelerde tarama testi

alternatifi olarak diisiiniilebilir (102)).
1.6.5. Akciger Kanseri

Akciger kanseri her iki cinsiyette de kansere bagli dliimlerin baslica
sebebidir.2012 yilinda Diinyada 1,8 milyon yeni vaka, ve 1,59 milyon 6lum
gerceklestigi tahmin edilmektedir. Ulkemizde yaklasik olarak 27.000 kisiye teshis
koyulurken, 24.000 civarinda kisi ise bu hastaliktan hayatin1 kaybetmektedir.
Tiirkiye de tan1 alma yas1 medyan olarak 63 ‘tiir, 40 yasin altindaki kisilerde bu
kansere daha az rastlanilmaktadir. Her tani alan 10 kisinin en az 8 inin tiitiin ve
titlin {rtinlerinin kullanimdan kaynaklandig:r bilinmekte olup, toplumsal ve

bireysel farkindalik olusturarak kanserin sikliginin azaltilmasinin miimkiin oldugu
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unutulmamalidir. Ulkemizde akciger kanserlerinin %80 ‘i nin histolojik tipi kiiciik
hiicreli disidir. Hastalik cogunlukla ileri evrelerde teshis koyulabilmektedir.
Ulkemizde goriilen vakalarn da %18’ini lokalize, %30 unu bdlgesel, %52’sini ise

uzak metaztas grubu olusturmaktadir.

Gliniimiiz de ozellikle balgam sitolojisi ve konvansiyonel akciger
grafisi ile yapilmis c¢alismalarda akciger kanserinin mortalitesini azaltmadigi
gorilmiistiir. Mortaliteyi azaltmanin tek yolunun akciger kanseri gelisimini
Onlemek ve bununda en Onemli adimi sigara kullanimimin birakilmasin

saglamaktir(103).

Akciger kanserinin, ABD’de kansere bagli oliimlerin o6nde gelen
nedeni olmasi ve ileri evrede teshis konuldugunda mortalitenin yiiksek oldugu i¢in
USPSTF yakin zamanda tarama ile ilgili onerilerini gilincellemistir.(104,105).
2013 ‘ten itibaren akciger kanseri tarama kriteri olarak 30 paket yil sigara icme
oykiisti (halen iciyor olan veya son 15 yil igerisinde birakmis olan) olan, yas
araligi olarak 55 ile 80 arast kisilerde yillik olarak diisiik-doz bilgisayarl

tomografi yapilmasi onerilmektedir.

Ulkemizde 2016 yapilan akciger kanser ¢alistayinda; akciger kanseri
epidemiyolojisi 6zellikle erkeklerde goriilme siklig1 ve yiiksek mortaliteye sahip
oldugu degerlendirildiginde toplumsal tarama i¢in uygun bir kanser oldugu, fakat
mevcut olanaklarin (alt yapi-insan kaynaklar1 yetersizligi, overdiagnoz) iilke

capinda tarama i¢in uygulanabilir olmadigi 6nerisi yer almigstir.
1.6.6. Prostat Kanseri
Prostat kanseri GLOBOCAN 2018 verilerine gore erkeklerde ikinci en sik

goriilen kanserdir. Ozellikle 50 yasindan sonra insidans1 artmaktadir. 60 yasindan
once prostat kanserine bagli 6lim orani oldukca distiktiir. Esasinda prostat

kanserine bagli 6limlerin % 70’1 75 yasindan sonra meydana gelmektedir (106).

Kanser taramalarinin iizerinde en ¢ok tartigilan kanser prostat kanseridir.
Farkli kilavuzlarda farkli Oneriler yer almaktadir. Temel problem prostat
kanserinin zamanla ilerledigini biliyoruz ama bu zamanin siiresini dnceden bilmek
mumkin olmamaktadir. Bazilarinda bes yilda bazilarinda otuz yilda klinik asikar

hale gelebilmektedir. Su anda kilavuzlar ne Oneriyor; elli yas tizerindeki
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hastalarda taramanin ols1 fayda ve zararlarini anlatarak, hasta kabul ettigi taktirda

taramaya baglanabilecegidir.

Taramada kullandigimiz PSA ‘nin her yiiksekligi prostat kanseri
anlamma gelmemektedir. Fakat dordiin iizerinde risk yiiksektir. Ozellikle bunun
rektal muayene de anormal bulgular eklenirse prostat kanseri saptama orani

artmaktadir.

USPSTF iiyeleri PSA ile yapilacak taramalarda, yiiksek yanlis pozitiflik
oraninin yiiksek olmasi1 (dort PSA Olglimiinden sonra en az bir kere % 13
kiimiilatif riskle yanlis pozitif olma olasilig1) ve bu yanlis pozitifligin soncuolarak
vakalarin % 5.5’inde bosuna biyopsi yapilmasina baglamaktadirlar(107).
Sonrasinda biyopsi ile iliskili komplikasyonlar (% 50 kalict hematospermi, % 22
hematiiri, % 3 ates) siktir (108). Calismalar, radikal prostatektomi sonrast 1-10
yil arasinda, noninvaziv girisimlere kiyasla, erektil disfonksiyon riskinin % 30,
iiriner inkontinans riskinin de % 20 artmis oldugunu gosterilmistir. Radyasyon
tedavisi de 1-10 y1l arasinda erektil disfonksiyon (% 17 artmis risk) ve bagirsak
fonksiyon bozuklugu gelismesinde risk artistyla iliskilidir (109).

T.C. Saghk Bakanhgi, Tiirkiye Halk Saghg Kurumu, Aile Hekimligi
Uygulamasinda Onerilen PSM ve Tarama Testleri Kilavuzu, ailesinde prostat
kanseri Oykiisii olan 40 yasindan biiyiik erkekler ve aile Oykiisii olmayan 50
yasindan biiyilkk erkeklerde erken tam1 ve Onleme amacli hastanin

bilgilendirilmesini ve bir iiroloji uzmanina yonlendirilmesini 6nermektedir(110).
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2.GEREC VE YONTEM:

2.1. Calismanin Tasarimi:

Kesitsel ve tanimlayici tipte diizenlenen bu calismaya 01.01.2019 -
01.12.2019 tarihleri arasinda Konak 7 nolu Aile Sagligi Merkezine (ASM)
basvuran 30-70 yas arasi hastalarin alinmasi planlanmistir.

Izmir 11 Saghk Miidiirliigii e Katip Celebi Universite’sine basvurularak
gerekli ¢alisma izinleri etik kurul onay1 alinmistir.

Arastirma siiresince ilk asamada bahsedilen donemde evren sayist bilinen
orneklem formiilii ile hasta sayis1 belirlenmistir. Aile hekimligi poliklinigimize
basvuran belirlenen hasta sayisi kadar kisiye ulasarak ve yiiz ylize goriisiilerek
onam veren hastalara ekteki anketi cevaplamasi istenmistir.

2.2. Calismanin Orneklemi:

Evren sayisi bilinen 6rneklem formiiliine gore;

N

2(N-
1)+
pq

2133(1.96)(1.96).(0.2.08)/(0.05)(0.05)(2133-1)+(1.96)(1.96)(0.2)(1-0.2)
n: 2133X3.8416.0.16/0.0025.(2133-1) +(3.841X0.16)= 220
N: 2133 kisi. Evrendeki birey sayis1 (Katip Celebi Universitesi Atatiirk

Egitim ve Arastirma Hastanesinde SAHU egitimi goren aile hekimlerinin gérev

yaptiklar aile saglig1 birimlerinde kesin kayitl 30-70 yas aras1 hastalar)
P: Incelenecek olayin goriiliis siklig1:0,2

(TUIK 2014-2016 yillarinda kanserden 6liim oran1 %20
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q: Incelenecek olayimn goriilmeyis sikligi:(1-0.2=0.8);

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde tablosunda

bulunan teorik deger (1.96)

d: Olaym goriiliis sikligina gore yapilmak istenen-+ sapma(0.05) olarak

hesaplandiginda: ¢alismaya alinacak hasta sayis1 220 kisi olarak hesaplanmustir.

2.3. Calismaya Dahil Olma Kriterleri:

- Calisma hakkinda bilgilendirilmis ve onami alinmis olmak

- Evren olarak tanimlanan aile sagligi merkezlerinde kayitli olmak

- 30-70 yaslar1 arasinda olmak

- Okur-yazar olmak

- Sozel iletisim kurabilmek

- Bilissel olarak anketlerdeki sorular1 yanitlayabilecek durumda olmak

- Sorulart eksiksiz olarak cevaplamis olmak

2.4.Calismaya Dahil Olmama Kriterleri:

Calismaya katilmay1 kabul etmemek

30 yasindan kiiciik ya da 70 yasindan biiyiik olmak

Biligsel olarak anketteki sorular1 yanitlayabilecek durumda almamak
Sagirlik ve korliik engeli bulunmak

Dil bilmemek

Okuryazar olmamak

El becerisi ile ilgili problemi olmak

2.5. Veri Toplama Yontemi:

1. Sosyo-demografik veriler: Hastalarin “yas, cinsiyet, egitim, sosyal

giivence, medeni durumu, aligkanliklar1 (sigara, alkol), kronik hastalik olmas1”

gibi tanimlayici sorularin soruldugu ve arastirmaci tarafindan hazirlanmis bir

anket formudur.

