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İLERİYE YÖNELİK BİR ARAŞTIRMA TASARIMINDA DİYABET KANSER 
İLİŞKİSİNİN İNCELENMESİ 

Ruhiye Simge Yılmaz Kavcar, Dokuz Eylül Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 
Enstitüsü, Halk Sağlığı Anabilim Dalı, simge.yilmaz@deu.edu.tr 

ÖZET 
     Diyabet ve kanserin birbiri ile ilişkili olduğu düşünülmektedir ve ilişki yönü ve 

olası biyolojik bağlantılar henüz tam açıklanamamıştır. Bazı epidemiyolojik 

çalışmalar, kanserli hastalarda diyabetin mortaliteyi anlamlı derecede arttırdığını 

düşündürmektedir. Bu araştırmanın birincil amacı 30 yaş ve üzeri bireylerde 

diyabetle ilişkili olduğu düşünülen kanserlerin insidansını belirleyerek diyabet ile 

ilişkisini incelemek, ikincil amacı ise; belirlenen kanser olguları ve kanser olmayan 

kontrol gruplarını B12 vitamini, folik asit, çinko (Zn) açısından karşılaştırmak ve 7 

yıllık zaman içinde yaşam tarzı açısından değişiklik olup olmadığını incelemektir. 

             Bu araştırma kohort ve yuvalanmış olgu kontrol tipte bir çalışmadır. 

Araştırmada ‘Balçova’nın Kalbi (BAK) kohort çalışmasının verileri ve alınan kan 

örnekleri kullanılmıştır. Ayrıca araştırmacılar tarafından hazırlanan bir anketle ek 

veriler toplanmıştır. 2008-2013 yılları arasında BAK’a katılanlar arasında yeni tanı 

meme, kolorektal, prostat, over, uterus, karaciğer, mesane ve pankreas kanseri 

olguları belirlenmiştir. BAK çalışmasında serumu bulunan 738 kişinin B12 vitamini, 

folik asit, Zn düzeyine bakılmıştır. 

Diyabet ilişkili kanser türleri insidansı diyabetik bireylerde yüzbinde 2313, 

diyabetik olmayanlarda ise yüzbinde 1680 saptanmıştır (p=0.06). Diyabetiklerde 

prostat ve karaciğer kanseri diyabetik olmayanlara göre yüksek bulunmuştur 

(p=0.01). Yaşa göre düzeltildiğinde bu risk ortadan kalkmıştır (OR 4.25 (0.92-19.63), 

OR 1.25 (0.71-2.21). Olgu ve kontrol gruplarının serum B12, folat ve Zn düzeylerine 

bakıldığında iki grup arasında B12, folat ve Zn düzeyleri açısından bir fark 

saptanmamıştır (p=0.40, p=0.16 ve p=0.30). Olguların %34’ü beyaz ekmekten 

kepekliye geçmiş %8.2’si ise kepekliden beyaza geçmiştir(p<0.001). Kontrollerde de 

benzer değişim gözlenmiştir (p<0.001). Olgularda sigara kullanıp sonradan 

kullanmayanlar %14.0 kullanmayıp da sonradan kullananlar %1.2’dir (p=0.003). 

Kontrollerde sigara kullananlardan sonradan kullanmayanların oranı %12.9 

kullanmayıp da sonradan kullananların oranı %2.1’dir (p<0.001).  
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Sonuç olarak, diyabetiklerde prostat ve karaciğer kanseri diyabetik 

olmayanlara göre yüksektir. Serum B12 vitamini, folik asit, Zn düzeyleri diyabetle 

ilişkili kanser açısından belirleyici değillerdir. Yedi yıllık izlemde olgular ve 

kontrollerde yaşam tarzları benzer şekilde değişmiştir. 

Anahtar Sözcükler: Diyabet, kanser, yaşam tarzı 
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EXPLORING THE RELATIONSHIP BETWEEN DIABETES AND DIABETES 
RELATED CANCERS IN A PROSPECTIVE STUDY DESIGN 

Ruhiye Simge Yılmaz Kavcar, Dokuz Eylül University, Health Science Institute, 
Department of Public Health, simge.yilmaz@deu.edu.tr 

ABSTRACT 
 It is suggested that diabetes and cancer are related to each other. However  

possible biological mechanisms are not well described. The primary purpose of this 

study is to determine the incidence of diabetes related cancers in a population aged 

30 years and above. The secondary purpose is to compare the vitamin B12,folic acid 

and zinc levels in diabetes related cancer cases and non-cancer groups and to 

examine whether the two groups changed their lifestyles in seven years of followup 

time. 

 In this cohort and nested case-control study, the data and collected serum 

samples of ‘Balçova Heart Study’ (BHS) were used for analyses. Additional data on 

current lifestyle were collected using a questionnaire that was prepared by the 

researchers. Among the BHS participants, we determined incident breast, colorectal, 

prostate, ovarian, pancreas, liver, bladder and uterine cancers between 2008 and 

2013. Serum vitamin B12, folic acid and zinc levels of 738 people who provided 

samples in 2007 were analysed. 

 The incidence of diabetes-related cancers was 2313 per hundred thousand 

in diabetics and 1680 per hundred thousand in the non-diabetics (p=0.06). Prostate 

and liver cancer were higher in diabetics than non- diabetics (p=0.01). The risk has 

been eliminated after age-adjustment (OR 4.25 (0.92-19.63), OR 1.25 (0.71-2.21). In 

case and control groups no differences were detected in terms of serum vitamin B12, 

folic acid and zinc level (p=0.40, p=0.16 ve p=0.30). In total 34% of the cases 

changed  bread consumption from white to whole wheat and 8.2% from whole to 

white bread (p<0.001). Similar changes were observed in control groups (p<0.001). 

In cases percentage of smokers who were not smokers in 2014 was 14.0% and 

cases who were not smoker at the begining but smoker in 2014 was 1.2% (p=0.003). 

In control group participants who were smoker in 2007 but not smoker in 2014 was 

12.9% and people who were not smoker in 2007 but smoker in 2014 was 2.1% 

(p<0.001).  
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In conclusion, prostate and liver cancer is higher in diabetics than non- 

diabetics. Serum vitamin B12, folic acid and Zn levels are not significant biomarkers 

for diabetes realted cancers. The lifestyles were changed in similar way in cases and 

controls in the seven years follow up. 

 

Keywords: Diabet, cancer, lifestyle 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

1.1.1.Diyabet Epidemiyolojisi 

 

Dünya Sağlık Örgütü raporuna göre, başta kardiyovasküler hastalıklar, 

kanserler, diyabet ve kronik solunum yolu hastalıkları olmak üzere, bulaşıcı olmayan 

hastalıklar günümüzde insan sağlığı ve gelişimini en fazla tehdit eden hastalıklardır 

(1). Bu dört hastalık dünyada her yıl tahminen 35 milyon ölüme neden olarak küresel 

ölüm nedenlerinin %60’ını; düşük veya orta gelirli ülkelerdeki ölümlerin ise %80’ini 

oluşturmaktadır(2,3). Kronik hastalıklara bağlı ölümler 2006 ile 2015 yılı arasında 

%17 oranında artmıştır (4). 

Bu hastalıklar önlenebilir hastalıklardır. Kalp hastalıklarının, serebrovasküler 

olayların ve Tip 2 diyabetin %80’i, kanserlerin ise 1/3’inden fazlası başta sigara 

kullanımı, sağlıksız beslenme, fiziksel inaktivite ve aşırı alkol kullanımı olmak üzere 

risk faktörlerinin azaltılmasıyla önlenebilir (5,6). 

Diyabet çoğu gelişmiş ülkede ölüm sebepleri arasında dördüncü veya beşinci 

sırada gelmektedir. Diyabet 21’inci yüzyılın en dikkat çekici sağlık problemlerinden 

biridir. Son 20 yılda yapılan epidemiyolojik çalışmaların çoğu diyabetin hızlı artışına 

dikkat çekmiştir. Diyabet daha çok gelişmekte olan ülkelerde yarattığı sağlık yükü ile 

dikkat çekmektedir (6). Bu ülkelerde kronik hastalıkların yarattığı ekonomik yük son 

10 yılda ikiye katlanmış ve infeksiyon hastalıkları yükünü aşmıştır (1). 

Diyabet Atlası’nda 2010 yılı yaşa standardize diyabet prevelansı %6.4 iken 

2030 yılında yaklaşık olarak %20 artış ile %7.7’ye ulaşacaktır. Sayısal olarak 285 

milyon olan diyabetli nüfusun yirmi yıl sonra 438 milyona ulaşması beklenmektedir. 

Nüfus artış hızı ve ortalama yaşam süresinin uzaması ile oluşan yaşlanma ve 

kentleşme sonucunda obezite artmış ve fiziksel aktivite azalmıştır. Bu durum ise 

diyabet prevalansında artış ile ilişkilendirilmiştir. (6). 

Ülkemizde, 1997-1998 yıllarında yapılan 20 yaş üstü 24788 kişiyi kapsayan 

‘Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyoloji Çalışması (TURDEP-I)’nın 

sonuçlarına göre ülkemizde Tip 2 diyabet prevelansı %7.2’dir (7). 2010 yılında yine 



6 
 

20 yaş ve üzerinde 26499 kişinin katıldığı TURDEP-II’ye göre Türk erişkin 

toplumunda diyabet sıklığının %13.7’ye ulaştığı görülmüştür (7).  

International Diabetes Federation (IDF) Diyabet Atlasına göre, 2010 itibarı ile 

Türkiye erişkin (20-79 yaş) nüfusta diyabet prevalansı %7.4’tür.  Dünya nüfus 

dağılımına göre standardize diyabet prevalansı %8.0 olarak hesaplanmıştır. IDF 

tahminlerine göre şimdilerde 3.679.000 olan diyabetli nüfusun 20 yıl sonra 6 milyonu 

aşması beklenmektedir (6). 

1.1.2. Kanser Epidemiyolojisi  
 

  Dünya’da kanser epidemiyolojisi alanında Dünya Sağlık Örgütü’ne (DSÖ) bağlı 

olarak 1965 yılında kurulmuş Uluslararası Kanser Araştırma Kurumu (IARC-

International Agency for Research on Cancer) ve 1966 yılında kurulmuş Uluslararası 

Kanser Kayıtçılar Birliği (IACR-International Association of Cancer Registries) 

çalışmaktadır. Ülkemizde ise İzmir Kanser İzlem ve Denetleme Merkezi  (KIDEM) 

aktif veri toplamaya dayalı ilk nüfus tabanlı kanser kayıt merkezi olarak 1992 yılında 

kurulmuştur (8). 

              Kanser diyabet gibi küresel olarak artmakta olan yaygın hastalıklardandır. 

Dünyada 2008 yılında tahminen 12.4 milyon yeni kanser tanısı konulduğunu 

belirtilmektedir (9). En sık tanısı konulan kanserler akciğer/bronş, meme ve 

kolorektal kanserlerdir (9,10).  

 Dünya genelinde her yıl artan yeni olgularla birlikte 2012 yılında kanser 

yükünün yaklaşık 14 milyon olduğu belirtilmiştir. Bu oranın önümüzdeki 2 yıl içinde 22 

milyonu bulacağı öngörülmüştür. Aynı dönemde, kanser ölümlerinin yılda 8.2 

milyondan 13 milyona yükseleceği tahmin edilmektedir. 2012 yılında görülen en sık 

kanser türleri; akciğer (1.8 milyon olgu, %13), meme (1.7 milyon, %11.9) ve rektum 

kanseridir (1.4 milyon, %9.7). Kanser türleri arasında en çok ölüm, akciğer (1.6 

milyon, %19.4), karaciğer (0.8 milyon, %9.1) ve mide (0.7 milyon, %11.9) kanserine 

bağlıdır (10).  

 Erkeklerde en sık görülen 5 kanser türü, 2012 yılında akciğer, prostat, 

kolorektum, mide ve karaciğer kanseridir. Kadınlarda ise meme, kolorektum, akciğer, 

serviks ve mide kanseridir (10). 
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 Düşük ve orta gelirli ülkelerde kanserin, HBV/HCV ve HPV viral 

enfeksiyonlara bağlı ölümlerin %20’sinden sorumlu olduğu görülmüştür. Toplamda 

yıllık olguların %60’ından fazlasının Afrika, Asya ile Orta ve Güney Amerika’da 

görüldüğü belirtilmiştir (10). 

 Kanser insidansı ve mortalitesi gelişmekte olan ülkelerde olduğu gibi 

Türkiye’de de artmaktadır. Türkiye Sağlık Bakanlığı Kanser Kontrol Dairesi verilerine 

göre, 2002 ve 2005 yılları arasında kanser insidansı yüzbinde 133.78’ten yüzbinde 

173.85’e yükselmiştir. Erkeklerde ortalama artış hızı yaklaşık  %9.7 iken kadınlarda 

%8.6 olarak saptanmıştır. Kanser sıklığı erkeklerde kadınlara göre daha fazla oranda 

artmaktadır. Aradaki farkın giderek büyümesindeki en büyük neden akciğer kanseri 

gibi sık görülen kanser türünün daha çok erkeklerde görülmesidir (11-13). 

Türkiye’de sık görülen ilk beş kanser türü akciğer (yüzbinde30.13), prostat 

(yüzbinde24.33), deri (yüzbinde18.91), meme (yüzbinde17.96) ve mide kanseridir 

(yüzbinde 9.92) (11). Ülkemizde, erkeklerde en sık görülen kanser türleri; akciğer, 

larinks ve mesane kanserleridir (Şekil 1). Kadınlarda birçok ülkede olduğu gibi meme 

kanseri ilk sırada yer almaktadır (Şekil 2) (8,12). 

1.1.2. Diyabet ile kanser ilişkisi 

Diyabet ile kanser arasındaki ilişkiye dair ilk bulgu 1934’te DM’lu hastalarda 

pankreas kanseri sıklığının DM’u olmayan bireylere kıyasla daha yüksek olduğunun 

fark edilmesi ile elde edilmiştir. Sonrasında çeşitli klinik ve epidemiyolojik 

araştırmalarda DM’li bireylerde çeşitli solid ve hematolojik malinitelerin riskinde artış 

tespit edilmiştir. Risk artışı pankreas, karaciğer ve endometrium kanserinde en 

yüksek olmakla birlikte kolorektal kanser, meme kanseri, jinekolojik kanserler, böbrek 

ve mesane tümörleri sıklığı da DM’li bireylerde daha yüksek bulunmuştur. Buna 

karşın prostat kanseri riski DM’li bireylerde daha düşüktür. Çok sayıda epidemiyolojik 

veri bulunmasına karşın DM ve kanser riski ilişkisinin temel nedenleri konusunda 

soru işaretleri bulunmaktadır. DM’li bireylerde artmış kanser sıklığı her iki hastalığın 

benzer patogenetik özellikleri paylaşmasından mı kaynaklanmaktadır yoksa DM’la 

birlikte bulunan obezite, hiperlipidemi, insülin direnci gibi metabolik bozukluklar 

kanser gelişme riskinden asıl sorumlu olan faktörler midir? henüz açıklanamamıştır 

(10) 
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Şekil 1  Türkiye’de erkeklerde tahmin edilen kanser olgu sayıları, 2012 

 

Şekil 2 Türkiye’de kadınlarda tahmin edilen kanser olgu sayıları, 2012  
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1.2. Araştırmanın Amacı 

          Çalışma iki aşamadan oluşmaktadır: 

İlk aşamada, İzmir Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı Anabilim 

Dalı’nın 2007 yılında başlattığı Balçova’nın Kalbi (BAK) Projesi kapsamında elde 

edilen veri tabanından yararlanılarak diyabet ve diyabet olmayan 30 yaş üstü erkek 

ve kadınlar 7 yıl boyunca izlenerek; 

1. Erkeklerde ve kadınlarda diyabet ile ilişkili olduğu düşünülen kanserlerin 

insidansını belirlemek, 

2. Erkeklerde ve kadınlarda diyabet ile kanser insidansı arasındaki ilişkiyi 

incelemek 

3. Diyabet ile kanser insidansı arasındaki ilişkide diyet, sigara, fiziksel aktivite 

ve obezitenin etkisini incelemek amaçlanmıştır (Şekil 3). 

İkinci aşamada ise; 

1. Belirlenen kanser olguları ve kanser olmayan kontroller seçilerek her iki 

grubu B12 vitamini, Folik asit, Zn açısından karşılaştırmak, 

2. Olgu ve kontrollerde 7 yıllık zaman içinde yaşam tarzı açısından değişiklik 

olup olmadığını incelemek amaçlanmıştır(Şekil 4). 



10 
 

 

Şekil 3 Çalışmanın birincil amaçları için kullanılan araştırma tasarımı 
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Şekil 4  Çalışmanın ikincil amaçları için kullanılan araştırma tasarımı 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. Kanser nedenleri-risk faktörleri 

Kanser hem dünyada hem de ülkemizde sebebi bilinen ölümler sıralamasında 

kardiyovasküler hastalıklardan sonra ikinci en sık ölüm sebebi olması açısından 

önemli bir toplum sağlığı problemidir (10,14). 

