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OZET

Amagc: Bu ¢alismanin amaci 40-70 yas arasi bireylerin kolorektal kanser ve
kolorektal kanser taramalar1 hakkinda bilgi, tutum ve davranislarini
degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: Veri toplama araglarimiz iki formdan olugmaktadir.
Birinci form katilimcilarin  sosyodemografik verilerini, saglk davraniglarini,
kolorektal kanser bilgilerini ve kolorektal kanser tarama davraniglarmi irdeleyen
sorulardan olusurken, ikinci form ise kolorektal kanser taramasi inang Olgegi
(KKTIO) olusturmaktadir.

Bulgular: Calismamiza katilan 345 bireyin yas ortalamasi 51,54+8,34 olup
%20,3’1 altmis yas tistiidiir. Katilimcilarm %55,4°1 (n=191) kadin, %84,3’i (n=291)
evli ve %53,6’s1 (n=185) tiniversite/on lisans mezunudur. Katilimcilarin %21,7’si
(n=89) obez (BKI>29,9kg/m?) ve %39,7’sinin kronik hastaligi mevcut (n=137) olup,
%11’inin (n=38) ailesinde KRK (Kolorektal kanser) oykiisii pozitiftir. Egitim
durumu yiiksek olanlarda tarama testleri hakkinda bilgi sahibi olma oranlar1 daha
yiiksek bulunmustur (p<0,001). Kronik hastalik dykiisii olanlarda ve KRK taramalar1
hakkinda bilgi sahibi olanlarda GGKT (Gaitada gizli kan testi) ve kolonoskopi
yaptirma oranlar1 daha yiiksek bulunmustur (Swrasiyla p=0,006 ve p<0,001).
Calismamizda GGKT’ni yaptiran bireylerde giiven yarar algi puami (p=0,025),
kolonoskopiyi yaptiran bireylerde ise duyarlilik algi puani (p=0,006) daha yiiksek
saptanmustir (Sirasiyla p=0,025 ve p=0,006).

Sonu¢: Calismamizda katilimcilarin kolorektal kanser taramalar1 farkindaligi
%65,8 olmasina ragmen katilimcilarin %14,5’i (n=50) kolonoskopiyi, %24,3’i (n=84)
GGKT’yi yaptirmistir. Taramalara katilimdaki bu diisiik oranlarin en sik nedeni ise
bireylerin sikayetlerinin olmayis1 olarak saptanmuistir.

Sonug olarak {lkemizin KRK bilgi diizeyinin ve KRK taramalarina
katiliminin istenen diizeyde olmadigi saptanmistir. Kanser taramalarina katilimin
artmasinda biz birinci basamak hekimleri olarak taramalara yonelik farkindalig

arttirmali ve KRK taramalarmi halka daha fazla 6nermeliyiz.

Anahtar kelimeler: Kolorektal kanser, Taramalar, Kolorektal kanser inang

0lgegi, Bilgi, Tutum, Davranis



ABSTRACT

Amm: The aim of this study is to evaluate the knowledge, attitude and
behavior of individuals between the ages of 40-70 about colorectal cancer and
colorectal cancer screening.

Matenials Method: Our data collection tools consist of two forms. The first
form consists of questions examining the sociodemographic data, health behaviors,
colorectal cancer information and colorectal cancer screening behaviors of the
participants, and the second form is the colorectal cancer screening belief scale
(CCSBS).

Results: The average age of 345 individuals participating in our study was
51.5+£8.34, and 20.3% of them were over 60 years old. 55.4% of the participants
(n=191) were female, 84.3% (n=291) were married and 53.6% (n=185) were
university/associate degree graduates. 21.7% (n=89) of the participants were obese
(BMI> 29,9 kg/m?) and 39.7% have chronic disease (n=137), 11% of the participants
(n=38) CRC history in their family is positive. The rate of having information about
screening tests was found to be higher in those with a high education level (p<0.001).
Patients with a history of chronic disease and having information about CRC
(Colorectal cancer) screening found higher rates of having FOBT (Fecal occult blood
test) and colonoscopy (p=0.006 and p<0.001, respectively). In our study, trust-
benefits score was found to be higher in the individuals who had the FOBT, and the
sensitivity perception score was found to be higher in the individuals who had the
colonoscopy (p=0.025 and p=0.006, respectively).