2. Ailesinde kanser hastast var mi, varsa yakinlik derecesi, daha once

kanser taramasi yaptirmis mi, yaptirdiysa hangi tarama testleri gibi kanser

hakkinda bilgileri iceren anket formudur.
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2.6. Veri Analiz Yontemi
Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 25,0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlar (sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma) kullanilmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskiyi test etmek ic¢in ki kare analizi uygulanmistir. P degeri 0.05

olarak alinmistir.
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3. BULGULAR

Demografik Ozellikler:

Tablo 5. Arastirmaya katilan katilimcilarin demografik 6zelliklerine gére dagilimi

Ozellikler Min Max X SS
Yas 30.00 70.00 52.64 10.02
Boy 86.00 192.00 163.39 10.00
Kilo 37.00 155.00 77.80 15.63
Beden Kitle Indeksi 15.40 51.31 28.93 4.97
n %
Yas 50 yas altt 87 38.8
50 yas ve lUsti 137 61.2
Cinsiyet Kadin 154 68.8
Erkek 70 31.2
Evli 161 71.9
. Bekar 20 8.9
Medeni Durum Dul 4 107
Bosanmis 19 8.5
Okuryazar degil 8 3.6
Ilkokul 107 47.8
Egitim Durumu Ortaokul 34 15.2
Lise 49 21.8
Universite 26 11.6
Caligtyor 56 25.0
Is Durumu Emekli 78 34.8
Issiz/Emekli degil 90 40.2
e Yalniz 27 12.1
Yasadigi Kisi Esi ya da aile tiyeleri ile 197 87.9
Kronik Hastalik Varligi \leL ;510 g;g
Stirekli Ilag Var 146 65.2
Kullanma Yok 78 34.8
Obezite BKI1<30 137 61.2
BKI>30 87 38.8
Toplam 224 100.0

Arastirmaya katilan katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore dagilimi

Tabloda verilmistir. Katilimcilarin %38,8’inin 50 yas alt1, %61,2’sinin 50 yas ve

iizeri oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin %68,8’inin kadin, %31,2’sinin erkek

oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin medeni durumlarina gore dagilimlar

incelendiginde, katilimcilarin %71.9’unun evli, %8.9’unun bekar, %10.7’sinin dul

ve %38.5’inin bosanmis oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin egitim durumlarina
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gore dagilimlart incelendiginde, katilimcilarin %3,6’sinin  okuryazar degil,
%47,8’inin ilkokul, %15,2’sinin ortaokul, %?21,8’inin lise ve %]11,6’smin
iiniversite oldugu goriilmektedir. Katilimeilarin is durumlarina gére dagilimlar
incelendiginde katilimcilarin %25’inin calistii, %34,8’inin emekli, %40,2’sinin
igsiz/emekli degil oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin %12,1°1 yalmiz, %87,9°u
ise esi ya da aile tiyeleri ile birlikte yasamaktadir. Katilimeilarin %67’sinin kronik
rahatsizliginin oldugu, %33’liniin ise olmadigi goriilmektedir. Katilimcilarin
%65,2’sinin siirekli ila¢ kullandigi, %34,8’inin ise kullanmadigi goriilmektedir.
Katilimcilarin  BKI degerlere gore dagilimlar1 incelendiginde, katilimcilarin
%61,2’sinin  BKI’'nin 30’un altinda, %38,8’inin ise 30 ve iizeri oldugu

gortlmektedir.
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Tablo 6. Kronik hastaligi olan katilimcilarin hastaliklara gore dagilimi

Hastalhiklar n %
Diyabet mellitus (seker hastaligi) ¥3L gg gg;
. . Var 78 52.0
Hipertansiyon Yok 72 48.0
Kalp hastaliklar ¥3L ige égg
Kronik bobrek yetmezligi \Y/gL i45 3637
Karaciger hastalig ¥2L i48 3'837
Osteoporoz (kemik erimesi) ¥2L E542 82137
Romatolojik hastalik ¥2L i45 3637
Osteoartrit ¥2L i47 3.800
Tiroid hastalig ¥2L igz é?;
Var 14 9.3
Depresyon Yok 136 90.7
Malignite (kanser) ¥2L E;45 3637
Vertigo (basdonmesi ¥2L ?44 3600
o . Var 3 2.0
Hiperlipidemi Yok 147 98.0
Mide rahatsizlig1 ¥2L i45 3637
Benign prostat hiperplazisi var > o
Yok 145 96.7
Diser Var 18 12.0
g Yok 132 88.0
Toplam 150 100.0

Kronik hastaliklart olan kisilerin saglik kuruluslarina daha sik basvuru
yaptiklar1 diiglinlilerek, bu kuruluslarda kanser taramalar1 hakkinda bilgi
durumlarin1 6lgmek amaciyla; ankete katilan kisilerin kronik hastalik dagilimi

yapilmistir.
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Tablo 7. Aragtirmaya katilan katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore

dagilim1
Ozellikler n %
o - Evet 76 33.9
Ailenizde Kanser Hastas1 Varligi Hayr 148 66.1
o Evet 173 77.2
Dizenli Beslenme Durumu Hayr = 758
Dizenli Fiziksel Egzersiz Yapma | Evet 85 37.9
Durumu Hayir 139 62.1
Zamaninda Uygun Asilama Olma | Evet 170 75.9
Durumu Hayir 54 24.1
. Evet 76 33.9
Sigara Kullanma Durumu Hayir 148 66.1
Evet 26 11.6
Alkol Kullanma Durumu T 108 88.4
Uyusturucu  Madde ~ Kullanma | Evet 1 0.4
Durumu Hayir 223 99.6
Kanser Erken Tam ve Tedavi | Evet 143 63.8
Yontemlerini Bilme Durumu Hayir 81 36.2
Onceden Hi¢ Kanser Taramasi | Evet 153 68.3
Yaptirma Durumu Hayir 71 31.7
Toplam 224 100.0

Arastirmaya katilan katilimcilarin  kanser gelismesiyle iliskilendirilen

etyolojik nedenlere yonelik demografik dzellikleri.
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Sekil 12. Katilimcilarin kanser taramasi yaptirma durumlarina gore

dagilim1

250

205 213 203 208 207
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5.1
100 15 0.6 2,9 2.4
5
2
1] g 5,4 16 4 156 I
l - o I | B B= . -

Evet Haywr Ewvet Hayr Ewvet Hayr Ewet Haywr Ewvet Haywr Ewvet Hayir

=]

=]

Rahim agz1 Meme kanseri  Prostat Kolon kanseri Akciger Diger
kamseri kansari kanseri
Hn B

Sekil 13. Katilimcilarin duyduklar kanser tiirlerine gore dagilim

250
201
200
151
150 139
100 85 74 T3
=l
2
li]
Ewvet Hayir Ewvet Hayir Ewvet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
Radyo-televizyon Dergi — gazete — Ebe — hemsire — Arkadas — komsu  Konferans —
brogir doktor seminer
Hn B%

Sekil 14. Katilimcilarin kanser hastaligi hakkindaki bilgileri aldiklar

yerlere gore dagilim
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Sekil 15. Daha 6nce kanser taramasi yaptiran katilimcilarin yaptirdiklar

taramalara gore dagilimi
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Sekil 16. Katilimcilarin tarama yaptirmak istedikleri kanser tiirlerine gore

dagilim gore dagilim
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Sekil 17. Katilimcilarin kanser taramasi yaptirmaya yonlendiren en etkili

faktor/kisiye gore dagilim gore dagilim
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Sekil 18. Kanser taramasi yaptirmadiysaniz/yaptirmak istemeyen

13

18,3

Korkuyorum

4 26 3 43
| |
Nerede Yaptirmam

vapildigini  gerektigini
Bilmiyorum.  hilmiyorum.
Hn B%

53,5

3B

ihmal
ediyvorum

katilimcilarin nedenleri gére dagilim gore dagilim

Tablo 8. Kanser taramalarinin yas, obezite ve aile dykiistiniin karsilastirilmasi

16,9

12

Diger

Kanser Taramasi Durumu ’
Evet Hayir Toplam X
n % n % n % P
Yas 50 yas alt1 50 32.7 37 52.1 87 3.8 7.710
50 yas ve istil 103 67.3 34 47.9 137 61.2 0.005*
Obezite BKI1<30 96 62.7 41 57.7 137 61.2 0.510
BKI>30 57 37.3 30 42.3 87 38.8 0.475
Aile Var 59 38.6 17 23.9 76 33.9 4.623
Oykisti | Yok 94 61.4 54 76.1 148 66.1 0.032*
Toplam 153 1000 |71 100.0 | 224 100.0
*p<0.05

Kanser taramalarinin yas, obezite ve aile Oykiisiinlin karsilagtirilmasi

Tabloda gosterilmektedir. Katilimcilarin kanser taramasi yaptirma durumu ile yas,

obezite ve aile Oykiisli arasindaki iliskiyi test etmek icin ki kare analizi

uygulanmistir. Bunun sonucunda, katilimcilarin kanser taramasi yaptirma durumu

ile yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir

(p<0.05). Kanser taramasi yaptiran katilimcilarin %67,3’iintin 50 yas ve {istii

oldugu goriilmektedir.