Genellikle bireyde neden kanserin geliştiği tam olarak bilinmemektedir. Ancak 

bazı çalışmalarda kanser gelişiminde rol oynayan bazı risk faktörleri tanımlanabilmiş 

bazı faktörlerin de kanseri önleyici ya da kanserden koruyucu olduğu belirtilmiştir (4) 

(Tablo1). Sağlıklı beslenme, yeterli fiziksel aktivite, sigara kullanmama, ideal ağırlıkta 

olma kanseri önlemede ve kanserden korunmada etkili birkaç etkendir (9). 

  Kanserlerin %90’ının çevresel, %10’unun ise genetik faktörlere bağlı oluştuğu 

düşünülmektedir(4,8). Genel olarak kanserden ölümlerin 1/3’i yüksek beden kütle 

indeksi, düşük sebze-meyve tüketimi, fiziksel aktivite yetersizliği, tütün ve alkol 

kullanımı gibi beş davranışsal ve beslenme risk faktörüne atfedilmektedir. Tütün 

kullanımı ise tüm kanserlerden ölümlerin %20’sinden ve akciğer kanserine bağlı 

ölümlerin %70‘inden sorumlu olan risk faktörüdür(8). 

 Aşağıdaki tabloda değişik çalışmalardan elde edilmiş kanser risk faktörleri 

sunulmuştur (8). 

 

Tablo 1Kanser için tanımlanmış risk faktörleri(8) 

Alkol 

Tütün 

Diyet 

Obezite  

Yaş 

Kanser yapıcı ajanlar 

Kronik inflamasyon 

Hormonlar 

İmmunosupresif ajanlar 

Infeksiyon ajanları 

Radyasyon 

Güneş ışığı 
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Sigara kullanımı, yetersiz ve dengesiz beslenme ve egzersiz yapmama  

kanserlerin yaklaşık üçte ikisinden sorumludur. Belirtilen bu nedenler anlaşıldığı 

üzere önlenebilir ve değiştirilebilir faktörlerdir. Kanserde koruyuculuk bu nedenle 

önem kazanmıştır. Yaşam biçimi değişikliği kanser mortalitesini %50 oranında 

azaltabilmektedir. Birincil korumaya, risk faktörleri listesinde yer alan hastalık 

oluşmadan önlem almaya yönelik olan ilk dört faktör alkol, tütün, diyet ve obezite gibi 

yaşam koşulları ve alışkanlıklara ilişkin değişiklikler örnek gösterilebilir. Mamografi 

gibi yöntemler ise ikincil korumaya yani erken tanıya yönelik yöntemlerdir. Sonuç 

olarak; birincil koruma ile kanser insidansı düşürülebilirken, ikincil koruma ile erken 

tanı konularak, etkin tedavilerle tanı alanların yaşam kaliteleri ya da süreleri 

uzatılabilir (8,9).  

2.2. Diyabet ile Kanser ilişkisi 

           Tip 2 diyabet ve kanser pek çok risk faktörünü paylaşmaktadır. Hem kanser 

hem diyabet için ortak değiştirilebilen ya da değiştirilemeyen risk faktörleri arasında 

yaş, cinsiyet, obezite, fiziksel aktivite, diyet örüntüsü, alkol ve sigara kullanımı yer 

almaktadır(1,3,10). Diyabetli bireylerde daha sık pankreas, karaciğer, meme, 

kolorektal, idrar kesesi, gastrik ve endometriyal kanserler görülmektedir(15). Bazı 

epidemiyolojik çalışmalar, kanserli hastalarda diyabetin mortaliteyi anlamlı 

derecede arttırdığını düşündürmektedir (15-18).  

Diyabet kanser arasındaki olası biyolojik bağlantılar tam anlaşılamamıştır. Diyabet 

ile kanser ilişkisinde, diyabetin fizyolojisindeki hormonal (insülin ve insülin-benzeri 

büyüme faktörü (IGF)-1), inflamatuar veya metabolik yanıtın etkili olduğu 

belirtilmektedir. İnsulin, hücre proliferasyonu ve karsinogenesis gelişimine direk 

veya insülin benzeri büyüme faktörü aracılığı (IGF-1) ile neden olan güçlü bir 

büyüme faktörüdür. Hiperinsulinemi, IGF bağlayıcı protein-1’i inhibe ederek IGF-1 

bioaktivitesinde bir artışa neden olmaktadır. Hiperglisemi de karsinogenesise 

neden olmaktadır. Yüksek glukoz direk ya da dolaylı yoldan kanser hücre 

proliferasyonuna neden olmaktadır. Diyabetiklerde görülen rölatif risk aralıkları, 

karaciğer, pankreatik ve endometrium kanserlerde 2.0-2.5, meme, kolon ve 

mesane kanserlerinde 1.2-1.5 dir (9). 
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            2.2.1. İnsulin direnci 

            İnsulin direnci, insüline bağımlı diyabette (Tip 2 DM) çok yaygın olarak 

görülen kandaki insülin düzeyinin yüksek olduğu bir durumdur. İnsulin/IGF 

döngüsü, diyabetin kanser riskini artırmasında ve kanserin progresyonunda önemli 

bir rol oynar. Kanser hücreleri insülin ve IGF-1 reseptörlerini daha fazla sentezler 

(9,10). 

           İnsülin direncinin bir sonucu olan hiperinsulinemi diyabet ve kanser 

arasındaki ilişkide tartışılan bir mekanizmadır. Hiperinsulineminin insülin 

reseptörüne bağlanmış ligand aracılığla ve/veya dolaylı olarak IGF-1 düzeyinin 

artmasıyla kanser gelişimini etkileyebileceği düşünülmektedir (10). 

2.2.2.Hiperglisemi: 

 Pek çok kanser türünün enerji için glikolize bağımlı olduğu ve bu durumunda 

glikoz bağımlılığını oluşturduğu belirtilmiştir. Glukoz bağımlılığının nedeni ise 

glikoliz ile ATP oluşumunun oksidatif fosforilasyon ile ATP oluşumundan çok daha 

fazla glukoz gerektirmesi olarak açıklanmıştır. Bu nedenle tedavi edilmemiş 

hipergliseminin neoplastik proliferasyonu kolaylaştırdığı görüşü dikkate 

alınmaktadır (9,10.). 

2.2.3.Kronik İnflamasyon: 

           Kötü kontrollü diyabet, artmış interleukin (IL-6), tümör nekrosis faktör-alfa 

(TNF-α), C-reaktif protein ve diğer kronik inflamasyon belirteçleri ile karakterize 

uzun dönemli pro-inflamatuar duruma neden olmaktadır. Kanıta dayalı 

çalışmalarda dirençli inflamasyonun genetik instabilite ve kronik inflamasyon 

gelişimi ile artmış kanser riskine neden olabildiği gösterilmiştir (9).  

2.2.4.Epidemiyolojik Bulgular: 
On iki kohort çalışmasından oluşan bir meta analiz sonucuna göre diyabet 

varlığının kanser insidansını artırdığı saptanmıştır(Tablo2 ). Metaanaliz sonucunda 

erkeklerde en yüksek RR=1.84(%95GA 1.34-2.51) ile karaciğer kanseri ve kadınlarda 

ise en yüksek RR= 1.50 (%95GA 1.05-2.14) ile mesane kanseri olarak saptanmıştır 

(Tablo 2) (16).  
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Tablo 2 Diyabetin farklı organlar için kanser riski (HR, (%95GA) ) 

Kanser HR (%95GA) HR (%95GA) Erkek HR (%95GA) Kadın 

Pankreas 1.09(0.70-1.69) - - 

Karaciğer 1.56(1.30-1.879 1.84(1.34-2.51) 1.31(1.06-1.61) 

Meme 1.38(1.20-1.58) - 1.38(1.20-1.58) 

Endometrium 1.23(0.80-1.90) - 1.23(0.80-1.90) 

Kolo-Rektal 1.20(1.03-1.40) 1.26(1.04-1.52) 1.18(0.98-1.41) 

Böbrek 1.12(0.99-1.20) - - 

Mesane 1.33(1.14-1.55) 1.54(1.30-1.82) 1.50(1.05-2.14) 

Prostat 1.51(0.94-2.43) 1.51(0.94-2.43) - 

Gastrik 1.29(1.04-1.59) - - 

Non-Hodgkin’s 
Lenfoma 

1.33(0.61-2.90) - - 

Ref:Xu CX ve ark. Diabetes and Cancer 2014 

 

2.3.Karaciğer Kanseri: 

Diyabet ile kanser arasındaki ilişkinin en güçlü olarak saptandığı kanser türü 

karaciğer kanseridir.  Meta analiz sonuçlarına göre,  diyabetlilerde hepatosellular 

karsinom (HCC) gelişim riski diyabet olmayanlara göre 2,0 kat daha fazla 

görülmüştür. Karaciğer portal ven yolu ile yüksek doz endojen insulin üretimine 

maruz kalmaktadır. Hiperinsulinemi karaciğerde hücresel proliferasyonu ve sonrası 

apoptosisi inhibe eden IGF-1 üretimini stimule eder. Hepatik karsinogenesiste 

hiperinsulinemi ve IGF-1 in önemli bir rol oynadığı in vitro, in vivo ve epidemiyolojik 

çalışmalarda gösterilmektedir. Karaciğer yağlanması, hepatit ve siroz, HCC risk 

faktörü olarak bilinir ve diyabetiklerde sık görülmektedir. İnsulin direnci multiple pro-

inflamatuar sitokinlerin salınımını stimule eder ve karaciğerde hepatik steatozisin, 

inflamasyonun ve kanser odağının gelişimine neden olur (19).  

2.4.Kolorektal kanser: 

Kolorektal kanserler ve diyabet ilişkisinin incelendiği 30 kohort çalışmasını 

kapsayan bir metaanalizde diyabet kolorektal kanser ilişkisi için RR 1.27 (%95 

GA:1.21-1.34) olarak saptanmıştır. Hiperinsulinemi ve IGF-1 gibi faktörlerin 

intramukozal adenokarsinomların gelişiminde payı vardır. Diyabetiklerde yavaş 
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bağırsak peristalsisi, daha sık yaşanan konstipasyonlar ve artmış bağırsak toksinleri 

olası kansere zemin hazırlamaktadır (20,21).  

 2.5.Meme ve kadınlarda görülen diğer kanserler: 

             Meme kanseri ve diyabet ilişkisinin araştırıldığı 20 kohort çalışmasından 

oluşan bir meta analizde RR 1.23 (%95GA:1.12-1.34) olarak saptanmıştır. 

Çalışmalarda,  diyabeti olmayan meme kanseri hastalarına kıyasla diyabetik meme 

kanseri hastalarında 5 yıllık mortalite oranları anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (22-29).  

  On beş kohort çalışmasından oluşan bir meta analiz sonucuna göre diyabetik 

kadınlardaki endometrial kanser riski diyabetik olmayanlara göre 1.81 kat daha 

yüksektir (RR:1.38-2.37) (28). 

Hiperinsulinemi, diyabetik kadınlarda cinsiyet hormonu bağlayıcı protein 

yoğunluğunu azaltarak biyoaktif östrojen düzeyini artırabilir. Artmış biyoaktif östorjen 

meme ve endometrial hücrelerde proliferasyonu stimule eder ve apoptosisi inhibe 

ederek kanser riskini artırır (9).  

2.6.Mesane kanseri: 

Yirmi dokuz kohort çalışmadan oluşan bir meta analiz sonucuna göre, 

diyabetiklerde artmış mesane kanser riski olduğu saptanmıştır (RR=1.29 

%95GA1.08-1.54). Diyabet mesane kanseri ilişkisi sadece erkeklerde saptanmıştır 

(RR=1.36 %95GA1.05-1.77). Diyabetiklerde üriner sistemde görülen sık 

enfeksiyonların da kanser riskini artırdığı belirtilmiştir (9). 

2.7.Pankreatik kanserler: 

Üç yıllık bir izlem çalışmasının sonuçlarına göre, diyabetiklerde pankreas 

kanseri görülme riski yüksek (RR=7.94) olarak saptanmıştır. Otuz beş kohort 

çalışmadan oluşan bir meta analiz sonucuna göre kadın ve erkek diyabetiklerde 

pankreas kanseri riskinin artmış olduğu belirtilmiştir. Ancak burada diyabet pankreas 

kanseri için bir risk faktörü mü yoksa diyabet, pankreas kanserinin bir sonucu mu 

sorusu akla gelmektedir (ters nedensellik). Bozulmuş pankreatik beta hücresinden 

dolayı pankreatik kanser diyabete neden olabilir.  
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In vitro çalışmalarda; pankreas kanserinin insülin reseptörünü bloke ederek, 

bozulmuş insülin ve glukoz transportuna bağlı insülin direncine yol açarak diyabete 

neden olabileceği açıklanmıştır. Bir diğer görüş ise; pankreatik kanserlerin diyabete 

yol açmasında bozulmuş pankreas β hücresinden daha çok periferal insülin 

direncinin etkili olduğu belirtilmiştir. Tip 2 diyabetiklerde pankreas hücreleri ekzokrin 

insülin sekresyonu yüzünden yüksek doz insülin düzeyine maruz kalmaktadır ve 

dolayısıyla insülin kanser hücrelerinin büyümesini stimule ettiğinden oluşan 

hiperinsulineminin de diyabette pankreas kanserine neden olabileceği belirtilmiştir 

(9,15,30,31). 

2.8.Prostat kanseri: 
Testesronun dehidrotestesteron dönüşümü prostat hücre gelişimine neden 

olmaktadır. Diyabetik erkeklerde düşük testesteron düzeyi görüldüğünden prostat 

kanser riski diyabetlilerde azalmış gibi görülmektedir (20). Diyabet ve prostat kanser 

riskini araştıran bir çalışmada diyabetiklerde diyabetik olmayanlara göre prostat 

kanseri riski daha düşük saptanmıştır (RR=0.81 %95GA:0.74-0.87) (32-34). 

2.9.Çinko, Folik asit, B12 vitamini ve Diyabet-Kanser ilişkisi 

2.9.1.Çinko: 
Çinko  insan vücudunda en çok bulunan ikinci eser elementtir. Çinko üç 

yüzden fazla hücresel işlemde, DNA ve protein sentezinde, enzim aktivitelerinde ve 

intrasellular sinyallerde yer alır. Pankreas, prostat ve meme salgı bezi dokularıdır ve 

salgı sürecinde Zn gereksinimleri vardır. Bu dokular vezikül salgısı içinde Zn biriktirir 

ve kritik biyolojik işlemlerde Zn salgılanmasını düzenlerler. Düzensiz çalışan Zn 

metabolizması bu dokularda diyabet, kanser ve infertilite gibi sorunlara yol 

açabilir(35).  

Bin üçyüz altmış iki hastadan oluşan yirmi beş çalışmanın derlendiği bir meta 

analize göre, çinko desteğinin diyabette anti-oksidant özelliği de sağlayarak, glisemik 

ve lipid parametre kontrolü sağladığı saptanmıştır (36). 

2.9.2.Zn ve Pankreas Kanseri:  
Pankreas, pankreatik enzim sekresyonu ve kan glukoz kontrolü ile sindirim 

homeostazisini sağlayan hem endokrin ve hem de bir ekzokrin organdır. Zn, 
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glukagon sekresyonu, sindirim enzim aktivitesi, insülin sekresyonu, uyarı ve iletim 

süreçlerinde pankreas ile birlikte görev alır (Şekil 5). 

 

Şekil 5 Çeşitli Pankreas Hücre Türlerinde Zn Transportu 

Çinkonun hem insulin bağımlı olan diyabet (Tip1 DM) hem de Tip2 DM 

patolojisinde karmaşık bir rol oynadığı saptanmıştır. Düşük çinko düzeyi pankreastaki 

insulin sekresyonunu ve gebelik ve laktasyon süresinde insulin duyarlılığını azaltır. 

Sonuçta ciddi Zn eksikliği glukoz regulasyonundaki direk etkisiyle, hiperglisemiyi ve 

hiperinsulinemiyi tetikler.  

           Pankreas kanseri çok agresif, invazif ilerleyen bir kanserdir ve ilk tanı 

tarihinden itibaren kanserli bireylerin sadece %5’i 5 yıl ve üzeri yaşayabilmektedir. 

Pankreas kanseri patogenezinde Zn disregulasyonu görülmektedir.  Yapılan bir 

çalışmada, Zn eklenen pankreas kanser hücrelerinde, protein yapısında değişiklik 

ve artmış hücre ölümleri görülmesi ile Zn’nun pankreas kanserinde tedavi edici 

etkisinin olabileceği belirtilmiştir (35).  
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2.9.3.Çinko ve Prostat Kanseri: 

           Sağlıklı bir prostatta Zn yüksek oranda bulunur ki bu durum erkek üremesi 

için oldukça önemlidir. Prostat sperm içine yüksek oranda Zn salgılar. Bu durum 

sperm salgısı ve hareketliliği için oldukça önemlidir. 