Conclusion: In our study, although the awareness ratio of the colorectal
cancer screening of the participants was 65.8%, only 14.5% (n=50) of the
participants had colonoscopy and 24.3% (n=84) had FOBT. The most common
reason for these low rates of participation in screenings was determined to be the
lack of complaints of the individuals.

In conclusion, it was determined that our country's CRC knowledge level and
participation in CRC screenings were not at the desired level. In increasing
participation in cancer screening, we, as primary care physicians, should increase
awareness about screening and recommend CRC screenings more to the public.

Keywords: Colorectal cancer, Screening, Colorectal cancer belief scale,

Knowledge, Attitude, Behavior
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KISALTMALAR DIiZiNi
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1. GIRIS

Diinya ¢apinda ortalama yasam standartlarinin iyilestigi ve hastaliklarin teshis
ve tedavisini 6nemli dlciide iyilestiren yeterli saglik hizmetlerine erisimin arttig1 bir
cagda yastyoruz. Bu durumun, diinyanin ¢ogu bolgesinde ortalama yagam beklentisi
tizerinde etkisi olmustur. Bununla birlikte, bu tibbi gelismelerin bir sonucu olarak
bulasict hastaliklardan 6liim oranlar: kiiresel olarak iyilesmis olsa da kansere bagh
Oliim oran1 son 40 yilda neredeyse %40 artmistir (1).

Kanser, diinya ¢apinda 6nemli bir halk sagligi sorunudur ve Amerika Birlesik
Devletleri'nde ikinci 6nde gelen 6liim nedenidir (2). 2020 yilinda, Amerika Birlesik
Devletleri'nde 1.806.590 yeni kanser vakasi ve 606.520 kanser 6liimiiniin meydana
gelecegi tahmin edilmektedir (2). 2016 yilinda diinya ¢apinda 17,2 milyon kanser
vakas1 ve 8,9 milyon 6liim olmus ve 2006 ile 2016 yillar1 arasinda kanser vakalar1
%28 artmustir (3).

Tiim diinyada kolorektal kanserler (KRK) en 6nemli mortalite ve morbidite
sebeplerinden birisidir. KRK kadinlarda ikinci, erkeklerde iigiincii en sik teshis edilen
kanserdir. KRK yaygin ve oliimcildiir. 2016 yilinda 1,7 milyon yeni vaka ve
yaklasik 830 bin oliim gergeklesmistir (3). GLOBOCAN (Uluslararas1 kanser
aragtirmalar1 ajansi) verilerine gore 2018 yilinda kiiresel olarak 1,8 milyondan fazla
yeni kolorektal kanser vakasi ve 881.000 oliimiin meydana gelecegi tahmin
edilmektedir (4). Genel olarak diinyada kolorektal kanser insidans agisindan iigiincii
sirada yer alirken, mortalite agisindan ikinci siradadir (4). Ulkemizde ise Nisan
2018’de yaymlanmis olan Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére 2017
yilt 6liim nedenleri istatistiklerinde %19,6 ile kansere bagli 6liim nedenleri ikinci
sirada, %7,6 ile KRK kanserler arasinda dordiincii sirada yer almistir (5).

KRK tarama programlariyla erken evrede saptanabilen bir kanser tiiriidiir.
Kolorektal kanseri heniiz semptomsuz doénemde saptamak sagkalim agisindan
onemlidir. Gelistirilen tarama programlar1 ile prekanserdz lezyonlar: erken tanisi ve
tedavisi kolorektal kanser insidansini ve mortalitesini azaltacaktir (6). Tim bu
verilere dayanarak kanser hastalarmin erken evrelerde yakalanmasina yonelik toplum

tabanli tarama programlari, Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan &nerilmektedir

(7).