Katilimeilarin kanser taramasi yaptirma durumu ile aile dykiisii arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir (p<0.05). Kanser
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taramasi1 yaptirmadan katilimcilarin %76,1’inin ailesinde kanser oykiisii olmadigi

gortlmektedir.

Tablo 9. Kanser aile 6ykiisiine gore tarama yaptirmak istedikleri kanser

tiirlerinin karsilastirilmast

Ailede Kanser Oykiisii )

Evet Hayir Toplam X

n % n % n % P
Rahim agz | Evet 41 53.9 82 55.4 123 54.9 0.043
kanseri Hayir 35 46.1 66 44.6 101 45.1 0.836
Meme Evet 48 63.2 88 59.5 136 60.7 0.288
kanseri Hayir 28 36.8 60 40.5 88 39.3 0.592
Kolorektal Evet 10 13.2 22 14.9 32 14.3 0.119
kanser Hayir 66 86.8 126 85.1 192 85.7 0.730
Prostat Evet 15 19.7 36 24.3 51 22.8 0.601
kanseri Hayir 61 80.3 112 75.7 173 77.2 0.438
Akciger Evet 22 28.9 33 22.3 55 24.6 1.199
kanseri Hayir 54 71.1 115 7.7 169 75.4 0.274
Diger Evet 2 2.6 10 6.8 12 54 1.685

Hayir 74 97.4 138 93.2 212 94.6 0.194

Toplam 76 100.0 148 100.0 224 100.0

*p<0.05

Kanser aile Oykiisiine gore tarama yaptirmak istedikleri kanser tiirlerinin
karsilastiritlmas1 Tabloda gosterilmektedir. Katilimcilarin kanser aile dykisu ile
tarama yaptirmak istedikleri kanser tiirleri arasindaki iliskiyi test etmek i¢in ki
kare analizi uygulanmigtir. Bunun sonucunda, katilimcilarin kanser aile dykustine
gore tarama yaptirmak istedikleri kanser tiirleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki olmadig1 goriilmektedir (p>0.05).

Tablo 10. Katilimcilarin yag grubuna gore daha 6nceden yaptirdiklart kanser

taramalarinin karsilastirilmasi

Yas 2
50 yas alti 50 yas ve iistii Toplam X
n % n % n % P
Gaitada gizli kan Evet 3 6.0 48 46.6 51 33.3 24.970
Hayir | 47 94.0 55 53.4 102 66.7 0.000*
Pap-Smear/HPV- Evet 45 90.0 58 56.3 103 67.3 17.365
DNA Hayir |5 10.0 45 43.7 50 32.7 0.000*
Mamografi Evet 27 54.0 69 67.0 96 62.7 2.430
Hayir | 23 46.0 34 33.3 57 37.3 0.119
Kolonoskopi / | Evet 2 4.0 6 5.8 8 5.2 0.226
Sigmoidoskopi Hayir | 48 96.0 97 94.2 145 94.8 0.634
Diger Evet 1 2.0 6 5.8 7 4.6 1.128
Hayir | 49 98.0 97 94.2 146 95.4 0.288
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| Toplam |

50 1000 [103 [1000 [153 [100.0 |

*p<0.05

Katilimcilarin  yas grubuna goére daha Onceden yaptirdiklar1 kanser
taramalariin karsilastirilmast Tabloda gosterilmektedir. Katilimcilarin yas grubu
ile daha 6nceden yaptirdiklar kanser taramalari arasindaki iligkiyi test etmek igin
ki kare analizi uygulanmistir. Bunun sonucunda, katilimcilarin yaslar ile Gaitada
gizli kan tarama testi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
goriilmektedir (p<0.05). Yas1 50 yas alt1 olan katilimcilarin %94 iiniin Gaitada

gizli kan taramas1 yaptirmadigi goriilmektedir.

Katilimcilarin yaglar1 ile Pap-Smear/HPV-DNA tarama testi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir (p<0.05). Yast 50 yas

alt1 olan katilimcilarin %90°ninin ve 50 yas ve {iistii katilimcilarin %56,3’tiniin

Pap-Smear/HPV-DNA taramasi yaptirmadigi goriilmektedir.

Tablo 11. Yasa gore tarama yaptirmak istedikleri kanser tiirlerinin

karsilastirilmasi
Yas
™ X2
50 yas alt1 50 yas ve iistii Toplam
n % n % n % P
Rahim agz1 | Evet 80 92.0 125 91.2 205 91.5 0.035
kanseri Hayir 7 8.0 12 8.8 19 8.5 0.852
Meme Evet 86 98.9 127 92.7 213 96.1 4.310
kanseri Hayir 1 11 10 7.3 11 4.9 0.038*
Kolorektal Evet 77 88.5 126 92.0 203 90.6 0.752
kanser Hayir 10 11.5 11 8.0 21 9.4 0.386
Prostat Evet 80 92.0 128 93.4 208 92.9 0.175
kanseri Hayir 7 8.0 9 6.6 16 7.1 0.676
Akciger Evet 78 89.7 129 94.2 207 92.4 1.540
kanseri Hayir 9 10.3 8 5.8 17 7.6 0.215
Diger Evet 6 6.9 12 8.8 18 8.0 0.250
Hay1r 81 93.1 125 91.2 206 92.0 0.617
Toplam 87 100.0 | 137 100.0 | 224 100.0
*p<0.05

Katilimcilarin yas grubuna gore tarama yaptirmak istedikleri kanser

tlrlerinin karsilastirilmast Tabloda gosterilmektedir. Katilimcilarin yas gruplari
ile tarama yaptirmak istedikleri kanser tiirlerinin arasindaki iligkiyi test etmek i¢in
ki kare analizi uygulanmistir. Bunun sonucunda, katilimcilarin yaglari ile meme
kanseri tarama testi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
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goriilmektedir (p<0.05). Yast 50 yas ve iistii olan katilimcilarin %92,7’sinin

meme kanseri taramasi yaptirmak istedigi goriilmektedir.

Tablo 12. Obeziteye gore tarama yaptirmak istedikleri kanser tiirlerinin karsilastirilmasi

Obezite ’
BKI<30 BKI>30 Toplam X
n % n % n % P
Rahim agz1 | Evet 129 94.2 76 87.4 205 91.5 3.174
kanseri Hayir 8 5.8 11 12.6 19 8.5 0.075
Meme Evet 132 96.4 81 93.1 213 95.1 1.201
kanseri Hayir 5 3.6 6 6.9 11 4.9 0.273
Kolorektal Evet 126 92.0 7 88.5 203 90.6 0.757
kanser Hayir 11 8.0 10 115 21 9.4 0.386
Prostat Evet 128 934 80 92.0 208 92.9 0.175
kanseri Hayir 9 6.6 7 8.0 16 7.1 0.676
Akciger Evet 130 94.9 77 88.5 207 92.4 3.039
kanseri Hayir 7 5.1 10 11.5 17 7.6 0.079
Diger Evet 10 7.3 8 9.2 18 8.0 0.259
Hayir 127 92.7 79 90.8 206 92.0 0.611
Toplam 137 100.0 | 87 100.0 | 224 100.0
*p<0.05
Obeziteye gore tarama yaptirmak istedikleri kanser tiirlerinin

karsilastirilmast Tabloda gosterilmektedir. Katilimcilarin obezite olma durumlari

ile tarama yaptirmak istedikleri kanser tiirlerinin arasindaki iligkiyi test etmek icin

ki kare analizi uygulanmistir. Bunnu sonucunda katilimcilarin obezite olma

durumlan ile tarama yaptirmak istedikleri kanser tiirleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iligki olmadig1 goriilmektedir.
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Tablo 13. Kanser taramasi yaptirma durumuna gore kanser hastaligi

hakkindaki bilgileri aldiklar1 yerin karsilastirilmasi

Kanser Taramasi Durumu X2

Evet Hayr Toplam

n % n % n % P
Radyo- Evet 123 80.4 58 81.7 181 80.8 0.053
televizyon Hay1r 30 19.6 13 183 |43 19.2 | 0.818
Dergi — gazete — | Evet 60 39.2 25 35.2 85 37.9 0.330
brosiir Hayir 93 60.8 46 64.8 139 62.1 0.566
Ebe — hemsire — | Evet 117 76.5 34 47.9 151 67.4 18.035
doktor Hayir 36 23.5 37 52.1 73 32.6 0.000*
Arkadas _ | Evet 74 48.4 30 42.3 104 46.4 0.728
komsu Hayir 79 51.6 41 57.7 120 53.6 0.393
Konferans - | Evet 17 11.1 6 8.5 23 10.3 0.373
seminer Hayir 136 88.9 65 91.5 201 89.7 0.542
Toplam 153 1000 |71 100.0 | 224 100.0