Düşük prostat Zn yoğunluğu prostat hastalıkları ile ilişkili bulunmuştur. Yaygın 

görülen prostat hastalıkları olan bening prostatik hiperplazi ve prostatik karsinoma 

daha yaşlı erkekleri etkiler. Düşük Zn yoğunluğunun prostat kanserinin bir nedeni ya 

da bir sonucu olup olmadığı henüz anlaşılamamıştır, ancak malignensiler için kritik bir 

faktör oluşturabileceği söylenebilir. Çinko,  DNA hasarı, artmış mutasyon riski ve 

malignant transformasyonu gibi oxidatif stresi engelleyerek prostatik hastalıkların 

önlenmesinde önemli bir anahtar rol oynayabilir. 

Diyetle alınan Zn eksilkiği oksidatif stres süresince prostatta artmış DNA 

hasarı ile ilişkilidir. Özellikle, Zn eksikliği prostat hücrelerinde daha fazla DNA hasarı 

oluşturmaktadır (35). 

2.9.4.Çinko ve Meme Kanseri: 

Meme dokusu da Zn içeren bir salgı dokusudur. Çinkonun meme dokusundaki 

rolü çok yönlüdür.   

Bening, kanser dışı meme hastalıkları (BBD)  gibi meme lezyonlarının %80’i 

kadınlarda tanımlanmaktadır. BBD inflamasyonla ilişkilidir. BBD tanısı almış 

kadınlarda meme dokusunda yüksek Zn düzeyi saptanmıştır.  

Pankreas, prostat ve meme dokusundaki çinkonun disregulasyonu bu dokulardaki 

bozulmuş hücre fonksiyonu ile ilişkilidir. Çinko-temelli girişim çalışmaları ile çinkonun 

tedavi edici etki ve dozu daha iyi anlaşılacaktır (35).  

2.9.5.Folik Asit ve B12 vitamini: 

B12 vitamini sadece hayvansal kaynaklı besinlerde bulunan bir vitamindir.  B12 

vitaminin kanser önleyici etkisi kanıtlanmamıştır. Fakat yararlı etkisi olduğunu 

gösteren hayvan çalışmaları mevcuttur. B12 vitaminin türü burda önem 

kazanmaktadır. Ratlarda  metilkobalamin SC-3 tümor gelişimini inhibe etmektedir ve 

SC-3 fare meme tümör hücresinin apoptozisine neden olmaktadır (37).    

İnsanlar üzerinde yapılan iki prospektif çalışma sonucuna göre, düşük B12 

vitamin düzeyi meme kanseri riski ile ilişkili bulunmuştur Yine bir prospektif kohort 
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çalışmasında vitamin B12 düzeyinin genetik stabilite, DNA tamiri, karsinogenesis ve 

kanser terapisi için önemli bir nutrient olduğu gösterilmiştir (37).  

Folik asit, koyu yeşil yapraklı sebzelerde bulunan bir vitamindir. DNA 

metilasyonu ve sentezinde tamamlayıcı bir rolü vardır.  Yetersizliğinde timidin için 

urasil karşılanamadığından DNA zinciri kırabilir. Folik asitin B6 ve B12 vitamini ile 

birlikte yüksek doz alındığında, kolon, rektum ve meme kanserini anlamlı düzeyde 

azalttığı gösterilmiştir (36,37).  

Genel olarak bakıldığında, tüm kanserlerin %30-40’ının yaşam tarzı ve 

beslenme ile önlenebildiği tahmin edilmektedir. Obezite ile birlikte rafine un ve şeker 

gibi basit karbonhidrat tüketimi sonucu oluşan bozulmuş glukoz 

metabolizması(diyabet riski), düşük posa alımı, kırmızı et tüketimi ve omega 3 ve 

omega 6 dengesizliği kanser riskini artırmaktadır. Sebze ve meyvelerin fazla porsiyon 

tüketimin kanser riskini düşürdüğü görülmüştür. Diyette yer alan folik asit, B12 

vitamini, D vitamini gibi antioksidantların kanseri koruyu etkisi olduğu belirtilmiştir 

(35). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM: 

3.1.Araştırmanın tipi: 

       Araştırmada iki araştırma tipi birlikte kullanılmıştır. İlk bölüm ileriye yönelik bir 

kohort araştırmasıdır. İkinci aşama ise nested (yuvalanmış) olgu kontrol 

araştırmasıdır.   

    3.2.Araştırmanın yeri ve zamanı: 

    Araştırma 20.10.2011 tarihinde literatür tarama ile başlamış olup; etik kurul 

onayı 20.03.2014 tarihinde alındıktan sonra araştırma İzmir İl Merkezi içinde yer alan 

ve kentsel bir bölge olan Balçova İlçesi’ne bağlı olan Çetin Emeç, Eğitim, Fevzi 

Çakmak, Onur ve Teleferik mahallelerinde yürütülmeye başlamış ve 29.04.2016 

tarihinde sonlandırılmıştır. 

   3.3.Araştırmanın Evreni ve Örneklemi: 

        Araştırmada, Balçova İlçesinde 2007 yılında başlatılmış olan “Balçova’nın 

Kalbi (BAK) Projesi” çalışmasının veri tabanı kullanılmıştır. Balçova bölgesinde 30 

yaş ve üzeri bireylerde kardiyovasküler hastalık risk etmenlerinin sıklığını 

belirlemek amacıyla planlanmış olan BAK çalışmasında; önce evlerinde bireylere 

yaşam tarzı ve sağlık durumuna ilişkin anket yapılmış, daha sonra semtevlerine 

davet edilerek bireylerin boy ve ağırlıkları ölçülmüştür. Bireylerden semt evlerinde 

10 ml kan alınarak Dokuz Eylül Üniversitesi Uygulama, Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Merkez laboratuarına gönderilerek serumu ayrılmış ve kardiyovasküler 

risk etmenlerine yönelik ölçümler yapılmıştır. Bu kanlardan ayrılmış olan serumlar 

gerekli görüldüğünde başka biyokimyasal testler yapılmak üzere uygun koşullarda 

(-80 0C’de) bekletilmiştir (38). 

BAK projesi planlanma aşamasında Balçova’da 30 yaş üstü yaklaşık 21.123 

erkek, 23.607 kadın toplam 44.607 kişi oturmaktadır. Kohort araştırması için 

araştırma grubu 2007-2009 yılları arasındaki BAK projesinin başlangıç durum 

saptama araştırmasına katılan ve diyabet tanısı olan ve olmayan kişilerden 

oluşmuştur. BAK veri tabanında diyabet bilgisi 2007 yılındaki; öyküsünde ya da 
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çalışma sırasında ölçülen açlık kan şekeri 126 mg’dl üzerinde olan olası diyabet tanılı 

kişiler olarak belirlenmiştir. BAK çalışmasının anket, fizik muayene 

değerlendirmelerine katılmış ve kan alınmış olan 12594 kişiye ait veri tabanı tez 

çalışmasına dayanak oluşturmaktadır. Çalışmaya alınan 12594 kişinin 4203’ü erkek, 

8391’i kadındır. Diyabet sıklığı erkeklerde %14.3 (602 kişi), kadınlarda ise %12.4 

(1041kişi) saptanmıştır. Başlangıçta öyküsünde kanser olduğu saptanan kişiler (n= 

139) değerlendirme dışı bırakıldığında 1643 diyabetli ve 14226 diyabeti olmayan kişi 

izleyen 6 yıl içinde diyabet ilişkili kanser gelişimi açısından incelenmiştir(Şekil3). 

Kohort araştırmasında diyabet-kanser ilişkisini incelemek için gerekli 

örnek büyüklüğü hesabı: 

Open Epi programı kullanılarak kohort çalışması için izleme alınması gereken 

diyabetli ve diyabeti olmayan kişi sayısı hesaplanmıştır. Formülde kabul edilen 

anlamlılık düzeyi (%95),  güç (%80), diyabet olmayanlarda kanser görülme sıklığı ve 

odds oranları kullanılmıştır. Literatürde diyabet ile ilişkili olduğu düşünülen kanser 

ilişkisi için bildirilen OR’lar 1.05 ile 2.0 arasında değişmektedir (5,10,15).  Erkeklerde 

diyabet olmayanlarda kanser olma sıklığı %3 (5,10,15)  ve diyabetlilerde kanser için 

OR=1.8 kabul edilerek alınması gereken en az sayı 570 diyabetli ve 3417 diyabetli 

olmayan olmak üzere 3986 kişi olarak hesaplanmıştır. Kadınlarda diyabet 

olmayanlarda kanser olma sıklığı %2 (5,10,15)  ve diyabetlilerde kanser için OR=1.8 

kabul edilerek alınması gereken kadın sayısı 780 diyabetli ve 4675 diyabetli olmayan 

olmak üzere 5455 kişi olarak hesaplanmıştır. Sonuç olarak 1350 diyabetli 8872 

diyabet olmayan kişinin kohort çalışması kapsamında izlenmesinin yeterli olduğu 

saptanmıştır. Araştırma kapsamında ise tüm 1643 diyabetli ve 14226 diyabeti 

olmayan kişinin 6 yıllık izlem verisi değerlendirilmiştir. 

Yeni ortaya çıkan kanser olgularının saptanması   

  Yeni ortaya çıkan kanser olgularının saptanması için Kanser İzlem ve 

Denetim Merkezi (KIDEM), Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi veri tabanından 

elde edilen veriler kullanılmıştır. Tanının doğrulanması için gerektiğinde hastanın 

tanı aldığı Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi hasta dosyaları incelenmiştir.  

          KİDEM verileri İzmir’in tüm kamu ve özel hastaneleri ve özel laboratuarlarda 

tanı konmuş tüm kanser olgularını kapsamaktadır. Ancak olguların toplanması, 
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değerlendirilmesi ve kalite kontrolü için belirli bir süre geçmesi gerekmektedir. Bu 

nedenle kanser olgularının güncel sayısı yaklaşık olarak bir yıl gecikmeli olarak 

elde edilebilmektedir.  Bu nedenle bu çalışmada 2008-2013 yıllarındaki kanser 

olguları kullanılmıştır. 

Şekil 6’da çalışmadaki kanser olgularının KİDEM ve diğer kaynaklardan belirlenme 

aşamaları sunulmuştur.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 6  Çalışmada KİDEM’den alınan kanser olguları sayısı 

 

Olgu kontrol araştırması için gerekli olgu ve kontrol sayılarının 

hesaplanması 

Çalışmanın ikinci aşaması için gerekli en az olgu ve kontrol sayıları Openepi 

programı ile %80 güç, %95 güven düzeyi, OR 1.8 ve kontrollerde  DM sıklığı %15 (7) 

ve olgu:kontrol oranı 1’e 2 alınarak  hesaplanmıştır. Buna göre alınması gereken en 

az olgu sayısı 210 kontrol sayısı 420 toplamda ise 630 kişi olarak belirlenmiştir. 

Beklenen diyabet ilişkili kanser olgu sayısının hesaplanması        

2007 yılı KIDEM verileri kullanılarak Balçova nüfusundaki 30 yaş üstü 

erkeklerde ve kadınlarda diyabet ile ilişkili olduğu düşünülen kanserlerin insidans 

2007-2013 arası (tüm organlar) kanser tanısı alan 

 617 kişi 

2007-2013 arası diyabetle ilişkili kanser tanısı alan  

375 kişi 

2008-2013 arası diyabetle ilişkili kanser olguları  

342 kişi 
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hızları hesaplanmıştır.  Diyabet ilişkili kanser insidans hızı için 2007 yılında, 

erkeklerde prostat, meme, mesane, pankreas, kolon, barsak, rektum ve karaciğer 

kanserleri; kadınlarda ise, meme, mesane, pankreas, kolon, uterus korpusu, 

ovaryum, rektum ve karaciğer kanseri olgu sayıları KİDEM’den alınmış ve Balçova 

nüfusuna bölünerek insidans hızı hesaplanmıştır. Buna göre, 2007 yılında 

Balçova’da erkeklerde diyabet ilişkili kanser insidansı yüzbinde 215, kadınlarda ise 

yüzbinde 152; 30 yaş üstünde ise erkeklerde kanser insidansı yüzbinde 374, 

kadınlarda ise yüzbinde 250 olarak hesaplanmıştır.  

BAK kapsamında 30 yaş üstü erkeklerdeki kanser insidansı (yüzbinde 374) 

toplam erkek nüfusu (4203) ile çarpıldığında beklenen yıllık olgu sayısı 15.7 olarak 

hesaplanmıştır. Kadınlarda ise 30 yaş üstü kanser insidansı (yüzbinde 250) toplam 

kadın nüfusu (10528) ile çarpıldığında beklenen yıllık olgu sayısı 26.3 olarak 

bulunmuştur. Buna göre yıllık beklenen sıklıklar 6 ile çarpıldığından altı yıl sonunda 

beklenen en az olgu sayıları erkeklerde 96, kadınlarda 158, toplamda ise 254 olarak 

saptanmıştır. Dolayısıyla diyabet kanser ilişkisinin inceleneceği olgu-kontrol çalışması 

için gereken en az olgu sayısına (n=210) araştırma kapsamında ulaşılabileceği 

düşünülmüştür. 

 Çalışmada Olgu ve Kontrollerin Belirlenme aşamaları 

Çalışmada olgular BAK projesinin başlangıç durum saptama araştırmasına 

katılan, başlangıçta kanser öyküsü olmayıp 2008-2013 yılları arasında ilk kez diyabet 

ilişkili kanser tanısı ( meme, kolorektal, ovaryum, prostat, karaciğer, mesane, 

pankreas, ve uterus kanseri) alan kişilerdir. Olgu sayısı 342 kişidir (Şekil6).  

Kontrol grubuna ise BAK projesi kapsamında olup 2007’de kanser öyküsü 

olmayan ve 2007-2013 arası dönemde de KIDEM tarafından kanser olduğu 

saptanmamış olan kişiler alınmıştır. Her olguya karşılık 2 kontrol seçilmiştir. 

Kontrollerin seçilirken  

olgunun yaşına (±3yaş), cinsiyetine, mahallesine ve kan alma tarihine (±1ay) 

benzerlik dikkate alınmıştır.   
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Hesaplanan olgu sayısı 210 ve kontrol sayısı 420 

TOPLAM=630 

                  OLGULAR                                                            KONTROLLER                                                 

KIDEM bulunan kanser olgu sayısı 
342  (meme, kolorektal, ovaryum, 

prostat, karaciğer, mesane, pankreas 

ve uterus kanseri) 

 

Her olguya iki kontrol seçildi: 

684 

 

-Kan alınma tarihinden önce (≤6 ay) 

kanser tanısı alan  

-kan alınma tarihinden sonra tanı 
tarihine kadar geçen süre 0-3 ay 

olan olgu 

- BAK veri tabanında kanser olan 

11 olgu dışlandı 

 

22 kontrol dışlandı. 

 

 

321 olgu, 642 kontrol TOPLAM=963 kişi 

Olgu ve kontrollerden; 

-BAK katılmış ancak kanı alınmamış 

-serum buzdolabında bulunamadığı için 

Zn, B12, Folat düzeyi bakılan: 738 kişi 

ANKET YANITLAYAN 738 kişiden 393 kişi  

121 kişi -------- GÖÇ  

55 kişi ---------- RED 

   70 kişi--- EVDE YOK 

99 kişi------ VEFAT  
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Şekil 7  Olgu-kontrol belirleme aşamaları 

3.4 Çalışma Materyali 

 Araştırmada serum Zn, B12 vitamini ve folat düzeylerinin belirlenmesi için BAK 

projesinden ayrılmış olan serumlar kullanılmıştır. BAK projesinde serumlar Ekim 2007 

ile Mayıs 2009 tarihleri arasında toplanmış -80ºC lik dolaplarda saklanmıştır. 

Serumlar Ocak-Şubat 2015’te laboratuvara götürülmeden önce 24 saat +40C lik 

soğuk odaya alınmış, daha sonra Zn, B12 vitamini ve folat düzeylerine bakılmak üzere 

DEÜ Uygulama, Eğitim ve Araştırma Hastanesi Merkez Laboratuvarı’na götürülerek 

ölçümler yapılmıştır.  

Laboratuvar çalışanlarına Zn, B12 vitamini ve folat düzeyi ölçümleri yapılırken 

olgu ve kontrol gruplarında kimlerin olduğu bildirilmemiştir. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 
 

Bağımlı değişkenler 

 Kanser (diyabet ile ilişkili olduğu düşünülen) varlığı 

Bağımsız değişkenler 

 Diyabet varlığı 

Sosyo-demografik değişkenler 

 Yaş 

 Cins 

 Öğrenim durumu 

 Sosyal güvence durumu 

 Çalışma durumu 

 Medeni durum 

Yaşam düzenine ilişkin değişkenler 

1. Beslenme alışkanlıkları  

2. Sigara kullanımı 

3. Fiziksel aktivite 

Kişinin sağlık durumu  



27 
 

 

 Kronik hastalık varlığı 

 Ağırlık 

 Boy  

 BKI 

Laboratuvar analizleri 

 Kan B12, Folik asit ve Zn düzeyleri 

 

Değişkenlerin tanımı ve ölçütleri 

Bağımlı değişkenler 

 Kanser (diyabet ile ilişkili olduğu düşünülen) varlığı: 

İzmir Kanser İzlem ve Denetim Merkezi’nin (KIDEM) tanıları ile belirlenmiştir.  

Bağımsız değişkenler 

 Diyabet varlığı: BAK projesinin başlangıç durum saptama araştırması için 

bakılan AKŞ değerlerine ve öyküde doktor tarafından tanı konmuş diyabet varlığına  

göre belirlenmiştir.   

Sosyo-demografik değişkenler 

 Yaş: BAK projesine katılan bireylerin doğum tarihleri gün, ay ve yıl olarak açık 

biçimde alınmıştır.  

Cins: Erkek ve kadın olarak gruplanmıştır. 

Öğrenim durumu: Mezun olunan okula göre belirlenmiştir. Okur-yazar değil, 

okuryazar, ilkokul, ortaokul, lise ve üniversite mezunu olarak gruplandırılmıştır.  

Sağlık güvencesi varlığı: Bireylere kayıtlı oldukları sosyal güvenlik kurumu 

sorulmuştur. ‘Emekli Sandığı’, ‘ Bağ-Kur’, ‘ SSK’, ‘özel sigorta’, ‘ Yeşil kart’ ve ‘ sağlık 

güvencesi yok’ olarak gruplanmıştır. 

Medeni durum: Hiç evlenmemişler ‘bekar’, evlenip-boşanmışlar ‘boşanmış’, 

eşi ölmüş olanlar ‘dul’ ve resmi nikahı olanlar ise ‘evli’ olarak gruplandırılmıştır.  
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Çalışma durumu: BAK projesi anketini dolduran kişilerin ‘Ne iş 

yapıyorsunuz?’ sorusuna verdiği yanıtlar açık uçlu olarak kaydedilmiştir. Yanıtlar; 

İşsiz (iş arıyor), işsiz (iş aramıyor), ev kadını (iş arıyor), ev kadını (iş aramıyor), 

sanayi-fabrika-inşaat-atölye vb işyerlerinde çalışan üretim işçisi, tezgahtar-garson-

pazarlama gibi işlerde çalışanlar, teknik bilgi ve uygulama becerisi gerektiren işler 

(hemşire, tekniker-teknisyen, büro işleri vb.), doktor- mühendis-avukat gibi yüksek 

eğitim gerektiren işler, yanında 3 ve üzerinde işçi çalıştıran işveren, yanında 3 den az 

işçi çalıştıran işveren, işçi çalıştırmayan kendi hesabına çalışan esnaf-zanaatkar, 

düzensiz geliri olan işlerde çalışanlar (işporta, götürü ya da gündelikçilik gibi işler), 

tarım işleri, emekli (çalışmıyor), emekli (çalışıyor) şeklinde belirlenmiştir. 

Yaşam düzenine ilişkin değişkenler: 

Beslenme alışkanlıkları: Açık uçlu olarak kaydedilmiştir. 

 Ekmek türü, ‘en sık hangi tür ekmek tüketirsiniz?’ sorusuna yanıtlar ‘beyaz’ ve 

‘kepekli, çavdar, yulaflı ’olarak tanımlanmıştır.  

 Yağ türü, ‘evinizde pişen yemeklerde hangi yağ türü kullanılır?’ sorusuna 

yanıtlar ‘tereyağ’, ‘margarin’, ‘zeytinyağı’, ‘çiçek yağı, mısırözü, soya, fındık 

yağı gibi sıvı yağlar’ olarak tanımlanmıştır.  

 Tuz kullanımı, ‘Yemek sofraya geldiğinde genellikle tadına bakmadan tuz atar 

mısınız?’ sorusuna yanıtlar ‘evet’, ‘hayır’ olarak tanımlanmıştır.  

 Etiket okuma, ‘Alışveriş sırasında aldığınız paketlenmiş yiyeceklerin kalori ve 

diğer besin maddeleri içeriğine genellikle bakar mısınız?’ sorusuna yanıtlar 

‘evet’, ‘hayır’ olarak tanımlanmıştır.  

 Sebze ve meyve tüketimi, ‘Bir günde ne kadar meyve tüketirsiniz? ve bir 

günde ne kadar sebze tüketirsiniz?’ sorularına porsiyon ölçüsü yanıtı ile 

belirlenmiştir.  

 Alkol tüketimi, ‘ne sıklıkta tüketirsiniz?’ sorusuna yanıtlar ‘hiç içmedim’ ve 

‘hergün’ ve ‘haftada 1-2 gün ’ ve ‘haftada 3-5 gün’ ve ‘ayda 1-3 gün’ ve ‘ ayda 

bir kereden az’ olarak tanımlanmıştır. 
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Sigara kullanımı: Sigara kullanımı, ‘Sigara kullanıyor musunuz?’ sorusuna 

yanıtlar ‘evet, düzenli olarak (günde en az 1 adet) kullanıyorum’, ‘evet, ara sıra 

kullanıyorum’, ‘bıraktım’, ‘hayır, kullanmıyorum (ya da hiç kullanmadım)’ şeklinde 

tanımlanmıştır.  

Fiziksel aktivite: BAK projesi veri tabanında tanımlanan ağır, orta, düşük ve 

sedanter düzey fiziksel aktivite ağır-orta-hafif- sedanter düzey fiziksel aktivite olarak 

yeniden kategorize edilmiştir. BAK veri tabanında ağır düzeyde fiziksel aktivite; 

Haftada 5 ya da daha fazla en az 30 dakika süren, hafif terleten, ev işi yapma, hızlı 

yürüme, dans etme’ ve haftada 3 ya da daha fazla en az 20 dakika süren, nefes 

nefese kalmanıza yol açan, aerobik, koşma, bisiklete binme, spor salonunda aletle 

çalışma, futbol, bahçede çapa yapma veya Haftada 2-4 en az 30 dakika süren, hafif 

terleten, ev işi yapma, hızlı yürüme, dans etme ve haftada 3 ya da daha fazla en az 

20 dakika süren, nefes nefese kalmanıza yol açan, aerobik, koşma, bisiklete binme, 

spor salonunda aletle çalışma, futbol, bahçede çapa yapma veya İşin ağır fiziksel 

aktivite gerektirmesi; ağır yük taşıma, ağır kaldırma, kazma-kürek ile çalışma olarak 

tanımlanmıştır. Orta düzeyde fiziksel aktivite haftada 5 ya da daha fazla en az 30 

dakika süren, hafif terleten, ev işi yapma, hızlı yürüme, dans etme veya haftada 3 ya 

da daha fazla en az 20 dakika süren, nefes nefese kalmanıza yol açan, aerobik, 

koşma, bisiklete binme, spor salonunda aletle çalışma, futbol, bahçede çapa yapma 

veya alışırken yürüme ve yük taşıma, sık sık merdiven inip çıkma ya da yokuş çıkma 

olarak tanımlanmıştır. Düşük düzeyde fiziksel aktivite; haftada 1 veya Haftada 2-4 

kez en az 30 dakika süren, hafif terleten, ev işi yapma, hızlı yürüme, dans etme veya 

Ayda 1’den fazla-haftada 1’den az en az 20 dakika süren, nefes nefese kalmanıza 

yol açan, aerobik, koşma, bisiklete binme, spor salonunda aletle çalışma, futbol, 

bahçede çapa yapma veya Haftada 3’den az en az 20 dakika süren, nefes nefese 

kalmanıza yol açan, aerobik, koşma, bisiklete binme, spor salonunda aletle çalışma, 

futbol, bahçede çapa yapma veya çalışma sırasında çok yürüme, ancak ağır yük 

taşıma, ağır kaldırma gibi işler yapma olarak tanımlanmıştır. Sedanter; hiçbir zaman 

veya ayda 1’den az kez veya ayda 1’den fazla, haftada 1’den az kez en az 30 dakika 

süren, hafif terleten, ev işi yapma, hızlı yürüme, dans etme veya ayda 1’den az veya 

hiçbir zaman veya ayda 1’den az kez en az 20 dakika süren, nefes nefese kalmanıza 

yol açan, aerobik, koşma, bisiklete binme, spor salonunda aletle çalışma, futbol, 
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bahçede çapa yapma veya şu an çalışmama veya oturarak masa başında 

çalışmama olarak tanımlanmıştır. Buna göre; bu çalışmada Orta düzey fiziksel 

aktivitedeki ‘haftada 5 ya da daha fazla’ ve ağır düzey fiziksel aktivitedeki ‘haftada 2-

4’ veya orta düzey fiziksel aktivite ‘haftada 2-4’ ve ağır düzey fiziksel aktivitedeki 

‘haftada 2-4’ veya işte fiziksel aktivitede ‘ağır fiziksel aktivite gerektiren iş’ kategorileri 

çalışmada ağır fiziksel aktivite olarak yeniden tanımlanmıştır.  

BAK veri tabanında orta düzey fiziksel aktivite kategorisinde tanımlı olan  

‘haftada 5 ya da daha fazla’ veya ağır fiziksel aktivitedeki ‘haftada 2-4’ veya işte 

fiziksel aktivitede ‘çalışırken yürüyor ve yük taşıyorum’ çalışmada orta düzey fiziksel 

aktivite olarak yeniden tanımlanmıştır.  

BAK veri tabanında orta düzey fiziksel aktivitede tanımlı olan  ‘haftada 1’ veya 

‘haftada 2-4’ veya ağır fiziksel aktivitede ‘ayda birden fazla, haftada birden az’ veya 

‘haftada 1’ veya işte fiziksel aktivitede  ‘çalışma sırasında çok yürüyorum, ağır iş 

yapmıyorum’ kategorisi düşük düzey aktivite olarak yeniden  tanımlanmıştır. 

BAK veri tabanında orta düzey fiziksel aktivite ‘hiçbir zaman’ veya  ‘ayda 

birden az’ veya ‘ayda birden fazla, haftada birden az’ veya ağır fiziksel aktivitede 

‘hiçbir zaman’ veya ‘ayda birden az’ veya işte fiziksel aktivitede  ‘çalışmıyorum' veya 

‘oturarak masa başında çalışıyorum’ kategorileri ise sedanter olarak yeniden 

tanımlanmıştır. 

Kişinin sağlık durumu  

Kronik hastalık varlığı: İzleme alınacak kişilerden BAK projesinin başlangıç 

durum saptama araştırmasında beyana dayalı olarak ‘kronik hastalık varlığı’ 

sorgulanmıştır. Buna göre koroner kalp hastalığı, stroke öyküsü, hipertansiyon, 

diyabet, astım-KOAH, hiperkolesterolomi varlığı kronik hastalık olarak tanımlanmıştır. 

Ağırlık (kg.): Kişilerin ağırlık ölçümleri BAK projesi ağırlık ölçüm yönergesine 

göre yapılmıştır. Buna göre; 

Tartının düz bir zeminde durmasına ve altında halı, kilim vb. bir şey 

olmamasına dikkat edilmiştir. Kişiden ayakkabı, palto, manto, kazak vb. ağır 

giysilerini, anahtarlık, cüzdan ve cep telefonu gibi araç ve eşyaları çıkarması 

istenilmiştir. Tartının boş iken “0”ı gösterdiğinden emin olunmuştur. 
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Kişi tartının üzerine çıkarılmış. Kişinin tartı üzerinde, 

a. Ayakta düz durmasına 

b. Ellerinin iki yanda olmasına ve hiçbir yere tutunmamış olmasına 

c. Yüzünün düz karşıya bakıyor olmasına dikkat edilmiştir.  

Boy(cm.) : Kişilerin boy ölçüleri için BAK projesi verilerinden yararlanılmıştır. 

BAK projesindeki boy ölçüm yönergesine göre;  

Duvara sabitlenmiş boy ölçer için 

 

1- Kişiden 

a. Ayakkabılarını ve 

b. Şapka, kep vb. eşyaları çıkartması istenilmiştir.  

2- Kişinin 

a. Sırtı duvara, yüzü size dönük olacak şekilde durmasına 

b. Ayaklarının bitişik olmasına 

c. Topuklarının duvara değecek şekilde olmasına   

d. Dizlerinin düz olmasına 

e. Kendisinin dik olmasına ve 

f. Tam karşıya bakıyor olmasına dikkat edilmiştir. 

3- Ölçüm tahtası kişinin başına değecek şekilde indirilmiştir.  

 

Beden kütle indeksi (BKI kg/m2) : Ağırlığın (kg) boyun(m) karesine 

bölünmesiyle hesaplanmıştır. Dünya Sağlık Örgütü’nün önerdiği sınıflamaya göre 

BKI, ‘≤18.5 az kilolu’, ‘18.5- 24.9 Normal kilolu’, ‘25.0-29.9 fazla kilolu’, ‘30.0-39.9 

obez’, ‘≥40.0 morbid obez’ olarak kabul edilmiştir.  
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Laboratuvar analizleri 

Kan B12, Folik asit ve Zn düzeyleri: Kanser olgularının ve kontrollerin kan 

B12, Folik asit ve Zn düzeyleri DEÜ Hastanesi merkez laboratuvarında belirlenmiştir.  

Referans değerler olarak DEÜ Merkez Laboratuvar aralıkları alınmıştır. Buna 

göre B12 vitamini için 126.5-505 pg/dl, Folik asit için 3.1-19.9 ng/dl ve Zn için de 70-

114 µg/dl aralıklı değerleri kullanılmıştır. 

3.6. Veri Toplama Araçları: 
 

Kohort araştırmasında 2007 yılına ait veriler için ‘Balçova Bölgesinde 30 Yaş 

ve Üzeri Bireylerde Kardiyovasküler Hastalık Risk Etmenleri Belirleme Anketi’nin kısa 

şekli ile toplanan sosyoekonomik durum, kronik hastalık durumu, sigara ve alkol 

alışkanlığı ve beslenme durumuna yönelik bilgiler kullanılmıştır.  

 Araştırmanın olgu-kontrol kısmı için belirlenen olgu ve kontrollerin beslenme, 

sigara, fiziksel aktivite ve obezite bilgileri 2007 yılı proje başlangıcında yapılmış olan 

durum saptama ve beslenme anketi soruları ile 2014 yılında yeniden yapılan yüzyüze 

görüşme ile sorgulanmıştır. Olgu ve kontrollerin 2007 yılında toplanan ve saklanan 

serumları ise Zn, B12 ve Folat düzeylerini belirlemek amacıyla kullanılmıştır. 

Anketlerin 2014 yılında sahada uygulanmasında araştırmacıya destek olarak iki Halk 

Sağlığı Yüksek Lisans öğrencisinden yardım alınmıştır. Öğrencilere anketör olarak 

araştırma kapsamında veri toplamaya başlamadan önce iki yarım günlük eğitim 

verilmiştir. Eğitimlerde, projenin tanıtılması, iletişim becerileri, anketlerin içeriği 

konusunda bilgi verilmiştir. Anketlerin nasıl doldurulacağı konusunda interaktif 

öğrenme teknikleri kullanılmış, role-play yöntemiyle öğrenciler farklı sosyokültürel 

kesimden bireylerle nasıl iletişim kurarak anketi uygulayacakları konularında örnekler 

verilmiştir. Öğrencilere araştırma kapsamında veri toplama aşamasında çalıştıkları 

süreler için ödeme yapılmıştır. 

 Araştırmaya alınan, 321 olgu ve 642 kontrol olmak üzere toplam 963 kişinin 

adresleri BAK projesi veri tabanından bulunarak bireylerin evlerinde yüz yüze ve 

görüşme yöntemiyle anketler doldurulmuştur. Bireylere proje konusunda bilgi verilmiş 

ve gönüllü onamları alındıktan sonra anketler doldurulmuştur. Anketlerin 
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doldurulması için ilk ziyarette ulaşılmayan kişiler için ikinci ziyaret, ikincide de 

ulaşılamadıysa üçüncü ziyaret yapılmıştır.  

 Çalışma süresince ulaşılan ve ulaşılamayan kişi sayısı ve nedenleri ayrıntılı 

olarak Şekil 6 ve Şekil 7’de belirtilmiştir. 

3.7.Araştırma Planı ve Takvimi  

 Araştırmaya 2011-2012 Eğitim Öğretim Yılının Güz döneminin başında 

araştırma konusunun seçimi aşamasıyla başlanmıştır. Araştırma 2015-2016 Eğitim 

Öğretim Yılının Bahar döneminde tamamlanmıştır. Araştırma zaman çizelgesi 

aşağıda Tablo 3’te sunulmuştur. 

Tablo 3 Araştırmanın Zaman Çizelgesi 
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Tez araştırmasının laboratuvar aşaması 02 Ocak-27 Şubat 2015 tarihleri arasında 

tamamlanmıştır. Alanda anketle veri toplama aşaması 02 Şubat-08 Haziran 2015 

tarihleri arasında tamamlanmıştır. Nisan 2016’da tez tamamlanmıştır. 