*p<0.05

Kanser taramasi yaptirma durumuna goére kanser hastaligi hakkindaki
bilgileri aldiklar1 yerin karsilastirilmast Tabloda gosterilmektedir. Katilimcilarin
kanser taramas1 yaptirma durumu ile kanser hastaligi hakkindaki bilgileri aldiklar
yer arasindaki iliskiyi test etmek i¢in ki kare analizi uygulanmistir. Bunun
sonucunda, katilimcilarin kanser taramasi yaptirma durumuna gore bilgi aldig:
yerin ebe — hemsire — doktor olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski oldugu gorilmektedir (p<0.05). Kanser taramasi yaptiran katilimcilarin

%76,5’inin bu bilgiyi ebe — hemgsire — doktor tarafindan aldig1 goriilmektedir.
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Tablo 14. Kanser taramasi yaptirma durumuna gore kanser taramasi

yaptirmaya sizi yonlendiren en etkili faktor/kisinin karsilastiriimasi

Kanser Taramasi Durumu 2

Evet Hayir Toplam X

n % n % n % P
Ailede kanser hastasi | Evet 42 27.5 8 11.3 50 22.3 7.325
olmast Hayrr | 111 72.5 63 88.7 174 77.7 0.007*
Kanser taramasinin | Evet 111 72.5 25 35.2 136 60.7
onemli oldugunu 28.345
diisi Hayir | 42 27.5 46 64.8 88 39.3 0.000*

tislinmem
Aile Hekiminin | Evet 129 84.3 38 53.5 167 74.6 24.238
bilgilendirmesi Hayir | 34 15.7 33 46.5 57 254 0.000*
Aile Hekiminin | Evet 76 49.7 10 141 86 38.4 25.968
1srar1/zorlamasi Hayir | 77 50.3 61 85.9 138 61.6 0.000*
Cevremdeki kisilerin | Evet 23 15.0 8 11.3 31 13.8 0.577
tarama yaptirmasi Hayir | 130 85.0 63 88.7 193 86.2 0.448
Gazete ve | Evet 30 19.6 15 21.1 45 20.1 0.070
televizyonun etkisi Hayir | 123 80.4 56 78.9 179 79.9 0.792
Diger Evet 4 2.6 3 4.2 7 3.1 0.416
Hayir | 149 97.4 68 95.8 217 96.9 0.519

Toplam 153 1000 |71 100.0 | 224 100.0

*p<0.05

Kanser taramasi yaptirma durumuna gore kanser taramasi yaptirmaya sizi
yonlendiren en etkili faktor/kisinin karsilastirilmasi  Tabloda verilmistir.
Katilimeilarin kanser taramasi yaptirma durumu ile kanser taramasi yaptirmaya
sizi yonlendiren en etkili faktdr/kisi arasinda iligkiyi test etmek i¢in ki kare analizi
uygulamistir. Bunun sonucunda, katilimcilarin kanser taramasi yaptirma durumu
ile ailede kanser hastasi olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
oldugu goriilmektedir (p<0.05). Kanser taramasi yaptirmayan katilimcilarin

%88,7’sinin ailede kanser hastasi olmasi1 olmadig1 goriilmektedir.

Katilimcilarin kanser taramasi yaptirma durumu ile “kanser taramasinin
onemli oldugunu diisiinmem” arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
goriilmektedir (p<0.05). Kanser taramasi yaptirmayan katilimcilarin %64,8’inin
“kanser taramasinin 6nemli oldugunu diisiinmem” cevabini verdigi goriilmektedir.

Katilimcilarin  kanser taramasi yaptirma durumu ile aile hekiminin
bilgilendirmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu goriilmektedir
(p<0.05). Kanser taramasi yaptiran katilimcilarin %84,3’tinlin “aile hekiminin

bilgilendirmesi” cevabini verdigi goriilmektedir.
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Katilimcilarin  kanser taramasi yaptirma durumu ile aile hekiminin

israri/zorlamast  arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir iliski oldugu

goriilmektedir (p<<0.05). Kanser taramasi yaptiran katilimeilarin %49,8’inin “aile

hekiminin 1srari/zorlamasi1” cevabini verdigi gériilmektedir.

Tablo 15. Kanser erken tan1 ve tedavi yontemlerini bilme durumlarina

gore kanser hastaligi hakkindaki bilgileri aldiklar1 yerin karsilastiriimasi

Kanser Erken Tani ve Tedavi Yontemlerini Bilme
Durumu Xz
Evet Hayir Toplam p
n % n % n %
Radyo- Evet 114 79.7 67 82.7 181 80.8 0.299
televizyon Hayir 29 20.3 14 17.3 43 19.2 0.584
Dergi — gazete — | Evet 63 44.1 22 27.2 85 37.9 6.269
brosiir Hayir 80 55.9 59 72.8 139 62.1 | 0.012*
Ebe — hemsire — | EVet 107 74.8 44 54.3 151 67.4 0.896
doktor Hayir 36 25.2 37 45.7 73 32.6 0.002*
Arkadas — | Evet 73 51.0 31 38.3 104 46.4 3.394
komsu Hayir 70 49.0 50 61.7 120 53.6 0.065
Konferans — | Evet 20 14.0 3 3.7 23 10.3 5.934
seminer Hay1r 123 86.0 78 96.3 201 89.7 0.015*
Toplam 143 100.0 81 100.0 224 100.0

*p<0.05

Kanser erken tan1 ve tedavi yontemlerini bilme durumlarina gore kanser

hastalig1 hakkindaki bilgileri aldiklar1 yerin karsilastirilmasi Tabloda verilmistir.

Katilimcilarin kanser erken tani ve tedavi yontemlerini bilme durumlart ile kanser

hastalig1 hakkindaki bilgileri aldiklar1 yer arasindaki iligkiyi test etmek icin ki kare

analizi uygulanmistir. Bunun sonucunda, katilimcilarin kanser erken tan1 ve tedavi

yontemlerini bilme durumlar ile bilgiyi aldiklari yerin dergi — gazete — brosiir

olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir

(p<0.05). Kanser erken tani ve tedavi yontemlerini bilen katilimcilarin %44,1’inin

bilgiyi aldiklar1 yerin dergi — gazete — brosiir oldugu goriilmektedir.

Katilimeilarin kanser erken tani ve tedavi yontemlerini bilme durumlari ile

bilgiyi aldiklar1 yerin ebe — hemsire — doktor olma durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir (p<0.05). Kanser erken tani ve

tedavi yontemlerini bilen katilimcilarin %74,8’inin bilgiyi aldiklar1 yerin ebe —

hemsire — doktor oldugu goriilmektedir.
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Katilimcilarin kanser erken tani ve tedavi yontemlerini bilme durumlari ile
bilgiyi aldiklar1 yerin konferans — seminer olma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir (p<0.05). Kanser erken tani ve
tedavi yontemlerini bilen katilimcilarin %14 {intin bilgiyi aldiklari yerin konferans

seminer oldugu goriilmektedir.

Tablo 16. Kanser erken tani1 ve tedavi yontemlerini bilme durumlarina

gore kanser taramasi yaptirmaya sizi yonlendiren en etkili faktor/kisinin

karsilastirilmast
Kanser Erken Tan1 ve Tedavi Yontemlerini Bilme
Durumu Xz
Evet Hayir Toplam p
n % n % n %
Ailede kanser hastas1 | Evet 38 26.6 12 14.8 50 22.3 4.123
olmasi Hayir | 105 73.4 69 85.2 174 77.7 0.042*
Kanser tararnagmm Evet 93 65.0 43 53.1 136 60.7 3.095
g{‘e{nh oldugunu | 1 | 50 350 |38 469 |88 39.3 | 0.079
lislinmem
Aile Hekiminin | Evet 110 76.9 57 70.4 167 74.6 1.170
bilgilendirmesi Hayir | 33 23.1 24 29.6 57 25.4 0.279
Aile Hekiminin | Evet 60 42.0 26 32.1 86 38.4 2.125
1srar1/zorlamast Hayir | 83 58.0 55 67.9 138 61.6 0.145
Cevremdeki kisilerin | Evet 22 15.4 9 11.1 31 13.8 0.792
tarama yaptirmasi Hayir | 121 84.6 72 88.9 193 86.2 0.373
Gazete ve | Evet 31 21.7 14 17.3 45 20.1 0.622
televizyonun etkisi Hayir | 112 78.3 67 82.7 179 79.9 0.430
Diger Evet 4 2.8 3 3.7 7 3.1 0.140
Hayir | 139 97.2 78 96.3 217 96.9 0.708
Toplam 143 100.0 | 81 100.0 | 224 100.0