3.8 Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmada cinsiyet ve yaş gruplarına göre diyabet ilişkili kanser türleri 

insidansı (yüzbinde) hesaplanmıştır. Yaşam biçimi değişkenlerine göre kanser 

insidansı sunulmuştur. Araştırmada sınıflanmış değişkenler sayı, yüzde olarak sürekli 

değişkenler ise ortalama±standart sapma olarak sunulmuştur. 

Toplam diyabet ilişkili kanser insidansı= (6 yıllık diyabet ilişkili kanser olgu 

sayısı/BAK’taki 30 yaş üstü kanser olmayan kişi sayı)x100000 olarak hesaplanmıştır. 

Diyabetlilerdeki kanser insidansı= (diyabeti olanlardaki meme kanseri sayısı/Diyabeti 

olan 2007 BAK’a katılan kişi sayısı)x100000 olarak hesaplanmıştır.   

İstatistiksel çözümlemede kategorik değişkenler ile kanser arasındaki ilişki ki-kare 

testi ile incelenmiş, istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmiştir. 

Diyabet ve diyabet ilişkili kanser türleri arasındaki ilişki incelenirken kaba ve yaşa 

göre düzeltilmiş olasılıklar oranı (Odds Ratio) ve %95Güven Aralıkları 

hesaplanmıştır. Yaşın olası karıştırıcı etkisini düzeltmek amacıyla lojistik regresyon 

modelleri oluşturulmuştur. 

Olgu ve kontrol gruplarına göre Zn, B12 vitamin ve folat düzeyi ortalaması ve 

standart sapması (S) hesaplanmıştır. Olgu ve kontrollerde yaşam tarzı, kronik 

hastalık varlığının zaman içinde değişip değişmediği bağımlı gruplarda Mc Nemar 

testi ile incelenmiştir. 

İstatistiksel analizler SPSS 15.0 istatistik paket programı kullanılarak yapılmıştır. 

3.9. Araştırma Sınırlılıkları 

 Belirli kanser türlerinin insidansının düşük olması çalışma populasyonunun 

yeterli olmamasıyla ilişkili olabilir. Araştırma süresince 2007 ve 2014 yılı bireylerin 

beslenme ve diğer yaşam tarzı özelliklerini belirlemede anket yöntemi ile veri bilgisine 

ulaşılmıştır. Geriye yönelik bilgi toplandığından bazı verilerde hatırlama güçlüğü 

etmeni rol oynamış olabilir. Bu kısıtlılık hem olgu hem de kontrollerde taraf tutma 
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olarak da yorumlanabilir. Olgu ve kontrol grubundaki bireylerin kanser ve beslenme 

ilişkisini saptamada tüm beslenme soruları incelenmemiştir. 

3.10.Etik Kurul Onayı 

Bu tez projesi için Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan 20.03.2014 tarih ve 69-SBKAEK protokol numaralı yazılı izin 

alındıktan sonra araştırma verisi toplanmaya başlanmıştır. Daha önceden BAK 

projesi için Dokuz Eylül Üniversitesi Etik Komiteden 337/2007 numaralı izin alınmıştır. 

 Bak projesi kapsamında serum örneklerinin ileride başka araştırmalarda da 

kullanılabileceğine dair katılımcılardan yazılı onam alınmıştır. Bu araştırmanın anket 

ile verileri toplanırken katılımcılardan sözel gönüllü onamları alınmıştır. 
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4.BULGULAR 
 

Çalışmada ilk olarak kohort araştırmasına ait bulgular daha sonra olgu kontrol 

araştırmasının bulguları sunulmuştur. Amacı diyabet ilişkili kanser insidans hızını 

hesaplayıp diyabet ile kanser ilişkisini incelemek olan ilk bölümde öncelikle araştırma 

grubunun 2007 başlangıç yılı özellikleri diyabet varlığı ve yokluğu durumlarına göre 

incelenmiştir. 

Çalışmanın ikinci aşaması için olgu ve kontrol grubunun ortalama B 12 vitamini, 

Folat ve Zn düzeyi ile grupların 2007 yılı başlangıç özelliklerine göre dağılımları 

sunulmuştur. Ayrıca olgu ve kontrol gruplarının 2007 yılı ve 2014 yılı beslenme 

özelliklerinin ve kronik hastalık varlığının değişimi gösterilmiştir. 
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4.1 Kohort araştırmasına ait bulgular 
 

Tablo 4 Araştırma Grubundaki diyabeti olan ve olmayan kişilerin başlangıç özellikleri, 
2007. 

 DİYABET VAR DİYABET YOK p 
 n (%) n (%)  
CİNSİYET   0.02 
Erkek 610 (37.1) 4884 (34.3)  
Kadın 1033 (62.9) 9342 (65.7)  
Toplam 1643 14226  
    
YAŞ   <0.001 

30-44 126 (7.7) 4858 (34.2)  
45-59 605 (36.8) 5247 (37.0)  
60-74 739 (45.0) 2725 (19.1)  
75 ve üzeri 173 (10.5) 779 (5.5)  
Toplam 1643 13609  
    
MEDENİ DURUM   <0.001 
Bekar 41 (2.5) 912 (6.4)  
Dul 342 (20.8) 1393 (9.8)  
Boşanmış 20 (1.2) 351 (2.5)  
Evli 1224 (74.5) 11204 (78.8)  
Toplam 1627 13860  
    
ÖĞRENİM 
DURUMU 

  <0.001 

Okuryazar değil 176 (10.7) 747 (5.3)  
Okuryazar 124 (7.5) 455 (3.2)  
İlkokul 834 (50.8) 5994 (42.1)  
Ortaokul 151 (9.2) 1571 (11.0)  
Lise 220 (13.4) 3259 (22.9)  
Üniversite 124 (7.5) 1844 (13.0)  
Toplam 1629 13870  
    
EKONOMİK 
DURUM 

  p=0.001 

Çok kötü 16 (1.0) 124 (0.9)  
Kötü 175 (10.7) 1166 (8.2)  
Orta 1306 (79.5) 11111 (78.1)  
İyi 130 (7.9) 1438 (10.1)  
Çok iyi 3 (0.2) 18 (0.1)  
Toplam 1630 13857  
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SOSYALGÜVENCE 
DURUMU 

  <0.001 

Yok 1038 (92.4) 7760 (88.0)  
Var 85 (7.6) 1062 (12.0)  
Toplam 1168 8822  
    
SİGARA 
KULLANIMI 

  <0.001 

Evet-düzenli 308 (18.8) 4615 (33.2)  
Evet-arasıra 33 (2.0) 453 (3.3)  
Bıraktım  462 (28.2) 2655 (19.1)  
Hayır  835 (31.0) 6174 (44.4)  
Toplam  1638 13897  
    
Beden Kütle İndeksi   <0.001 
Zayıf 5 (0.3) 241 (2.2)  
Normal 144 (9.0) 2265(20.8)  
Fazla kilolu 551 (34.5) 4332 (39.8)  
Obez 898 (56.2) 4057(37.2)  
Toplam  1598 10895  
    
SEBZE –MEYVE 
PORSİYON 

  <0.001 

<5 1026(64.8) 9351(70.3)  
≥5  557(35.2) 3960(29.7)  
Toplam 1583 13311  
    
FİZİKSEL 
AKTİVİTE 

  <0.001 

Ağır  27(1.7) 574(4.3)  
Orta  488(31.5) 4832(36.6)  
Düşük  520(33.6) 5059(38.3)  
Sedanter  514(33.6) 2746(20.8)  
Toplam  1549 13211  
 

Tablo 4’e göre araştırma grubundaki diyabetli ve diyabeti olmayan kişilerin 

cinsiyet dağılımı benzerdir (p=0,02). Diyabetli bireylerin 60-74 yaş grubu sıklığı %45, 

diyabetik olmayanların 60-74 yaş grubu sıklığı ise %19.1’dir. Yaş grupları dağılımları 

arasında fark vardır (p<0.001). Diyabetiklerde evli olma sıklığı %74.5, diyabetik 

olmayanlarda evli olma sıklığı ise %78.8’dir. Medeni durum dağılımları arasında fark 

vardır (p<0.001). Diyabetiklerde ilkokul bitirme sıklığı %50.8, diyabetik olmayanlarda 
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ise sıklık %42.1’dir. Öğrenim durumu dağılımları arasında fark vardır (p<0.001). 

Diyabetiklerde ekonomik durum orta düzeyde olanların sıklığı %79.5 iken diyabetik 

olmayanlarda ise %78.1’dir. Ekonomik durum açısından fark vardır (p=0.001). 

Diyabetiklerde sosyal güvence durumu olmayanların sıklığı %92.4 iken diyabetik 

olmayanlarda sıklık ise %88.0’dır. Sosyal güvence açısından fark vardır (p<0.001). 

Diyabetiklerde sigara kullanmayanların sıklığı %31.0 iken diyabetik olmayanlarda 

sigara kullanmayanların sıklığı %44.4’tür. Sigara kullanımı açısından fark vardır 

(p<0.001). Diyabetiklerde fazla kilolu olanların sıklığı %56.2 iken diyabetik 

olmayanlarda fazla kilolu sıklığı ise %39.8’dir. Beden kütle indeks açısından fark 

vardır (p<0.001).  Diyabetiklerde 5 porsiyondan az sebze-meyve tüketenlerin sıklığı 

%64.8 iken diyabetik olmayanlarda 5 porsiyondan az sebze-meyve tüketim sıklığı 

%70.3’tür. Sebze-meyve tüketim açısından fark vardır (p<0.001). Diyabetiklerde 

düşük düzey fiziksel aktivite yapan sıklığı %33.6 iken diyabetik olmayanlarda bu 

sıklık %38.3’tür. Fiziksek aktivite açısından fark vardır (<0.001). 
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Tablo 5 Diyabet ilişkili kanser insidans hızları (yüzbinde) 

Diyabet ilişkili kanser 
türleri 

İnsidans Hızı 
(Yüzbinde) 

Diyabet Var 
(n=1643) 

Diyabet Yok  
(n=14226) 

p* 

Meme 529 548 527 0.91 

Prostat 504 913 457 0.01 

Over 57 61 56 0.94 

KC 44 183 28 0.01 

Mesane 158 243 148 0.35 

Pankreas 77 0 84 0.24 

Uterus 69 61 70 0.89 

Kolo-Rektal  246 243 246 0.98 

Diyabet ilişkili kanserler 1746 2313 1680 0.06 

*Pearson 2  

Tablo 5’de diyabet ilişkili kanserlerin 6 yıllık insidans hızları tüm grupta, diyabeti olan ve olmayan gruplarda 

sunulmuştur. Diyabet ilişkili tüm kanserlerin insidansı yüzbinde 1746’dır. Meme kanseri insidansı yüzbinde 529, prostat kanseri 

insidansı yüzbinde 504, over kanseri insidansı yüzbinde 57, karaciğer kanseri insidansı yüzbinde 44, mesane kanseri 158, 

pankreas kanseri 77, uterus kanseri 69 ve kolo-rektal kanseri insidansı yüzbinde 246’dır. Diyabetik bireylerde (yüzbinde 2313)  

olmayanlara (yüzbinde 1680) göre diyabet ilişkili kanser türleri insidansı yüksek saptanmıştır ancak aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir(p=0.06). Diyabetiklerde prostat ve karaciğer kanseri diyabetik olmayanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (her ikisi için p=0.01).  
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Tablo 6 Cinsiyet ve yaş gruplarına göre diyabet ilişkili kanser sıklıkları (yüzbinde) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Pearson 2  

 

 

Diyabet ilişkili 
kanser türleri 

Meme 
Kanseri 

Prostat 
Kanseri 

Over 
Kanseri 

KC 
Kanseri 

Mesane 
Kanseri 

Pankreas 
Kanseri 

Uterus 
Kanseri 

Kolo-
Rektal  
Kanseri 

Toplam 
diyabet 
ilişkili 
kanserler 

Cinsiyet          
Erkek (n=5494) 0 1456 0 109 291 91 0 346 2293 
Kadın(n=10375) 810 0 87 10 87 67 106 192 1455 
*p - - - 0.004 0.002 0.61 - 0.06 <0.001 
Yaş grubu          
30-44 (n=5215) 250 0 77 0 0 39 19 39 501 
45-59(n=6155) 611 347 33 50 99 33 66 198 1502 
60-74(n=3638) 701 1542 56 84 308 140 168 505 3504 
≥75(n=999) 820 410 102 102 615 307 0 717 3279 
*p 0.01 <0.001 0.72 0.23 <0.001 0.01 0.06 <0.001 <0.001 
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Tablo 6’de cinsiyet ve yaş gruplarına göre diyabet ilişkili kanser sıklıkları 

görülmektedir. Toplam diyabet ilişkili kanser insidans hızı erkeklerde (yüzbinde 2293) 

kadınlara (yüzbinde 1455)  göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksektir 

(p<0.001). Karaciğer ve mesane kanserleri de erkeklerde kadınlara göre istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek görülmüştür ( p=0.004, p=0.002). Erkeklerde en 

yüksek insidans hızına sahip olan kanser türü prostat kanseridir (yüzbinde 1456). 

Kadınlarda en yüksek insidans hızına sahip kanser türü ise meme kanseridir 

(yüzbinde 810). 

Yaş gruplarına göre incelendiğinde 30-44 yaş grubundaki toplam diyabet ilişkili 

kanser sıklığı yüzbinde 501,  45-59 yaş grubundaki sıklık yüzbinde 1502, 60-74 yaş 

grubunda yüzbinde 3504, 75 yaş üzerinde ise yüzbinde 3279’dur. Yaş grupları 

arasında sıklık istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermektedir (p<0.001). 

Prostat kanseri 60-74 yaş aralığından diğer yaş gruplarına göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek görülmüştür (p<0.001). Meme, mesane, kolo-rektal ve 

pankreas kanseri ≥75 yaş ve üzerinde diğer yaş gruplarına göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek görülmüştür (p=0.01, p<0.001, p<0.001, p=0.01). 
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Tablo 7 Yaşam biçimi değişkenlerine göre kanser sıklığı (yüzbinde) 

 Meme 
Kanseri 

Prostat 
Kanseri 

Over 
Kanseri 

KC 
Kanseri 

Mesane 
Kanseri 

Pankreas 
Kanseri 

Uterus 
Kanseri 

Kolo-
Rektal 
Kanseri 

Toplam 
diyabet 
ilişkili 
ca 

Beslenme          
Sebze-
meyve <5 

501 491 58 39 154 87 19 212 1648 

Sebze-
meyve ≥5  

664 531 44 66 155 66 199 266 2015 

P 0.22 0.75 0.74 0.47 0.10 0.69 <0.001 0.53 0.12 

BKI          
Zayıf 813 1220 0 0 0 0 0 0 2439 
Normal 540 332 125 42 125 166 0 83 1453 
Fazla 
kilolu 

471 799 82 61 184 21 20 246 1986 

Obez 666 323 20 40 161 61 141 283 1715 
P 0.58 0.002 0.35 0.94 0.86 0.14 0.05 0.31 0.34 

Fiziksel 
Aktivite 

         

Ağır FA 333 333 0 0 166 0 0 0 832 
Orta FA 451 489 38 19 150 75 75 282 1598 
Düşük FA 663 448 108 18 125 36 72 179 1739 
Sedanter  583 644 0 153 215 153 92 337 2270 
P 0.42 0.57 0.15 0.02 0.78 0.23 0.90 0.27 0,03 
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Tablo 7’de yaşam biçimi değişkenlerine göre kanser sıklıkları görülmektedir. 

Tüm diyabet ilişkili kanserler açısından sebze ve meyveyi 5 porsiyon altında 

tüketenlerle (yüzbinde 1648) 5 porsiyon ve üzeri tüketenler (yüzbinde 2015) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0.12). 

Yalnızca uterus kanseri açısından sebze ve meyveyi 5 porsiyon altında 

tüketenlerle (yüzbinde 19) 5 porsiyon ve üzeri tüketenler (yüzbinde 199) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır(p<0.001).  

Tüm diyabet ilişkili kanserler açısından beden kütle indeksi (BKI) 

sınıflamasında zayıf, normal, fazla kilolu ve obez gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır(p=0.34). Prostat kanseri BKI açısından zayıf grupta 

yüzbinde 1220, normal grupta yüzbinde 332, fazla kilolu grupta yüzbinde 799 ve 

obez grupta yüzbinde 323 sıklıkta görülmüştür. Gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlam bir fark saptanmıştır (p=0.002). 

Fiziksel aktivite grupları arasında tüm diyabet ilişkili kanser sıklığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır. Diyabet ilişkili kanser türleri sıklığı 

sedanter grupta (yüzbinde 2270) diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0.03). Karaciğer kanseri sıklığı sedanter grupta 

yüzbinde 153, düşük grupta yüzbinde 1739, orta grupta yüzbinde 1598, ağır grupta 

yüzbinde 832’dir(p=0.02). 

Tablo 8 Erkekte Diyabet ve Diyabet ilişkili kanser türleri sıklığı (yüzbinde) 

 Prostat 
Kanseri 

KC 
Kanseri 

Mesane 
Kanseri 

Pankreas 
Kanseri 

Kolo-
Rektal  
Kanseri 

Diyabet  
ilişkili 
ca 
türleri 

DM+ 
(n=610) 

2459 328 492 0 492 3770 

DM- 
(n=4884) 

1331 82 266 102 328 2110 

P 0.03 0.08 0.33 0.43 0.52 0.01 
 

Tablo 8’da Erkeklerde diyabet ve diyabet ilişkili kanser türleri sıklığı 

görülmektedir. Diyabetik bireylerde (yüzbinde 3770)  olmayanlara (yüzbinde 2110) 

göre diyabet ilişkili kanser türleri sıklığı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p=0.01). Erkeklerde prostat kanseri diyabetiklerde (yüzbinde 2459) 
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olmayanlara göre(yüzbinde 1331)  istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur (p=0.03).  

Tablo 9 Kadınlarda Diyabet ve Diyabet ilişkili kanser türleri sıklığı (yüzbinde) 

 Meme 
Ca 

Over 
ca 

KC 
ca 

Mesane 
ca 

Pankreas 
ca 

Uterus 
ca 

Kolo-
Rektal  
ca 

Diyabet 
 ilişkili 
ca 
türleri 

DM+ 
(n=1033) 

871 97 97 97 0 97 97 1452 

DM - 
(n=9342) 

803 86 0 86 75 107 203 1455 

*p 0.82 0.91 0.003 0.91 0,38 0,92 0.46 0.10 

*Pearson 2  

 

Tablo 9’da Kadınlarda diyabet ve diyabet ilişkili kanser türleri sıklığı 

görülmektedir. Diyabet ilişkili kanser türleri sıklığı diyabetik bireylerde yüzbinde 1452, 

diyabetik olmayanlarda ise yüzbinde 1455’tir. Kadınlarda diyabet olanlarla 

olmayanlara arasında diyabet ilişkili kanser türleri sıklığı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktur(p=0.10). Kadınlarda karaciğer kanseri diyabetiklerde diyabetik 

olmayanlara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (yüzbinde 

97 ile yüzbinde 0, p=0.003).  

Tablo 10 Diyabet ile diyabet ilişkili kanser ilişkisi, OR (%95GA) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Lojistik regresyon, yaşa göre düzeltilmiş 

 

 
Kanser türleri 

OR 

(%95 GA) 

*Yaşa göre 

düzeltilmiş OR 

(%95 GA) 

Diyabet ilişkili 

kanserler 

1.39 (0.98-1.98) 0.96 (0.68-1.37) 

Prostat kanseri 2.01 (1.14-3.53) 1.25 (0.71-2.21) 

Mesane kanseri 1.65 (0.57-4.82) 1.09 (0.37-3.22) 

Karaciğer kanseri 6.50 (1.45-29.09) 4.25 (0.92-19.63) 

Meme kanseri 1.04 (0.52-2.08) 0.84 (0.42-1.71) 

Over kanseri 1.08 (0.14-8.66) 1.11 (0.13-9.39) 

Pankreas kanseri - - 

Uterus kanseri 0.87 (0.11-6.77) 0.70 (0.09-5.66) 

Kolorektal kanser 0.99 (0.35-2.79) 0.63 (0.22-1.79) 
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Tablo 10’da diyabet ile diyabet ilişkili kanserlerin ilişkisi görülmektedir.  

Diyabetiklerde karaciğer kanseri için OR 6.5 (%95 GA:1.45-29.09)  ve prostat kanseri 

için ise OR 2.01’dir (%95GA:1.14-3,53) ve istatistiksel olarak anlamlıdır.  Ancak yaşa 

göre düzeltildiğinde bu anlamlılık ortadan kalkmıştır (OR 4.25 (%95GA:0.92-19.63), 

OR 1.25 (%95GA:0.71-2.21).  Diğer kanser türleri için hesaplanan OR’lar istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. 

4.2 Olgu-kontrol araştırmasına ait bulgular: 

Araştırmada incelenen 285 olgu ve 664 kontrole ait bulgular izleyen bölümde 

sunulmuştur.  

Tablo 11 Olgu ve kontrol gruplarında B 12 vitamini, Folat ve Zn 
düzeyleri,ortalama±standart sapma 

 Olgu Kontrol *p 
    
B12 vitamini  256.2±12.5 270.8±9.9 0.40 
Folat 7.9±0.50 7.3±0.16 0.16 
Zn 90.1±1.54 91.9±0.94 0.30 
*Pearson 2  

 

Tablo 11’de olgu ve kontrol gruplarının serum B12, folat ve Zn düzeyleri 

görülmektedir. Olgu ve kontrol grupları arasında B12 vitamini, folat ve Zn düzeyi 

açısından istatistiksel olarak anlamı bir fark gözlenmemiştir (p=0.40, p=0.16, p=0.30).  

 

Tablo 12 Olgu ve kontrol gruplarında sınıflanmış B 12 vitamini, Folat ve Zn düzeyi, %  

 Olgu Kontrol *p 
    
B12 vitamini 
düzeyi 

n          % n          %  

Düşük 26        12.7 71        14.1 0.61 
Normal 167      81.5 394      78.3  
Yüksek 12       5.9 38        7,6  
    
Folat düzeyi    
Düşük 11         5.4 30          6.0 0.29 
Normal 189      93.1 471        93.6  
Yüksek  3          1.5 2            0.4  
    
Zn düzeyi    
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Düşük  17       8.5 38          7.6 0.51 
Normal 167     83.5 407        81.6  
Yüksek 16       8.0 54          10.8  
*Pearson 2  

 

Tablo 12’de ise B12, Folat ve Zn düzeyleri gruplanarak olgu ve kontrol grupları 

arasında fark olup olmadığı yeniden incelenmiştir. Olgularla kontrollerde B12, Folat ve 

Zn kategorilerinin dağılımı benzerdir (sırasıyla p=0.61, p=0.29, p=0.51)  

 

Tablo 13 Olgu ve kontrollerin başlangıç özelliklerine göre dağılımı 

 Olgu Kontrol OR - %95 GA 
 n        % n       %  
Diyabet   0.86(0.57-1.31) 

Var 37(16.6) 100(18.7)  

Yok 186(83.4) 434(81.3)  

Beslenme 
özellikleri 

   

Ekmek türü   1.15 (0.83-1.59) 

Kepekli 84    (38.9) 187     (35.7)  

Beyaz 132    (61.1) 337     (64.3)  

Yağ türü   1.04 (0.20-5.38) 

Zeytinyağı 214    (99.1) 516      (99.0)  

Tereyağ-
margarin 

2      (0.9) 5            (1.0)  

Sebze-meyve 
pors. 

   

0.34 (0.23-0.53) 

< 5 pors. 145    (69.4) 337      (67.1)  

≥ 5 pors. 64     (30.6) 165      (32.9)  

Tuz kullanımı    

0.91 (0.58-1.44) 

Evet 30    (14.0) 79       (15.1)  

Hayır 185   (86.0) 445     (84.9)  
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Etiket okuma    

1.15 (0.78-1.68) 

Evet 50    (23.1) 109     (20.8)  
Hayır 166   (76.9) 415     (79.2)  
Alkol 
kullanımı 

   

1.33 (0.11-16.48) 

Evet 1     (25.0) 4        (20.0)  

Hayır 3      (75.0) 16      (80.0)  

Kronik 
hastalık 

  1.24(0.90-1.70) 

Evet 142   (62.6) 318   (57.4)  

Hayır 85    (37.4) 236   (37.,4)  
Sigara 
kullanımı 

  1.56 (1.10-2.20) 

Evet 73    (33.8) 129    (24,9)  
Hayır 143    (66.2) 395    (75.4)  

 

Tablo 13’de olgu ve kontrollerin başlangıç özelliklerine göre dağılımını ve her 

bir özellik için OR ve %95 Güven Aralıkları sunulmuştur. Olguların %16.6’sında 

kontrollerin ise %18.7’sinde diyabet vardır. Olgu ve kontroller arasında diyabet varlığı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (OR= 0.86 %95 GA: 0.57-1.31). 

Tablo 13’de görüldüğü üzere olgular ve kontrollerde kepekli ekmek tüketimi 

%38.9 ve %35.7’dir. Olgu ve kontroller arasında kepekli ekmek tüketimi açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (OR=1.15 %95GA 0.83-1.59). 

Yağ türü tüketimi (zeytinyağı tüketimi %99.1 ve %99.0), 5 porsiyondan fazla 

sebze veya meyve tüketimi olgu ve kontrollerde sırasıyla %30.6 ve %32.9’dur. Olgu 

ve kontroller arasında sebze ve meyve tüketimi açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark vardır. (OR=0.34 %95GA 0.23-0.53)  

Olgular ve kontrollerde tuz kullanmama %86.0 ve %84.9’dur. Tuz kullanımı 

açısından olgu ve kontroller arasından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (OR= 

0.91 %95 GA 0.58-1.44). Etiket okuma olgular ve kontrollerde sırasıyla %23.1 ve 

%20.8’dir. Etiket okuma açısından olgu ve kontroller istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktur (OR=1.15 %95 GA 0.78-1.68). Alkol kullanma olgularda %75.0 ve kontrollerde 

ise %80.0’dır. Olgu ve kontroller arasında alkol tüketimi açısından istatistiksel olarak 
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anlamlı fark yoktur (OR= 1.33 %95 GA: 0.11-16.48). Olgular ve kontrollerde kronik 

hastalık varlığı %62.6 ve %57.4’tür. Kronik hastalık varlığı açısından olgu ve 

kontrollerde istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (OR= 1.24 %95 GA: 0.90-1.70). 

Sigara kullanımı olgu ve kontrollerde %33.8 ve %24.9’dur. Sigara kullanımı açısından 

olgu ve kontrollerde istatistiksel olarak anlamı fark saptanmıştır (OR=1.56 %95 GA 

1.10-2.20) 

 

Tablo 14 Olgu ve Kontrollerde 2007’den 2014’e beslenme özellikleri ve kronik 
hastalık varlığının değişimi (n=393) 

 Olgular  Kontroller  
Beslenme özellikleri  *p  *p 
Ekmek tür  <0.001  <0.001 
2007 kepekli % (32)%37.6  (101)  %34,9  
2014 kepekli% (54) %63.5  (150) %51.9  
Beyazdan kepekliye (29) %34.1  (76) %26.3  
Kepekliden beyaza (7)  %8.2  (27)  %9.3  
Yağ türü  **  ** 
2007 zeytinyağı% (83)%100.0  (287) %100.0  
2014 zeytinyağı% (82)  %98.8  (274) %95.5  
Tereyağ/margarinden 
zeytinyağına 

**  **  

Zeytinyağından 
tereyağı/margarine 

(1) %1.2   (13)  %4.5  

Sebze-Meyve pors.  0.85  0.05 
2007 ≥5 pors.% (24) %35.8  (87)%39.2  
2014 ≥5 pors.% (22)%32.8  (67) %30.2  
<5 pors.dan≥5 pors. (12)%17.9  (35)%5.8  
≥5 pors.dan<5 pors. (14)%20.9  (55)%24.8  
Tuz tüketim  0.09  0.78 
2007 evet% (14)%16.0  (48)%16.6  
2014 evet% (7)%8.2  (45)%15.5  
Evetten hayıra (10)%11.8  (28)%9.7  
Hayırdan evete (3) %3.5  (25)%8.6  
Etiket okuma  0.38  <0.001 
2007 evet% (22)%25.9  (71)%24.5  
2014 evet% (16)%18.8  (38)%13.1  
Evetten hayıra (19)%22.4  (55)%19.0  
Hayırdan evete (13)%15.3  (22)%7.6  
Sigara kullanımı  0.003  <0.001 
2007 evet% (23)%26.7  (78)%27.3  
2014 evet % (12)%14.0  (47)%16.4  
Evetten hayıra (12)%14.0  (37)%12.9  
Hayırdan evete (1)%1.2  (6)%2.1  
Alkol kullanımı    1.00 



50 
 

2007 evet % ***  (3)%30.0  
2014 evet %   (3)%30.0  
Evetten hayıra     
Hayırdan evete     
Kronik Hastalık   0.02  1.00 
2007 evet% (24)%51.1  (98)%48.5  
2014 evet% (37)%78.7  (97)%48.0  
Evetten hayıra (6)%12.8  (34)%16.8  
Hayırdan evete (19)%40.4  (33)%16.3  
*Bağımlı grupta Mc Nemar testi 

**2007 yılı Olgu ve kontrollerde tereyağ-margarin tüketimi yanıtlanmadığından hesaplanamamıştır. 

***Olgularda 2014 alkol tüketimi hayır olarak yanıtlandığından hesaplanamamıştır. 

 

Tablo 14’te 2014 yılında yapılan ankete yanıt veren 393 kişinin başlangıç ve 

son yıldaki beslenme özellikleri sunulmuştur. Buna göre Olgular içinde 2007’de 

kepekli ekmek tüketimi %37, 2014 yılında kepek tüketimi %63’tür. Olguların %34’ü 

beyaz ekmekten kepekliye geçmiş %8.2’si ise kepekliden beyaza geçmiştir(p<0.001). 

Benzer değişim kontrollerde de gözlenmiştir (p<0.001).  

Olgularda 2007 yılında zeytinyağı tüketimi %100, 2014 yılında zeytinyağı 

tüketimi %98,8’dir. Olguların tamamı 2007 yılında zeytinyağı tükettiğinden 2014 

yılında tereyağı/margarin geçen olmamıştır. Benzer durum kontrollerde de 

gözlenmiştir.  

Olgular içinde 2007’de 5 porsiyon ve üzeri sebze-meyve tüketen %35.8 2014 

yılında %32.8’dir. Olguların %17.9’u 5 porsiyon altında sebze-meyve tüketiminden 5 

porsiyon ve üzerine, %20.9’u ise 5 porsiyon ve üzerinden 5 porsiyon altında sebze-

meyve tüketimine geçmiştir (p=0.85). Kontrollerde 2007’de 5 porsiyon ve üzeri 

sebze-meyve tüketen %39.2 2014 yılında %30.2’dir. Kontrollerin %5.8’i 5 porsiyon 

altında sebze-meyve tüketiminden 5 porsiyon ve üzerine, %24.8’i ise 5 porsiyon ve 

üzerinden 5 porsiyon altında sebze-meyve tüketimine geçmiştir (p=0.05). 

Tuz tüketimi olgularda 2007 yılında %16.0 2014 yılında ise %8.2’dir. Tuz 

tüketenlerden sonradan tüketmemeye geçenlerin oranların %11.8 tuz tüketmeyip 

sonradan tüketenlerin oranı ise %3.5’tir. Olgularda tuz tüketiminde anlamlı değişiklik 

olmamıştır (p=0.09). Tuz tüketimi kontrollerde 2007 yılında %16.6 2014 yılında ise 

%15.5’tir. Tuz tüketenlerden sonradan tüketmemeye geçenlerin oranların %9.7 tuz 

tüketmeyip sonradan tüketenlerin oranı ise %8.6’dir (p=0.78).  
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Olgularda 2007 yılında etiket okuyanlar %25.9 2014 yılında 18,8’dir. Etiket 

okuyup da sonradan okumayanlar %22.4 etiket okumayıp da okumaya başlayanlar 

%15.3’tür (p=0.38). Kontrollerde 2007 yılında etiket okuyanlar %24.5 2014 yılında 

13.1’dir. Etiket okuyup da sonradan okumayanlar %19.0 etiket okumayıp da 

okumaya başlayanlar %7.6’dır (p<0.001). 

Olgularda sigara kullananlar 2007’de %26.7 2014 yılında ise %14.0’dır. Sigara 

kullananlardan sonradan kullanmayanların oranı %14.0 kullanmayıp da sonradan 

kullananlar %1.2’dir (p=0.003). Kontrollerde sigara kullananlar %27.3 2014 yılında ise 

%16.4’dır. Sigara kullananlardan sonradan kullanmayanların oranı %12.9 

kullanmayıp da sonradan kullananların oranı %2.1’dir (p<0.001). 

Olgularda 2007 ve 2014 yılında alkol tüketimi evet yanıtı veren olmamıştır. 

Kontrollerde 2007 ve 2014 yıllarında alkol tüketimi (%30) benzer oranlardadır 

(p=1.00).  

Olgularda 2007 yılında kronik hastalığı olanlar %51.1 2014 yılında %78.7’dir. 