*p<0.05

Kanser erken tan1 ve tedavi yontemlerini bilme durumlarina gore kanser

taramasi yaptirmaya sizi yonlendiren en etkili faktor/kisinin karsilastirilmasi
Tabloda gosterilmistir. Katilimcilarin kanser erken tani ve tedavi ydntemlerini
bilme durumlart ile kanser taramasi yaptirmaya sizi yonlendiren en etkili
faktor/kisi arasindaki iliskiyi test etmek i¢in ki kare analizi uygulanmistir. Bunun
sonucunda, kanser erken tani ve tedavi yontemlerini bilme durumlari ile ailede
kanser hastasi olmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
gorulmektedir (p<0.05). Kanser erken tan1 ve tedavi yoOntemlerini bilmeyen

katilimcilarin %85,2’sinde ailede kanser hastasi olmadigi goriilmektedir.
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Tablo 17. Kanser taramasi yaptirma durumuna gore yaptirmak istedikleri

kanser taramalarinin karsilastirilmasi

Kanser Taramasi Durumu 2
Evet Hayir Toplam X
n % n % n % P
Rahim agz1 kanseri Evet 104 68.0 19 26.8 123 54.9 33.269
Hayir | 49 32.0 52 73.2 101 45.1 0.000*
Meme Kanseri Evet 116 75.8 20 28.2 136 60.7 46.160
Hayir | 37 24.2 51 71.8 88 39.3 0.000*
Kolorektal kanser Evet 20 13.1 12 16.9 32 14.3 0.581
Hayir | 133 86.9 59 83.1 193 85.7 0.446
. Evet 22 14.4 29 40.8 51 22.8 13.318
Prostat kanseri Hayr | 131 | 856 |42 502 | 173 | 772 | 0.000*
Diger Evet 37 24.2 28 39.4 65 29.0 5.478
Hayir | 116 75.8 43 60.6 159 71.0 0.019*
Toplam 153 100.0 71 100.0 224 100.0
*p<0.05

Kanser taramasi yaptirma durumuna gore yaptirmak istedikleri kanser
taramalarinin  karsilagtirllmas1 tabloda gosterilmistir. Katilimcilarin = kanser
taramas1 yaptirma durumu ile yaptirmak istedikleri kanser taramalar1 arasindaki
iligkiyi test etmek i¢in ki kare analizi uygulanmistir. Bunun sonucunda, kanser
taramasi yaptirma durumu ile rahim agzi kanseri taramasi yaptirmak isteme
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir
(p<0.05). Kanser taramasi yaptirmak isteyen katilimcilarin %68’inin rahim agzi

kanseri taramasi yaptirmak istedigi goriilmektedir.

Katilimeilarin kanser taramasi yaptirma durumu ile meme kanseri taramasi
yaptirmak isteme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
goriilmektedir (p<0.05). Kanser taramasi yaptirmak isteyen katilimcilarin

%75,8’inin meme kanseri taramasi yaptirmak istedigi goriilmektedir.

Katilimcilarin  kanser taramasi yaptirma durumu ile prostat kanseri
taramasi yaptirmak isteme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu goriilmektedir (p<0.05). Kanser taramasi yaptirmak isteyen katilimcilarin

%14,4’linilin prostat kanseri taramasi yaptirmak istedigi goriilmektedir.

Katilimcilarin  kanser taramasi yaptirma durumu ile akciger kanseri
taramasi yaptirmak isteme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu goriilmektedir (p<0.05). Kanser taramasi yaptirmak isteyen katilimcilarin

%19,6’sm1n akciger kanseri taramasi yaptirmak istedigi goriilmektedir.
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Katilimcilarin kanser taramasi yaptirma durumu ile diger kanseri taramasi
yaptirmak isteme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu
goriilmektedir. (p<0.05). Kanser taramasi yaptirmak isteyen katilimcilarin

%?24,2’sinin diger kanseri taramasi yaptirmak istedigi goriilmektedir.
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4. TARTISMA

Kanser diinyada ve iilkemizde ikinci en sik 6liim sebebidir. Ulkemizde;
goriilme siklig1, morbidite ve mortalite hizlari, sosyal ve ekonomik yiik acisindan
onemli bir halk sagligi sorunu haline gelmistir. Kanserin erken tanisi tedavide
basariyr belirleyen en o©nemli unsurdur. Ulusal planlanan kanser tarama

yontemlerinin hedef kitleye ulagtirilmasi1 6nemlidir.

Bu c¢alismanin planlanan esas amaci poliklinigimize bagvuran
hastalarimizin kanser tarama testleri hakkinda bilgilerini 6lgmek, yaptirdiklar:
taramalar1  6grenmek ve hastalarimizda farkindalik olusturmaktir. ikinci
amacimizda 2018- 2019 yilinda Il Saghk Miidiirliigiiniin Izmir ilinde tarama
oranlarmi artirmak amaciyla aile sagligi merkezlerine aylik hedefler koymak,
ketem merkezlerin hastalar1 tasimak i¢in ara¢ temini vb. tesviklerin, yapilan

caligmaya ne derecede yansidigi da tespit edilmeye galisilmistir.

Calismaya katilanlarin %68,8 nin kadin, %31,2’sinin erkek oldugu
goriilmiistiir. TUIK 2019 verilerine gore niifus cinsiyete gore niifus dagilim kadmn
%49,8, erkek %50,2 ve bu calismanin yapildigi niifusta kadin%48, erkek %52
olup niifus dagilimi birbirine yakin degerlerdir. Bu oranlara gore kadinlar aile
sagligi merkezini daha sik kullandigi sOylenebilir. Kanser taramalarinda bu
durumu kolay erisebilirlik adma firsat olarak kullanabilir. Ozellikle serviks ve
GGK testlerini ASM’de yaptigimizdan dolayr hem hedef niifusa ulasmada biiytik
mesafe alinmis ve aym1 zamanda sorumlu oldugumuz niifusta farkindaligin
artmasinda faydali olabilir.

Calismaya katilan kisilerin  %61,2°si 50 yas ve iizeri oldugu
goriilmektedir. Kronik hastaligi olanlar; DM 9%36,7, Hipertansiyon %52, Tiroit
hastaliklar1 %18,7 ve Kalp hastaliklart %16’dir.Katilimeilarin %65,2’sinin siirekli
ilag kullandig1 tespit edilmistir. Bu durum aile sagligi merkezimize saydigimiz
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kronik hastaliklarin ileri yaslarda gorildigi goz Oniine alinirsa calismaya

katilanlarin ¢ogunun 50 yas ve lizeri olmasini agiklayabilir.

Katilimcilarin %90’ {lizerinde  duyduklar1  kanserler; meme
kanseri(%95),kolon  kanseri (%92,9),akciger kanseri (%92,4),rahim agz1
kanseri(%91,5) ve prostat kanseridir(%90,6). Uluslararasi Kanser Arastirma
Ajansi (IARC) tarafindan yayinlanan GLOBOCAN 2018 verilerine gore her iki
cinsiyette de en sik goriilen 5 kanser dagilimiyla uyumluydu(28). Sik Gériilen ilk
Bes Kanser Tiiriiniin Dagilim1 Kanser taramasi yaptirma durumlarina gore
%68,3’nlin tarama yaptirdigr goriilmiistiir. Hangi kanser tiirleri i¢in yapildigt
sorusuna sirasiyla; Pap-Smear/HPV-DNA (%67,3), mamografi(%62,7) ve GGK
(33,3) yanitlarim vermislerdir. Bu durum c¢alismaya aldigimiz gurubun tarama
yas araliginda olmasi ve kadmlarin sayisal olarak fazla olmasi(%68) ile

aciklanabilir.

Bizim c¢aligmamizda, yapilan taramalar iginde Pap-Smear/HPV-DNA
(%67,3) oraninda ¢ikmasi aile sagligi merkezimizde de bu testi yapabilmemiz ve
daha oOnce bahsedildigi gibi saglik miidiirliigliniin tesvikleri ve kadinlarin
2.basamak jinekolojik muayene esnasinda yapilan Pap-Smear’in etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Izmir’de {iniversite hastanesinin kadin dogum béliimiinde
yapilan 25-61 yas arast 92 kadinin katildigi, serviks kanseri risk faktorleri ve
taramalar ile ilgili bilgi diizeyi ve tutumunu saptamak {izere yapilan bir ¢alismada
kadinlarin %68,5’nin serviks kanseri taramasi yaptirdigi goriilmiistiir (119). Bu
aragtirmadaki tarama oraninin yiiksekligi arastirmanin kadin hastaliklar1 ve dogum

polikliniginde yapilmis olmasiyla agiklanabilir.

Calismaya katilanlarin kanser hastaligir hakkinda bilgi aldiklar1 yerler
sirastyla;  %80,8’nin  radyo-televizyon, ,%67,4’niin ebe —hemsire —
doktor,%46,4’niin arkadas-komsu ve %37,9’nun dergi-gazete-brosiir diir. Ak ve
arkadasglarinin(111) yaptig1 caligmalarda da benzer sonuglar ¢ikmistir. Cesitli
caligmalarda da ilk sirada televizyon ve ikinci sirada saglik calisanlari
bildirilmistir (112).(117).