Kronik hastalığı olup da sonradan olmadığını belirtenler  %12.8 kronik hastalığı 

olmayıp da sonra olanların oranı ise %40.4’tür. Olgularda kronik hastalık sıklığı 

artmıştır (p=0.02). Kontrollerde 2007 yılında kronik hastalığı olanlar %48.5 2014 

yılında %48.0’dir. Kronik hastalığı olup da sonradan olmayanlar %16.8 kronik 

hastalığı olmayıp da olanların oranı ise %16.3’tür (p=1.00).  
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5.TARTIŞMA 
 

Çalışmada BAK Projesinin durum saptama aşamasına katılmış diyabetli 1643 

kişi ve diyabeti olmayan 14226 kişi diyabet ilişkili kanser gelişimi açısından 6 yıllık 

KİDEM kayıtları incelenerek izlenmiştir. Araştırma grubunda diyabetli olanlar ve 

olmayanlar cinsiyet, yaş, sosyo-demografik özellikler, ağırlık, sigara, fiziksel aktivite 

ve beslenme açısından fark vardır.  

Çalışmada KIDEM verilerine dayalı olarak diyabet ilişkili olduğu düşünülen 

dokuz kanser türü sıklığı İzmir bölgesi için sunulmuştur. Cinsiyete göre toplam 

diyabet ilişkili kanser türleri erkeklerde yüzbinde 2293 ve kadınlarda ise yüzbinde 

1455 olarak saptanmıştır. Erkeklerde en sık görülen ilk üç kanser türü sırasıyla 

prostat, kolo-rektal ve mesane kanseridir. Kadınlarda en sık görülen ilk üç kanser 

türü; meme, kolo-rektal ve uterus kanserdir. İzmir ili için kanser sıklığını araştıran 

2003-2005 serisi çalışma sonuçlarına göre; erkeklerde bütün kanserler için kaba hız  

yüzbinde 279.5 iken kadınlarda bu hız yüzbinde 187.4’dür. Erkeklerde en sık görülen 

kanserler akciğer, prostat, mesane, kolo-rektal ve mide kanserleridir. Kadınlarda ise; 

meme, kolo-rektal, tiroid, korpus uteri, akciğer kanserleridir (11,39) 

  Diyabetik 594.815 kişinin ve diyabetik olmayan 3.906.763 kişinin olmak üzere 

toplamda 4.501.578 erkeğin katıldığı geniş kohortlu bir çalışmada; diyabetik erkek 

popülasyonun da bazı kanser türlerinde artmış risk görülmüştür (37). On iki kohort 

çalışmadan oluşan ve toplamda 257.222 diyabetik bireyden oluşan bir metanaliz 

sonucuna göre; kanser sıklığı diyabetiklerde yaklaşık %7 olarak belirlenmiştir. Yine 

29 kohorttan ve 152.091 diyabetik bireylerden oluşan bir başka metanaliz sonucuna 

göre de kanser riski yaklaşık %3 saptanmıştır (18).  

Türkiye'de 2004 yılı için cinsiyete göre kanser insidansı kadında yüzbinde 

142.9; erkekte 236.3 olup 2005 yılında bu değerler sırasıyla 149.7 ve 246.5 olarak 

bulunmuştur. 2006 yılında kanser insidansı kadında yüzbinde 158.1 iken erkekte 

256.4 olmuştur (11). Türkiye 2009 yılı Türkiye Kanser İstatistikleri sonucuna göre 

yaşa standart kanser hızı erkeklerde yüzbinde 269.7, kadınlarda ise yüzbinde 

173,3’dür. Kadın erkek ortalama kanser insidansı ise yüzbinde 221.5’dir (11). 



53 
 

Çalışmalarda kanserin yıllar içinde artış eğiliminde olduğu görülmektedir. Bu 

durum kayıt tamlığı ve toplumda giderek artan farkındalık ile sağlık hizmeti 

sunumundaki artış ile açıklanabilir. Çalışmalar prostat ve meme kanseri 

insidansındaki artışı ise daha çok toplumdaki bilincin artması, tanının belirti 

vermeden yaygınlaşması ile açıklamaya çalışmışlardır (12). Bu çalışmada da en sık 

görülen kanserler arasında yer alan prostat ve meme kanserleri artışı için de benzer 

bir sebep gösterilebilir. 

Çalışma ve raporların sonuçlarından da anlaşıldığı gibi belli kanserler cinsiyete 

özgül olsa da kanser genelde erkeklerde kadınlardan daha sık görülmektedir (39). Bu 

çalışmada da erkeklerde kadınlara göre kanser anlamlı olarak yüksek bulunmuştur 

(p<0.001). Yine de sonuçlar yorumlanırken çalışmaya alınan grupların benzer 

özellikler taşıyor olmasına dikkat edilmelidir. 

Çalışmada sedanter grupta diyabet ilişkili kanser insidansı daha yüksek 

saptanmıştır. İzmir bölgesinde yapılan diğer çalışmada tüm kanserler alınmış ve en 

sık akciğer, mesane ve larinks kanseri görülmüş ve temel sebebi sigara bağımlılığı ile 

ilişkilendirilmiştir (12). 

Bazı kanser türlerinin insidansı çocukluk çağında veya genç erişkinlerde pik 

yapsa da, kanserlerin çoğunun insidansı yaşla artmış, ekonomik olarak gelişmiş 

ülkelerde, yeni tanı konulan kanserlerin %78’i 55 yaş ve üzeri kişilerde gözlenmiştir 

(10). Bu çalışmada ise 30 yaş ve üzeri yetişkin bireyler çalışmaya alınmıştır. Yaş 

gruplarına göre tüm diyabet ilişkili kanser türleri 60-74 yaş aralığında diğer yaş 

gruplarına göre yüksek görülmüştür. Özellikle de prostat kanseri 60-74 yaş 

aralığından diğer yaş gruplarına göre yüksek görülmüştür. Meme, mesane, kolo-

rektal ve pankreas kanseri 75 yaş ve üzerinde diğer yaş gruplarına göre yüksek 

görülmüştür. Eser ve ark. 2010 yılında yaptığı bir çalışmada, İzmir’de yaşa özel 

insidans hızı 65-69 yaş grubunda yüzbinde 1230 iken, 75-79 yaş grubunda 1648’e 

yükselmiş ve bu yaş grubundan sonra düşerek 80-84 yaş grubunda 1277.8’e, 85 yaş 

ve üzeri grubunda 1041.8 düzeyine düşmüştür. Akciğer, mide, prostat ve mesane 

kanserlerinde benzer bir eğim izlenirken, kolorektal kanserlerde en yüksek hız 80-84 

yaş grubunda görülmüştür (12). Bu çalışmada diyabetiklerde karaciğer ve prostat 
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kanseri riski yüksek saptanmıştır. Ancak yaşa göre düzeltildiğinde bu anlamlılık 

ortadan kalkmıştır 

Bu çalışmada tüm diyabet ilişkili kanserlerde sebze ve meyveyi 5 porsiyon 

altında tüketenlerin sıklığı, 5 porsiyon ve üzeri tüketenlerden daha düşük 

saptanmıştır. (Özellikle de uterus kanserinde). Prostat kanseri sıklığı özellikle de 

zayıf bireylerde daha yüksek görülmüştür. Fiziksel aktivite açısından tüm diyabet 

ilişkili kanser sıklığı sedanter grupta daha yüksek saptanmıştır. Özellikle de karaciğer 

kanseri insidansı sedanter grupta diğer gruplara göre daha yüksektir. Gözlemsel 

epidemiyolojik çalışmalardan elde edilen kanıtlara göre yüksek düzeyde fiziksel 

aktivitenin meme ve endometriyum kanseri ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Fiziksel 

aktivite akciğer ve agresif prostat kanseri gibi diğer kanserlerin önlemesine yardımcı 

olabilir denilmiş; fakat açık bir bağlantı kurulamamıştır (10). Beslenme 

alışkanlıklarının farklılaşması, obezite, fiziksel aktivite kısıtlılığı gibi risk faktörlerine 

maruziyetin artışına bağlı olarak her iki cinste de kolorektal kanser insidansı arttırdığı 

gözlenmiştir (4).  

Birçok kanıta dayalı çalışma diyabet varlığının kanser riskini arttırdığını 

göstermiştir. Diyabet- kanser ilişki mekanizması henüz tam açıklanamamıştır; fakat 

insülin direnci ve buna eşlik eden hipergliseminin bu duruma neden olabileceğini 

gösteren güçlü kanıtlar yer almaktadır. İnsülinin insülin benzeri büyüme faktörü-1 

(GLP-1) bağlanırken oluşan olası bir mitojenik etkinin oluşmasıyla meydana gelen 

hipergliseminin oksidatif stresi artırarak karsinogenesise neden olduğu belirtilmiştir. 

Meta-analiz çalışmaları diyabetin meme, endometrium, mesane, karaciğer, kolo-

rektal ve pankreas kanseri riskini arttırdığını ve prostat kanser riskini de azalttığını 

göstermiştir (18).  

Bu çalışmada kanser insidansı diyabetik bireylerde diyabetik olmayanlara göre 

daha yüksek saptanmıştır. Diyabetin karaciğer kanseri riskini arttırdığı fakat meta 

analizden farklı olarak da prostat kanser riskini de arttırdığı gösterilmiştir. Diğer bir 

ifade ile diyabetiklerde diyabetik olmayanlara göre karaciğer kanseri 6.50 kat prostat 

kanseri ise 2.01 kat daha fazla görülmüştür. Yaşa göre düzeltildiğinde bu risk ortadan 

kalkmıştır. Bu çalışmada cinsiyete göre bakıldığında diyabetik erkeklerde kanser 

insidansı diyabetik olmayan erkeklere göre daha yüksek bulunmuştur. Özelliklede 

prostat kanseri diyabetik erkeklerde daha sık saptanmıştır. Diyabetik kadınlarda ise, 
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kanser insidansı diyabetik olmayan kadınlara göre daha düşük bulunmuştur. 

Karaciğer kanseri diyabetik kadınlarda diyabetik olmayan kadınlara göre daha sık 

görülmüştür. 

 

Meme kanseri:  

Çalışmalar sadece görece genç yaşta (50 yaş altı) meme kanseri tanısı 

konmuş kadınlarda artan IGF-I düzeyine sahip olmanın 2 kat risk yarattığını 

bildirmiştir. Daha sonra yapılan çalışmalar 50 yaş sonrası meme kanseri tanısı 

konmuş kadınlarda riskte yaklaşık %30’luk orta derecede bir artış görüldüğü 

bildirilmiştir (9,28) . Genel literatürde meme kanseri ve diyabet ilişkisi farklı sonuçlarla 

yer almaktadır. Bu çalışmada diyabet ile meme kanseri arasında bir ilişki 

saptanmamıştır. 

Over kanseri:  

İki olgu-kontrol çalışması, genç kadınlarda (menapoz yaşı öncesi veya 

menapoz yaşında) kanda artan oranda dolaşan IGF-I konsantrasyonlarının varlığının 

over kanseri riskinde bir artışı gösterdiğini belirtmiştir (9) . Bu çalışmada diyabetik 

kadınlarda over kanseri sıklığı diyabetik olmayan kadınlar ile benzer saptanmıştır. 

Dolayısıyla diyabetle over kanseri arasında ilişki saptanmamıştır.  

Prostat kanseri: 

 Epidemiyolojik çalışmalarda dolaşımdaki endojenöz IGF-I konsantrasyonları 

ile prostat kanseri riski arasındaki ilişki üzerine bulgular artmaktadır (9). Bu çalışmada 

prostat kanseri sıklığı diyabetiklerde diyabetik olmayanlara göre yüksek saptanmıştır. 

Dolayısıyla diyabet ile prostat kanseri arasında ilişki saptanmıştır.  

Pankreas kanseri:  

Diyabet ve pankreas kanseri ilişkisini gösteren çalışmalarda arada pozitif bir 

ilişki bulunmuştur. Buradaki kritik soru diyabetin pankreas kanserinin nedeni mi yoksa 

sonucu mu olduğunun netleştirilememesidir (“ters nedensellik”) (40).  Meta-analizlerin 

altgrup analizlerinde diyabet ile pankreatik kanser arasındaki ilişkinin beden kütle  

indeksi (BMI) ve insülin direncinden bağımsız olduğu belirtilmiştir. Ancak son bir 

meta-analizde BMI ile pankreatik kanser riski arasında ilişki saptanmıştır (40). 

Prospektif çalışmaları içeren bir meta-analizde dolaşımdaki glukoz düzeyindeki her 

0.56 mmol/L artışın pankreas kanseri sıklığını %14 arttırdığı bildirilmiştir (40).Bu 
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çalışmada diyabet varlığı ile pankreas kanseri arasında bir ilişki kurulamamıştır. İlişki 

kurulamamasında izlenen dönemin kısalığı nedeniyle o dönemler için herhangi bir 

pankreas kanseri olgusunun bildirilmemiş olması olabilir. Beden kütle indeksi sağlıklı 

kategoride olan, fiziksel aktivite düzeyi açısında sedanter olan ve günde 5 

porsiyondan daha az sebze-meyve tüketenlerde pankreas kanseri daha sık 

görülmüştür, ancak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.  

Son zamanlarda yapılan, 1996-2005 yılları arasında gerçekleştirilen 17 olgu – 

kontrol ve 19 kohort (veya yuvalanmış olgu kontrol) çalışmasını içeren meta analizde,  

diyabet ile ilişkili pankreas kanseri için yaş ve cinsiyete göre ayarlanmış risk 1.82’dir 

(%95 GA, 1.66 – 1.89). Ancak, dört yıl veya daha kısa süredir diyabeti olan 

hastaların, pankreas kanseri riskleri, 5 yıl veya daha uzun süredir diyabetik olan 

hastalara göre %50 daha yüksektir (OR 2.1’e karşı 1.5; p = 0.005) (31). Yine diyabet 

süresinin bakıldığı bir meta-analizde diyabet, pankreas kanseri riskinde artışla ilişkili 

bulunmuştur (RR) 1.97. Erken diyabetiklerde (tanı sonrası ilk 1 yıl) risk en yüksek 

(RR 6.69) iken, uzun vadede (DM tanısından sonraki 10. yılda) riskin RR 1.36 

azaldığı görülmüştür (40). Pankreas kanseri ve diyabet ilişkisinde, pankreas kanseri 

oluşumunda bireyde ailesel diyabet öyküsü varlığı, sigara kullanımı ve insülin 

kullanımı gösterilmiştir (15). Ancak bu çalışmada pankreas kanserlerinin tümü 

diyabet olmayan kişilerde saptanmıştır. 

 

Karaciğer kanseri: 2012 yılında yayınlanan 25 kohort çalışmadan oluşan bir 

meta-analiz ve bir sistematik derleme sonucuna göre diyabet ve artmış karaciğer 

kanser insidansı ilişkisi gösterilmiştir. Yine 18 çalışmadan elden edilen sonuçlara 

göre, diyabetik olmayanlar ile mortalite karşılaştırılması yapılmıştır ve sıklık 2.01 

(95% GA: 1.61-2.51) ve mortalite ise 1.56 (1.30-1.87) gösterilmiştir (19). Yine birçok 

epidemiyolojik çalışmada, tip 2 DM’un HCC gelişme riskini 2-3 kat arttırdığı 

gösterilmiştir. Risk non-alkolik steatohepatit, hepatit C ve hepatit B’li olgularda en 

yüksektir (40). Bu çalışmada da diyabetle karaciğer kanseri arasında olumlu yönde 

ve güçlü bir ilişki saptanmıştır.  Diyabetiklerde karaciğer kanseri için kaba OR 6,50 

(%GA: 1.45-29.09), yaşa göre düzeltilmiş OR 4.25 (%GA:0.92-19.63) olarak 

saptanmıştır. 
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Kolo-rektal kanser: Kolorektal kanser ve diyabet ilişkisinin gösterildiği 30 

kohort çalışmadan oluşan bir meta analiz sonucunda sıklık 1.27 (%GA: 1.21-1.34) 

olarak saptanmıştır. Buna karşın çalışmaların tümünde ailede kolorektal kanser 

öyküsü, multivitamin ve NSAİ kullanımı, diyet özellikleri gibi karıştırıcı faktörlerin 

tümüyle dışlanmadığı unutulmamalıdır. Diyabetik hastalarda kolorektal kanser riskinin 

artışını açıklayan olası nedenler hiperinsülinemi ve IGF-1’in mitojenik etkisi, diyabetik 

hastalarda sık gözlenen yavaşlamış bağırsak peristaltizmi ve konstipasyona 

sekonder uzamış bağırsak transit zamanına bağlı olarak bağırsak mukozasına daha 

fazla karsinojen ve toksin maruziyetidir (41). Bu çalışmada ise, diyabetiklerde kaba 

OR 0.99 (%GA: 0.35-2.76), yaşa göre düzeltilmiş OR 0.63 (%GA: 0.22-1.79) 

saptanmıştır. 

Endometriyum kanser (uterus kanserleri): 

 İnsülin direnci ve kanda kronik yüksek insülin konsantrasyonuyla ve biyolojik 

olarak kullanılabilir durumdaki seks steroidlerinin yüksek konsantrasyonuyla 

ilişkilendirilmektedir. Tip 2 ve Tip 1 diyabetikler, endometriyum kanseri ile 

ilişkilendirilmiştir (9) . Diyabetik kadınlardan oluşan 15 kohort çalışmayı içeren bir 

meta analiz çalışmasında risk 1.81 (%GA:1.38-2.37) (15). Bu çalışmada 

diyabetiklerde uterus kanseri OR 0.87 (%GA:,0.11-6.77) olarak bulunmuştur. 