Arastirmamizda katilimcilardan kanser taramasi yaptiranlarda; 50 yas
istii cok olmasi ve kanser taramasi yaptirmayanlarin ailesinde kanser Oykiisii

olmamasi istatiksel olarak anlamliydi(p<0.05).50 yas {istiiniin daha ¢ok tarama
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yaptirmas1 kendilerini risk gurubunda gormeleri ve daha fazla bilgi sahibi
olmalartyla aciklanabilir. Yaptirmayanlarin ise kendilerini riskli gurupta

diistinmedikleri sdylenebilir.

GGK 50-70 yas aras1 yapildig1 ve bu yas gurubunun tarama igin
bilgi verildigi disiiniiliirse, katilimcilarin 50 yas altt GGK yaptirmadiklar

istatistiki anlamda 6nemli ¢ikmasi beklenen bir sonugtur.

Katilimcilarin yas Pap-Smear/HPV-DNA yaptirma iliskisi istatiksel
olarak anlamli ¢ikmustir.50 yas altt %90’nin ve 50 yas isti %56,3’niin
yaptirmadigi goriilmiistiir. Bu durum kisilerin semptomatik sikayeti olmadigi i¢in
bu tarama testini yaptirmadiklar1 yoniinde degerlendirilmistir. Uluocak ve ark.
calismasinda kadin saglik caliganlarinin %35.2’sinin (2012:52) herhangi bir
semptom olmadigi i¢in Pap smear testini yaptirmadiklarini ifade ettikleri
belirlenmistir(114).

Yas1t 50 ve 50 yas istii olan katilimcilarin meme kanseri taramasi
yaptirma istegi istatistiki olarak anlamli ¢ikmistir(%92,7)(p<005)..Bu kendilerini
daha fazla riskli gurupta gormeleri ve ailede ve ¢evresinde kendi yas guruplarinda

daha fazla kanser vakasi olmasi ile agiklanabilir. Ege bolgesinde yapilan diger bir
calismada 40 - 59 yas grubundaki kadinlarin daha fazla mamografi yaptirdiklar

bulunmustur (115. Ozaydin ve arkadaslarinin (71) 2009°da topluma dayali, 40-69
yas grubu kadinlarda yaptiklar1 kesitsel bir ¢caligmada Son iki yi1lda mamografi
yaptirma sirastyla 40-49 yas grubunda %47,6, 50-59 yas grubunda %57,2, 60-69

yas grubunda %36 olup, sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (116)

Obesite ile tarama yaptirmak istedikleri kanser tiirleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigi goriilmiistiir. Obezite ile erkeklerde
kolon, rektum, prostat kanseri artarken kadinlarda ise rahim, safra yollari, meme
ve over kanseri sikligi artmaktadir(20.111.112). TUIK verileri ile ifade etmek
gerekirse, 2019 yili Tiirkiye Saglik Arastirmasi sonuglarina gore tilkemizde 15 yas
istli kisilerde obezite sikliginin %21,1 oldugu, bunun kadinlar icin %24,8 ve
erkekler icin %17,3 oldugu bildirilmistir Buradan katilimcilarin obezitenin bazi
kanserlere daha sik sebep olabilecegini bilmedikleri sonucunu ¢ikarabiliriz. Bize

diisen gorev ise bu konuda bilgi vermek ve farkindalig1 artirmak olacaktir.
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Kanser taramasi yaptiranlarin kanser hastaligi hakkindaki bilgileri
aldiklar1 yerler soruldugunda %76,5 oraninda bu bilgiyi ebe-hemsire —doktor
tarafindan aldig: istatistiksel olarak anlamlidir(p<0.05). Bu sonug¢ 2018-2019
yillarinda l-llge Saglik yonetiminin kanser taramalar1 igin aile saghg
merkezlerini asir1 tesvik etmesine, cesitli nedenlerle aile sagligi merkezine
basvuru sayisi fazla olmasina baglanabilir. Literatiirde kadinlarin serviks kanseri
ve Pap smear testi hakkinda bilgi aldig1 kaynaklar arasinda saglik personelleri ve

medya ilk siralarda yer almaktadir (121,122)

Kanser taramasi yaptiranlarin ailesinde kanser hastasi olmasi arsinda
istatiksel olarak anlaml1 derecede yiiksektir(p<0.05). Caman O ve arkadaslarinin
yaptigi  calismada; KETEME’e  kanser  taramasi  i¢in  basvuran

kadsinlarin%>55,4 niin ailesinde kanser dykiisii vardir(113).

Calismaya katilanlarda kanser taramasi yaptiranlarin taramanin
onemli  oldugunu diisiinliyorum diyenler arasinda istatiksel olarak
anlamlidir(p<0.05).Egitim seviyesi olarak okuryazar olmayan ve ilkokul mezunu
toplamada %51,4 ve kanser tarama yaptirma orani %68,3 sonuglart gdz Oniine
alimirsa gorsel —yazili medya ve saglik personelinin ¢abast farkindaligin

artmasinda etkisi olabilir.

Katilimeilarin ~ kanser taramasi  yaptiranlarin  aile  hekiminin
bilgilendirmesi ve hekim 1srar1 arasinda istatiksel olarak anlamlidir(p<0,05).Gerek
gorsel gerek basili yayin kuruluslar bilgiyi toplumun biitiiniine ulastirmada ¢ok
biiyiik rol alsada, son noktada kisilerin sahip oldugu ya da sahip oldugu zannettigi
bilgiyi eyleme doniistiirmede o son esigi gegmede biiylik problem yasamaktadir.
Bunu iilkemizde olsun diinyada olsun tarama programlarinin istenilen yerde
olmadigindan anlayabiliriz. Bu son esik o konuda kisilere o adimi atmasini
saglayacak saglik calisanlaridir. En etkili faktordiir. Ulkemiz icin medya, 6nemli
bir bilgi kaynagi olarak gorlilmektedir. Ak ve arkadaslarinin (120) yaptigi
calismada da benzer sonuglar elde edilmistir. Cesitli ¢alismalarda da bilgi kaynagi

olarak oncelikle televizyon ve ardindan saglik ¢alisanlart bildirilmistir (115).

Calismaya katilanlarin kanser erken tam1 ve tedavi ydntemini
bilenlerin bilgiyi aldiklar1 yerin dergi-gazete —brosiir olmasi, konferans —brosiir

olmast  arasinda  istatiksel  olarak  anlamli  bir  iliski  oldugu
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gorilmektedir(p<0.05).Bircok ¢alismada gorsel ve vyazili basminin etkisi
gosterilmis olup bizim ¢alismamizda bunu destekleyici sonuglar ¢ikmistir. Ayni
zamanda bu kaynaklara erisim giliniimiiz teknolojileri diisiiniildiigiinde ¢ok

kolaydir.

Calismaya katilanlarin kanser erken tani ve tedavi yoOntemini
bilenlerin bilgiyi aldiklar1 yerin ebe-hemsire — doktor olma durumu arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir(p<0.05).Daha once
bahsedildigi gibi sayisal olarak aile sagligt merkezini kullanimin artigi(kronik
hastalik ila¢ kullanimi, yeni eklenen izlemler, raporlar vb.) son yillarda ulusal
kanser kontrol programina birinci basamagin entegrasyonuna Onem verilmesi

bdyle bir sonucun ortaya ¢ikmasina sebep olmus olabilir.

Calismaya katilanlarin kanser erken tani ve tedavi yontemini
bilenlerin kanser taramasi yaptirmaya onlar1 yonlendiren en énemli faktor/kisinin
ailede kanser hastasi olmasii soylemeleri istatiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu gostermektedir(p<0.05).Kisilerin ¢evresindeki bu tiir hastalarla yakin
iligkisi, bu durumda olan yakinlarinin yasadiklar1 ve gectikleri siirece bir sekilde
dahil olmalar1 onlart bu konuda daha fazla bilgi edinmelerine ve riski
anlamalarina yol agmaktadir. Bu durum onlarin farkindaliklin1 artirmakta ve bu
konuda hassas olmalarina sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte; ailede
kanser Oykiisii ile tarama yaptirmak istedikleri kanser tiirleri arasinda istatiksel

olarak anlamli bir iligki goriilmemistir.

Kanser taramalarindan bir veya birkagim1 yaptirmig olanlarin
yaptirmadiklar1 fakat yaptirmak istedikleri istatiksel olarak anlamli olan kanserler;
meme kanseri taramasi(%75,8) ,rahim agz1 kanseri(%68) ,akciger kanseri (%19,6)
e prostat kanseri (%14,4) (p<0.05).Kanser tirlerini duyma dlzeyi yuksek
(%90’nin tizeri) ve yaptirmak istedikleri kanser taramalari istatiksel olarak anlaml
cikmasina ragmen simdiye kadar yapilan c¢aligmalarda istenilen diizeye
gelememistir(hedef niifusun %70 ne ulasmak).Bunun bircok sebebi olabilir
yapilan ¢alismalarda egitim diizeyi, sosyal giivence durumu, kisilerin kendilerini
risk gurubunda gormemeleri, farkindaliklilarinin olmamasi, tarama yapilan yerlere

ulagmada zorluklar gibi sayilabilir.
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Calismamizda kanser erken tani ve tedavi yontemlerini bilenler ile
ailede  kanser hastast olmasi arasinda  anlamli istatiksel  iligki
bulunmaktadir(p<0.05). Bu sonug¢ sasirtict olmayip yakin gevresinde kanser
Oykiisli olanlarda farkindalik olustugunun gostergesi olarak degerlendirilmistir.
Caman O ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada; KETEME’e kanser taramasi icin

basvuran kadsinlarin%>55,4 niin ailesinde kanser dykiisii vardir(113).

5.SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz calismada ankete katilan kisilerin ¢ogunun kanser ve
tirlerini ¢esitli kaynaklardan duyduklari tespit edilmistir. Kanser hakkinda

duyduklarinin ¢ogunda bilgiye ve eyleme doniismedigi goriilmiistiir.

Kanserde erken tam1 ve kanser taramalari arasindaki bagi

kuramadiklar1 tespit edilmistir.

Kanser taramalarinda hedeflere ulasilamamasinda bu konudaki

farkindaligin toplumda yeterince olusturulamadig: diisiiniilmektedir.

Saglik calisanlarina; kanser hakkinda bilgi sahibi olup bu konuda
tarama yaptirmak isteyen ama g¢esitli sebeplerle yaptirmamis kisilerin, bu

isteklerini eyleme doniistiirmede bliyiik gorev diistiigii tespit edilmistir.

Aile hekimleri ulusal kanser tarama programinin bir pargast olmali
ve giincel veri tabanlarina ulasabilmeli ve bu bilimsel verilerle konusabilir hale

gelmelidir.

Aile hekimligi, birey merkezli olmasinin yaninda, siireklilik, aile ve
topluma yonelik olma 6zelligi nedeniyle toplumda vatandasa en yakin kisi olma
avantajini kullanacak ortam olusturulmalidir. Bu ortam her hastaya uygun zaman
ayirabilmeyi saglayan hasta sayilari, kanser taramalarini yapabilecek uygun fiziki
alani, sevk zincirinde kisilerin nereye gidecek kimle muhatap olacag: planini ve

sonuglara ulasmay1 icermelidir.

Kanserde erken tan1 ve tedavi hasta, ailesi ve saglik ekonomisi i¢in
yiiz giildiiriiciidiir. Kanser taramalar1 koruyucu hekimlik 6nemli bir parcasidir ve

biz aile hekimleri bunun basariya ulasmasinda ilk basamagini olusturmaktay1z.
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OZET

Birinci basamaga bagvuran hastalarin kanser tarama testleri

hakkindaki bilgi davranig ve farkindalik diizeyinin degerlendirilmesi.

Giris ve Amag:
Birinci basamaga basvuran hastalarin kanser tarama testleri hakkindaki

bilgi davranis ve farkindalik diizeyinin degerlendirilmesi.

Kanser diinyada ve iilkemizde ikinci en sik 6liim sebebidir. Ulkemizde;
goriilme siklig1, morbidite ve mortalite hizlari, sosyal ve ekonomik yiik acisindan
onemli bir halk sagligi sorunu haline gelmistir. Kanserin erken tanisi1 tedavide
basariyr belirleyen en O©nemli unsurdur. Ulusal planlanan kanser tarama

yontemlerinin hedef kitleye ulastirilmasi énemlidir.

Bu calismada erken taniy1 koymaya yonelik tarama testleri hakkinda
birinci basamaga basvuran hastalarin bilgi, davranig ve farkindalik durumunu

degerlendirmek ve elde edilen bilgiler i1s18inda farkindaligi artirabilmek

amaclanmustir.

Yontem ve Gerecler:

Calismaya; Ocak-Aralik 2019 tarihlerinde Konak 7 Nolu ASM
poliklinige bagvuran 30-70 yas arast 224 kisi dahil edildi. Katilimcilara
sosyodemografik veriler, kanser taramalar1 hakkinda bilgi, davranis ve farkindalik
durumunu degerlendirilen 29 soruluk anket yiiz yiize goriisme yOntemiyle
soruldu. Verilerin analizinde SPSS 25,0 programi kullanildi. P<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

Bulgular:

Calismaya katilanlarin %68’i(n=154) kadin ,%31,2’sinin(n=70) erkek
oldugu goriilmustiir. Katilimcilarin  medeni durumlarina  gore dagilimlar
incelendiginde, katilimcilarin =~ %71,9 (n=161)evli, %38,9(n=20) bekar,
%10,7(n=24) dul ve %8,5(n=19) bosanmis oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin
egitim durumlarma gore dagilimlart incelendiginde, katilimcilarin %3,6(n==8)
okuryazar degil, %47,8(n=107) ilkokul, %15,2(n=34) ortaokul, %21,8(n=49) lise
ve %11,6(n=26) {iniversite oldugu gorilmiistiir.
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Katilimcilarim i3 durumlarima gore dagilimlar1  incelendiginde
katilimcilarin %25’inin ¢alistigl, %34,8’inin emekli, %40,2’sinin issiz/emekli
degil oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin %67 sinin  kronik rahatsizliginin
oldugu, %33 {linilin ise olmadig1 goriilmektedir. Katilimcilarin %65,2’sinin siirekli
ilag kullandigi, %34,8’inin ise kullanmadigi goriilmektedir. Katilimecilarin BKI
degerlere gore dagilimlari incelendiginde, katilimcilarin %61,2’sinin BKI’nin

30’un altinda, %38,8’inin ise 30 ve iizeri oldugu goriilmektedir.

Calismaya katilan kisilerin kanser taramasi yaptirma durumlarina gore
dagilimi  %68,3’linlin kanser tanist yaptirdigi, %31,7’sinin ise yaptirmadigi

saptandi.

Katilimeilarin duyduklar kanser tiirlerine gore dagilimi, %91,5’inin rahim
agz1 kanseri, %95,1’inin meme kanseri, %90,6’sinin prostat kanseri, %92,9 unun
kolon kanseri, %92,4’linlin akciger kanseri oraninda olup iilkemizde en sik
goriilen ilk bes kanser ile uyumluydu. Daha Once kanser taramasi yaptiran
katillmcilarin - yaptirdiklar1 taramalara gore dagiliminda en ¢ok yaptirilan
taramanin%67,3 ile Pap-Smear/HPV-DNA oldugu goriildii. En ¢ok yaptirmak
istedikleri kanser %60,7 ile meme kanseri oldugu goriildii. Kanser taramasi
yaptirmadiysaniz/yaptirmak istemeyen katilimcilarin  cevaplarinda  ihmal
ediyorum%53,5,korkuyorum%18,3 oransal olarak ilk iki sirayr aldi. Calismaya
katilanlarin kanser hakkindaki bilgileri daha c¢ok gorsel ve yazili basindan
aldiklart ikinci siray1r da saglik personeli oldugu goriilmiistiir. Caligmamizda
kanser erken tani ve tedavi yontemlerini bilenler ve bu taramalar1 yaptiranlar
arasinda  ailede  kanser hastasi olmasi  arasindaki iliski  anlaml

bulunmustur(p<0.05).
Sonug

Calismaya katilan kisilerin ¢ogunlugu kanser hakkinda; gerek gorsel-
yazili medya gerek saglik calisanlar1 ve komsu akraba gibi kaynaklardan aldiklari
bilgileri kanser erken tani ve tedavisi i¢in yapilan tarama testleri ile olan iliskiyi
tam kuramadiklar1 goriilmiistiir. Bu aldiklar1 bilgiyi ¢ok ¢esitli nedenlerle eyleme
doniistirmemektedirler. Bunu {ilkemizdeki hedef niifustaki tarama sayilarina
baktigimizda anlamaktayiz. Uygulamaya koydugumuz ulusal kanser Onleme

programlariyla gecmis yillara gore daha iyi durumdayiz fakat hedeften hala
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uzagiz. Sonug olarak; halkin kanser tarama konusunda daha ¢ok bilgilendirilmesi
ve tarama testlerini yapmalar1 konusunda tesvik edilmeleri gerekmektedir. Eger
koyulan hedefe ulagilmak isteniyorsa; Aile hekimliginin, birey merkezli olmasinin
yaninda, siireklilik, aile ve topluma yonelik olma 6zelligi nedeniyle toplumda
vatandasa en yakin kisi olmasinin 6nemi gercek anlamda tekrar hatirlanmali ve

gereken deger verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimligi, Kanser Taramalari, Pap-Smear /
HPV-DNA
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ABSTRACT

Evaluating the knowledge, behavior and awareness level about cancer
screening tests of patients applying to primary care.

Introduction and Objective

Cancer is the second most common cause of death in the world and in our
country. In our country; it has become an important public health problem in
terms of its incidence, morbidity and mortality rates, and social and economic
burden. Early diagnosis of cancer is the most important factor determining success
in treatment. It is important to deliver nationally planned cancer screening

methods to the target audience..