Mesane kanseri:  

Diğer kanser türlerinde de olduğu gibi hiperinsülinemi ve diyabetik hastalarda 

sık görülen üriner infeksiyonlar mesane kanseri riskinin artışından sorumlu tutulan 

mekanizmalardır. Diyabetli bireylerde mesane kanseri riski %35 daha yüksek 

bulunmuştur. Bir çalışmada mesane kanseri yalnızca erkeklerde yüksek bulunurken 

(RR 1.38), bir başka meta-analizde risk yalnızca kadınlarda yüksek bulunmuştur (RR 

1.23) (9). Bu çalışmada mesane kanseri riski OR 1.65 (%GA:0.57-4.82) bulunmuştur.  

Genel olarak bakıldığında; bu çalışmada diyabet ile diyabet ilişkili kanser 

arasında ilişki saptanamamasının nedeni araştırma grubunun düşük insidansa sahip 

kanserler açısından göreceli olarak küçük olması olabilir. Bir diğer ifadeyle belirli 

kanser türlerinin insidansının düşük olması çalışma populasyonunun yeterli 

olmamasıyla ilişkili olabilir. İlişkinin tam ve net açıklanamamasındaki diğer nedenler; 

izlem süresinin kısalığı, bireylerin hastalık sürelerini tam bilememeleri ve diyabet 
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sürelerinin farklılığı ve veriye ait zamanla izlemden kayıplarında olması neden olmuş 

olabilir.  

Bu çalışmada yuvalanmış olgu kontrol çalışması da gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmada 2008 yılından bu yana diyabet ilişkili kanser tanısı alan kişiler olgu 

grubunu, sağlıklı katılımcılar ise kontrol grubunu oluşturmuştur. Olgu ve kontroller 

2007 yılındaki yaşam özellikleri ve serum B12 vitamini, çinko ve folat düzeyleri 

açısından karşılaştırılmış ve olgularla kontroller arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır.  Çinko, B12 vitamini ve folat düzeyi ile kanser ilişkisini araştıran kısıtlı 

sayıda yapılan çalışma sonucuna göre de belirtilen vitamin ve minerallerin kanser 

hücresi üzerine tam ve net etkisi henüz kanıtlanamamıştır. Çalışmamızda dikkatle 

vurgulanması gereken nokta çalışmada yer alan olgu ve kontrollerin çinko, B12 

vitamini ve folat düzeyleri örnekleri 2007 yılına ait serumlarından bakılmıştır. Yani o 

dönemde olgu olarak söz edilen grubun henüz kanser tanısı almadıkları döneme ait 

serum örneklerine bakılmıştır. Çalışma sonuçları bu nedenle dikkatle 

yorumlanmalıdır. 

Diğer çalışmalarda özellikle pankreas, prostat ve meme dokusunda oluşan bir 

çinko sekresyon bozukluğu kanser ile ilişkili gösterilmiştir. Birçok çalışmada folik asit 

(B 12 vitaminine bağlanarak aktif olan) yüksek doz kullananlarda kolon, rektal ve 

meme kanseri görülme riskinin azaldığı belirtilmiştir (35). 

1998-2009 yılları arası Danimarka tıbbi kayıt sisteminden yararlanılarak 

yapılan 333,667 kişiden oluşan toplum tabanlı bir kohort çalışma sonucuna göre, 

yüksek serum B12 vitamini düzeyinin (≥601pmol/L) kanser riskini arttırdığı 

saptanmıştır (37). Diyet-kanser ilişkisinin incelendiği 519.978 kişiden oluşan EPIC 

çalışmasında, ilerlemiş prostat kanserini bireyin beslenme durumunu gösteren 

özellikle de serumdaki folat ve B12 düzeyi ile ilişkilendirilmiştir (36). BAK kohortunda 

yapılan çalışma Zn, Folat ve B12 ile kanser ilişkini incelemek açısından yeterli güce 

ulaşılamamıştır. Çakmakçı ve Akbulut’un 62 hasta üzerinde yaptığı çalışmada 

(meme, akciğer, gastrointestinal sistem, jinekolojik kanserler) serum çinko 

konsantrasyonları aktivitesi arasındaki ilişkiye bakılmıştır. Serum çinko 

konsantrasyonları, absorbsiyon spektrometresi kullanılarak ölçülmüştür. Total serum 

çinko konsantrasyonu sadece akciğer kanserlerinde düşük bulunmuştur (40). 
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Bu çalışmada kanserli bireylerden oluşan olguların %34’ü beyaz ekmekten 

kepekliye ve %8.2’si ise kepekliden beyaza geçmiştir(p<0.001). Bireylerin tedavi ve 

izlem süreçlerinin beslenme alışkanlıklarında özellikle ekmek tercihlerinin sağlıklı 

yönde değişimine neden olduğu söylenebilir. Hem 2007 hem de 2014 yılında yağ 

türü olarak sadece zeytinyağı tüketilmiş olması ve 2014 yılında tereyağı/margarin 

tüketimine geçenlerin olmaması çalışmanın Ege Bölgesi’nde (özellikle İzmir) 

yaşayanlarla yapılmasından kaynaklandığı söylenebilir. 

Olguların sebze-meyve tüketim porsiyonları açısından tanı öncesi ve sonrası 

porsiyonlarını çok da değiştirmedikleri gözlenmiştir. Günlük 5 porsiyon ve üzeri 

sebze-meyve tüketiminin başta kanser olmak üzere diğer birçok kronik hastalık 

oluşumunda ve seyrinde olumlu katkısı olduğu bilinmektedir (42). Bu çalışmada 5 

porsiyon ve üzeri tüketim her iki yılda da benzer oranlardadır. Beslenme ve kanser 

ilişkisinin incelendiği, 2006 yılında yayımlanan ve 521.468 katılımcıdan oluşan EPIC 

çalışması sonuçlarına göre; özellikle de meme ve prostat kanseri ile sebze-meyve 

tüketimi arasında bir ilişki saptanamamıştır (36).  

Yüksek oranda diyetle posa alımı kolorektal kanser riskini azalttığı 

gözlenirken; alkol kullanımının ve BKI’nin fazla olmasının da riski arttırdığı 

gözlenmiştir. Meme kanseri riskini yüksek oranda alkol alımının arttırdığı 

saptanmıştır. (43). Günlük 10g alınan alkolün Avrupa’da yaşayan kadınlarda meme 

kanseri riskini %3 oranında arttırdığı saptanmıştır (36). 

Postmenapozal dönemdeki kadınlarda, meme kanseri riskini BKI ile pozitif ve 

fiziksel aktivite ile de negatif ilişkili olduğu saptanmıştır (43).  

Otuz beş-yetmiş yaş aralığında 519,978 katılımcı ile yapılan EPIC çalışması 

bulgularına göre, kolorektal kanser ile diyet posası (sebze-meyveden gelen) alımı 

arasında negatif bir ilişki belirlenmiştir. On dört prospektif çalışmadan oluşan bir meta 

analizde 5838 olgunun günlük 800g. sebze-meyve tüketenlerin günlük 200g sebze-

meyve tüketenlere göre kolon kanseri riski % 26 daha düşük saptanmıştır. Yine 

yüksek alkol alımı ile kolorektal kanser arasında pozitif bir ilişkili mevcuttur. Günlük 

15 g. alkol alımı ile riskte %8’lik gibi belirgin bir artış saptanmıştır. Şaraba göre bira 

alımında özellikle rektum kanseri risk artışı daha fazla gözlenmiştir. Ağırlık ve 

BKI’ndeki artış kadınlara göre erkeklerde kolorektal kanseri ile daha fazla ilişkili 
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bulunmuştur (36). Bu çalışmada kolo-rektal kanseri riski erkeklerde, obez ve sedanter 

bireylerde daha yüksek saptanmıştır.  Olgularda tuz tüketiminin ve sigara 

kullanımının tanı sonrası azaldığı gözlenmiştir. Topluma ve bireye yönelik tuz tüketimi 

ve sağlığa etkileri konusunda ülke ve dünya genelinde izlenen ve uygulanan politika 

ve yaptırımların bu konuda etkili olduğu söylenebilir. Olgular açısından etiket 

okumanın her iki durumda da benzer olduğu söylenebilir. Bu çalışma kanser diyabet 

ilişkisini sadece beslenmeye dayalı araştıran bir çalışma olmadığından kanser ve 

beslenme ilişkisini saptamada tüm beslenme soruları incelenmediğinden beslenme 

ile ilgili ayrıntılı sonuç sunulmamıştır. Ayrıca geriye yönelik bilgi toplandığından bazı 

verilerde hatırlama güçlüğü etmeni rol oynamış olabilir. Bu kısıtlılık hem olgu hem de 

kontrollerde taraf tutma olarak da yorumlanabilir.  

5.1 Çalışmanın güçlü ve kısıtlı yanları 

Çalışmanın diyabet kanser ilişkisinin araştırıldığı Türkiye’de yapılan ilk kohort 

tipi araştırma olması en güçlü yanıdır. Ayrıca yuvalanmış olgu-kontrol çalışması yeni 

ortaya çıkan diyabet ilişkili kanser olgularına dayanmaktadır. Diyabet ve kanser 

ilişkisinde Zn, B12 vitamini ve folat düzeylerini belirlemede kullanılan serumların 

bireylere kanser tanısı konmadan önce alınarak uygun koşullarda saklanmış olması 

ve bu vitamin ve minerallerin diyabet ilişkili kanserlerin erken tanısında yardımcı 

olacak bir biyomarker olup olmadığının incelenmesine olanak sağlaması önemlidir. 

Spesifik kanserler için mikronutrient ilişkisinin incelenmesi gereklidir. Ancak böyle bir 

ilişkiyi incelemede kanser sayıları yetersizdir ayrıca, çalışmanın örnek büyüklüğü 

görece zayıf bir ilişkiyi incelemek açısından yetersiz kalmış olabilir (35). Ayrıca, B12 

vitamininin doku düzeyi de incelenebilir ancak; sayı yetersizdi. Zn, B12 vitamini ve 

folat düzeylerinin belirlenmesinde kalite ve akreditasyon belgesi almış bir 

laboratuvarda yapılmış olması araştırmanın güçlü yanlarından biridir. Kanser 

olgularının beyana değil patolojik tanıya dayalı olarak KIDEM’den elde edilmiş olması 

çalışmanın bir diğer güçlü yanıdır. Ancak BAK çalışmasının durum saptama 

aşamasına katılıp izleyen yıllarda başka kente göç eden ve kanser tanısını orada 

alan kişiler kapsam dışında kalmış olabilir. Ancak Balçova bölgesinin nüfusunun 

görece az hareketli olması bu sayının oldukça küçük olduğunu düşündürmektedir. Bu 

çalışmada 738 kişinin %16.4’ü (121 kişi) başka bir kente göç ettiğinden çalışma dışı 

bırakılmıştır (Ek Tablo 2).  
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Çalışmada verilerin toplanmadan önce araştırmacıya (SY) eşlik eden 

anketörler ile BAK araştırmasının verilerini toplayan anketörlerin standart eğitim 

alması ve anketlerin katılımcılarla yüzyüze görüşülerek yapılması araştırmanın güçlü 

yanlarındandır.  

Çalışmada 2007 yılında alınıp dondurulan serumların bazılarına 

laboratuvardaki dondurucunun bozulması nedeniyle ulaşılamamıştır. Bu kısıtlılığın 

araştırmada bakılan mineral vitaminlerle diyabet ilişkili kanser ilişkisini etkilemesi 

olası değildir. Çünkü ulaşılamayan serumlar sistematik değil rasgele kaybolmuştur. 

2007 yılının incelenen yaşam tarzı değişkenleri kohort tipi çalışmadan da 

kaynaklandığı üzere izlem süresince değişkenler değişime uğramış ve sonuçları 

etkilemiş olabilir.  
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

6.1. Sonuçlar 
 

1.Toplam diyabet ilişkili kanser insidansı erkeklerde yüzbinde 2293, kadınlarda 

yüzbinde 1455 bulunmuştur. Erkeklerde en sık görülen diyabet ilişkili kanserler 

sırasıyla prostat, kolo-rektal ve mesane kanseridir. Kadınlarda en sık görülen diyabet 

ilişkili kanserler ise meme, kolo-rektal ve uterus kanseridir. Karaciğer ve mesane 

kanserleri erkeklerde kadınlara göre anlamlı derecede daha yüksek saptanmıştır.  

2. Diyabetiklerde kanser insidansı yüzbinde 2313 iken diyabetik olmayanlarda 

yüzbinde 1680 olarak saptanmıştır. Diyabetiklerde prostat ve karaciğer kanseri 

diyabetik olmayanlara göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. 

3. Diyabet ilişkili kanserler ile B12 vitamini, folat ve Zn düzeyi açısından bir ilişki 

saptanmamıştır. 

 6.2. Öneriler 
 

1. Diyabet ile kanser arasında erkek popülasyonda saptanan pozitif yönlü ilişki 

ortak risk faktörleri ve olası bağlantıları araştıran ileriye yönelik çalışmalarla 

ilişkinin mekanizmasını aydınlatmak üzere incelenmelidir. 

2. Sağlıklı beslenme, fiziksel aktivite ve beden ağırlığı yönetimi gibi sağlıklı 

yaşam uygulamaları hastalığın seyrinin değişmesinde önemlidir. Özellikle 

hastalar davranış ve yaşam biçimi değişiminde daha duyarlı olabilirler. Bu 

nedenle kronik hastaların izleminde sağlığı geliştirme girişimlerine önem ve 

öncelik verilmelidir.  
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8. EKLER 
8.1. Ek Tablolar 
 

Ek Tablo 1 Araştırma grubunun özelliklerine göre çinko, B12 vitamini ve folik asit 

düzeyleri (n=738) 

Özellikler Çinko   B12 vitamini  Folik asit  
Cinsiyet ort±Standart 

Sapması 
p 
 

ort±Standart 
Sapması 

p ort±Standart 
Sapması 

p 

 Erkek 94,65 ±24,60 0.98 245,65±181,58 0,25 7,22±5,76 0,43 
 Kadın 88,33 ±17,05  262,28±165,09  7,69 ±5,06  
Araştırma 
grubu 

      

 Olgu 90,09 ±21,99 0,27 250,01±158,74 0,50 7,91±7,25 0,59 
 Kontrol 91,91 ±20,97  256,17±179,04  7,29±4,44  
 

Ek Tablo 2. Alanda anketle veri toplama aşaması sonucunun dağılımı (n=738) 

Anketle veri toplama 

sonucu 

Sayı Yüzde 

Anket 393 53.3 
Göç 121 16.4 
Red 55 7.5 
Evde yok 70 9.5 
Öldü 99 13.3 
Toplam 738 100.0 
 

Ek Tablo 3. Anketle veri toplama aşaması sonucunun araştırma grubunun özelliklerine 

göre dağılımı (n=738) 

Cinsiyet Araştırma grubu Anket 

sonucu 
Erkek 

n (%) 

Kadın  

n (%) 

Olgu  

n (%) 

Kontrol  

n (%) 

Anket 192 (50.1) 196 (49.9) 92 (23.4) 301 (76.6) 

Göç 39 (32.2) 82 (67.8) 26 (21.5) 95 (78.5) 

Red 28 (50.9) 27 (49.1) 15 (27.3) 40 (72.7) 

Evde yok 28 (40.0) 42 (60.0) 19  (27.1) 51 (72.9) 

Öldü 62 (62.6) 37 (37.4) 60 (60.6) 29 (39.4) 

Toplam 354 (48.0) 384 (52.0) 212 (28.7) 526 (71.3) 
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Ek Tablo 4. Anketle veri toplama aşaması sonucunun olgu gruplarına göre dağılımı (n=202) 

 

Meme Kolerektal Prostat Ovaryum Karaciğer Mesane Pankreas Uterus 

korpusu 

Anket 

sonucu 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Anket 32 (37.2) 10 (11.6) 32 (37.2) 1 (1.2) 0 (0.0) 6 (7.0) 0 (0.0) 3 (3.5) 

Göç 8 (30.8) 0 (0.0) 6 (23.1) 3 (11.5) 1 (3.8) 1 (3.8) 1 (3.8) 0 (0.0) 

Red 6 (40.0) 1(6.7) 5 (33.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (6.7) 

Evde yok 3 (16.7) 1(5.6) 4 (22.2) 0 (0.0) 1 (5.6) 3 (16.7) 2 (11.1) 1 (5.6) 

Öldü 5 (8.8) 8(14.0) 4 (7.0) 2 (3.5) 2 (3.5) 2 (2.5) 1 (1.8) 0 (0.0) 

Toplam 54 (26.7) 20(9.9) 51(25.2) 6 (3.0) 4 (2.0) 12 (5.9) 4 (2.0) 5 (2.5) 
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8.2. Anket Formu 
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8.3. Etik Kurul Raporu 
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