In this study, it was aimed to evaluate the knowledge, behavior and
awareness of patients who applied to primary care about screening tests for early

diagnosis and to raise awareness in the light of the information obtained.
Materials and Methods

To work; 224 people between the ages of 30-70 who applied to Konak 7
NO ASM between January-December 2019 were included. Participants were
asked through a face-to-face interview method with a 29-question questionnaire
evaluating sociodemographic data, information about cancer screening, behavior
and awareness. SPSS 25.0 program was used to analyze the data. It was evaluated
at the level of P <0.05.

Results

It was observed that 68% (n = 154) of the participants in the study were
women and 31,2% (n = 70) were men. When the distribution of the participants
according to their marital status was examined, it was found that 71,9% (n = 161)
of the participants were married, 8.9% (n = 20) were single, 10.7% (n = 24) were
widowed and 8.5% (n = 19) were divorced. When the distribution of the
participants according to their educational status was examined, 3,6% (n = 8) of
the participants were illiterate, 47.8% (n = 107) primary school, 15.2% (n = 34)
secondary school, 21.8% (n = 49) high school and 11.6% (n = 26) is a university.
When the distribution of the participants according to their job status is examined,

it is seen that 25% of the participants are working, 34,8% are retired and 40,2%
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are unemployed / not retired. It is seen that 67% of the participants have a chronic
illness and 33% do not. It is observed that 65,2% of the participants use drugs
continuously, while 34,8% do not. When the distribution of the participants
according to the BMI values is examined, it is seen that 61,2% of the participants
have a BMI below 30 and 38,8% of them are 30 and above. It was determined that
68,3% of the people participating in the study had cancer screening and 31,7% did
not. The distribution of the participants according to the types of cancer they
heard was 91,5% cervical cancer, 95,1% breast cancer, 90,6% prostate cancer,
92,9% colon cancer, 92,4% lung cancer, and the top five most common in our
country. was compatible with cancer. . In the distribution of the participants who
had cancer screening before, according to the screenings they had, it was seen that
the most scanned was Pap-Smear / HPV-DNA with 67,3%. The cancer they most
wanted to have was breast cancer with 60.7%.. In the answers of the participants
who did not have cancer screening / did not want to have it, | neglect 53,5%, | am
afraid 18,3% took the first two places proportionally. It was seen that the
participants in the study received their information about cancer mostly from the
visual and written media, and the health personnel were in the second place. In
our study, the relationship between cancer patients in the family was found to be
significant between those who knew about cancer early diagnosis and treatment

methods and those who had these screenings (p <0.05).
Conclusion

The majority of people participating in the study about cancer; It was
observed that they could not fully establish the relationship with the information
they received from both the visual-print media, healthcare professionals and
neighboring relatives and screening tests for cancer early diagnosis and treatment.
They do not turn this information into action for various reasons. We understand
this when we look at the number of screenings in the target population in our
country. They cannot evaluate this information for various reasons. We
understand this when we look at the number of screenings in the target population
in our country. With the national cancer prevention programs we put into practice,
we are better off than in the past years, but we are still far from the target. As a
result; The public should be more informed about cancer screening and
encouraged to perform screening tests. If the goal is to be achieved; The
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importance of being the closest person to the citizen in the society due to family
medicine's being individual-centered as well as its continuity, family and

community-oriented feature should be remembered and valued.

Keywords: Family Practice, Cancer Screening, Pap-Smear / HPV-DNA
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EK-3
Anket Sorulari
SOSYO - DEMOGRAFIK VERI ANKETI

1.Anket No:
2.Yas:
3.Cinsiyet

4. Medeni Hali: a) Evli b)Bekar c¢)Dul d)Bosanmis
5. Egitim Durumu:
a) Okur-yazar degil b) Ilkokul ¢) Ortaokul d) Lise ) Universite
6. is Durumu: a) calistyor b) emekli c) issiz/emekli degil
7. Yasadig yer: a) yalniz b) esi ya da aile tiyeleri ile beraber
8. Herhangi bir kronik hastah@imiz var m?  a) var b) yok

9.Kronik hastali@iniz var ise s6z konusu hastallk ya da hastaliklarimz

nelerdir?

Diyabet mellitus (seker Depresyon

hastalig1)

Hipertansiyon Malignite (kanser) (varsa
1970) HAUUUUUUTRN )

Kalp hastaliklar1 Vertigo (basdonmesi)

Kronik bobrek yetmezligi Hiperlipidemi

Karaciger hastalig Mide rahatsizlig1

Osteoporoz (kemik erimesi) Benign prostat hiperplazisi

Romatolojik hastalik Diger
(varsai.......covveviiiiiiiiiinnn )

Osteoartrit

Tiroid  hastaligt  (varsa

tipis........... )

10. Siirekli olarak kullandigimiz ila¢ var m? a) Evet b) Hayir

11. Siirekli olarak kullandigimiz bir ila¢ var ise isimleri nelerdir?
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12. 171 Kilo....oovvnriennnnn. Beden kitle
indeksi..ooeuieninnn

AILE HEKIMLIiGi POLIKLINiGINE BASVURAN HASTALARIN KANSER
TARAMALARI KONUSUNDA BiLGi TUTUM VE DAVRANISLARI
ARASTIRMASI
ANKET FORMU

1. Ailenizde Kanser Hastas1 Var m1? Var( ) Yok ( )

2. Ailenizde kanser hastasi varsa hangi akrabanizda?

3. Ailenizde kanser hastasi varsa kanserin tirai?

3. Sizce diizenli beslenebiliyor musunuz? Evet( ) Hayir( )

4, Diizenli fiziksel egzersiz yapiyor musunuz? Evet( ) Hayir ( )

S. Zamaninda uygun asilama oldunuz mu / oluyor musunuz?  Evet ()
Hayir ()

6. Sigara kullaniyor musunuz / kullandiniz mi? Evet ( ) Hayir ( )

8. Alkol kullaniyor musunuz / kullandiniz m1? Evet ( ) Hayir ( )

9. Uyusturucu madde kullaniyor musunuz / kullandiniz m1? Evet ()

Hayir ()

10.Kanser Erken tan1 ve tedavi yontemlerini biliyor musunuz? Evet ()

Hayir ()
11.Asagidaki kanser tiirlerinin hangilerini duydunuz?
Rahim agz1 kanseri () Meme kanseri ( ) Prostat kanseri ()

Kolon kanseri ( ) Akciger kanseri () Diger........cooenen.
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Highiri ( )

12.Kanser hastalig1 hakkindaki bilgileri nereden aliyorsunuz?
Radyo-televizyon ( )
Dergi — gazete — brosiir ( )
Ebe — hemsire — doktor ( )
Arkadas — komsu ()

Konferans — seminer ( )

13.0Onceden hic kanser taramasi yaptirdiniz m1? Evet( )  Hayir ()

14.Sayet yaptirdiysaniz hangi taramalar1 yaptirdiniz?

Gaitada gizli kan ( ) Pap-Smear/HPV-DNA ( )
Mamografi ()

Kolonoskopi / Sigmoidoskopi ( ) Diger..................
15.Hangi kanser tiirlerine kars1 tarama yaptirmak istersiniz?
(Birden ¢ok segenek isaretlenebilir)

Rahim agzi kanseri () Meme kanseri ()  Kolorektal kanser
()

Prostat kanseri () Akciger kanseri () Diger

16.Kanser taramasi yaptirmya sizi yonlendiren en etkili faktor/kisi

asagidakilerden hangisi/hangileridir (Birden fazla sik isaretlenebilir)
a.) Ailede kanser hastasi olmasi
b.) Kanser taramasinin 6nemli oldugunu diisiinmem
c.) Aile Hekiminin bilgilendirmesi
d.) Aile Hekiminin 1srari/zorlamasi

e.) Cevremdeki kisilerin tarama yaptirmasi
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f.) Gazete ve televizyonun etkisi

17.Kanser taramasi yaptirmadiysaniz/yaptirmak istemiyorsaniz nedenleri

nelerdir ?
a.) Esim/ailem izin vermiyor.
b.) Utaniyorum.
c.) Korkuyorum
d.) Nerede yapildigini bilmiyorum.
e.) Yaptirmam gerektigini bilmiyorum.
f.) Sosyal glivencem yok.

g.) Ihmal ediyorum
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Onam Formu
Izmir Il Saghk Miidiirliigiiniin izini ile Katip Celebi Universitesi Tip
Fakiiltesi Aile Hekimligi ABD, tarafindan yapilan ‘Konak 7 Nolu Aile Saglig
Merkezinde Birinci Basamaga Basvuran Hastalarin Kanser tarama Testleri
Hakkinda bilgi, davranis ve farkindalik diizeyinin Degerlendirilmesi’adli tez
arastirmasi anketine katilmayi kabul ediyorum. Anketin ismim belirtilmeden

yapilacak bilimsel ¢aligmalarda kullanilmasina izin veriyorum.

AD SOYAD

IMZA
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