Diinyada ¢esitli kolorektal kanser tarama programlari uygulanmaktadir.
Tiirkiye’de hedef niifus 50-70 yas kadin ve erkeklere, iki yilda bir gaitada gizli kan
testi (GGKT) ve 10 yilda bir (biri 51 yas digeri 61 yasta olacak sekilde) kolonoskopi
yapilmasi Onerilmektedir (8). Ayrica birinci derece akrabalarinda kolorektal kanser
veya adenomatdz polip Oykiisii olanlarda taramaya 40 yasinda baglanmasi, birinci
derece akrabalarinda erken yasta kolorektal kanser ortaya ¢ikanlarda taramanin 40
yasindan bagimsiz olarak kanserin ¢ikis yasmdan bes yil once baslatilmasi uygun
goriilmiistiir (9).

Saglik Bakanhgi’nin verilerine gore iilkemizdeki tarama oranlar1 %20-30
araligindadir (10). Tarama programlarina ABD gibi iilkelerde katilim oranlarinin
%65’in lizerine ¢iktig1 ifade edilmektedir (11). Basarili bir tarama programindan
bahsedebilmek i¢in taramanin toplumun %70’ini kapsamas1 gerekmektedir (10).

Yapilan ¢aligmalarda kolorektal kanser taramalarma katilimi etkileyen en
onemli faktoriin farkindalik oldugu belirtilmis, farkindaligi etkileyen oOnemli
etkenlerden birisinin de birinci basamak hekimlerinin kisileri taramalara yonlendirme
konusundaki ¢abas1 oldugu vurgulanmistir (12).

Calismamizin amaci Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi aile
hekimligi poliklinigine basvuran 40-70 yas arasi hastalarin KRK bilgi diizeyini,
kolorektal kansere karsi tutum ve davraniglarini belirlemek ve KRK inanci ile

iliskisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kolorektal Kanser Patofizyololojisi
Kolorektal kansere neden olan g¢evresel ve genetik faktorler, bunu kolon
epitel hiicrelerinde kanserin ayirt edici davraniglarinin edinilmesini tesvik ederek
yapar (Tablo 1). Bu aymrt edici kanser oOzelliklerinin edinilmesinin bir yolu,
onkojenleri aktive eden ve tiimor baskilayici genleri inaktive eden genetik ve
epigenetik degisikliklerin ilerleyen birikimidir. Kolondaki erken neoplastik
lezyonlarin ¢ogunda (yani anormal kript odaklari, adenomlar ve tirtikli polipler)

genomik ve/veya epigenomik stabilite kayb1 gozlenmistir (1).

Tablo 1: Kanserin ayirt edici 6zellikleri

Kanserin ayirt edici ozellikleri

- Immiin yikimin &nlenmesi: lokal sitokinlerin indiiksiyonu ile tiimdr mikro
ortaminda immiin baskilama

-Biiyiime baskilayicilarindan kaginma: biiyiimeyi engelleyen faktorlerin ve
reseptOrlerinin mutasyonu ve down regiilasyonu

-Genom kararsizlig1 ve mutasyonu: DNA onarim mekanizmalarinin inaktivasyonu
-Replikatif 6liimsiizliigli miimkiin kilmak: yaslanmaya ve telomeraz aktivitesinin
indiiksiyonuna neden olan mekanizmalarin inhibisyonu

-Hiicresel enerjinin diizensizlestirilmesi: aerobik glikoliz (Warburg fenomeni) ve
glutaminoliz

-Tiimori tesvik eden enflamasyon: yerel enflamatuar hiicreler tarafindan yapilan
salgilanan proteinler tarafindan biiyiimeyi tesvik eden ve anjiyogenezi tesvik eden
faktorlerin indiiksiyonu

-Anjiyogenezin indiiklenmesi: yeni kan damarlarinin olusumunun indiiksiyonu
-Hiicre Oliimiine direnme: apoptozun otonom ve parakrin aracilarindan kagis ve
diger hiicre 6liimii tiirleri (nekroz, nekroptoz)

-Istila ve metastaz1 aktive etmek: hiicre hareketliligini ve epitelyal-mezenkimal

gecisin indiiksiyonunu desteklemek igin hiicre dis1 matrisin yeniden modellenmesi




Kolonda, normal epitel hiicrelerinin adenokarsinomaya evrimi, histolojik ve
eszamanli epigenetik ve genetik degisikliklerin tahmin edilebilir bir ilerlemesini izler
(Tablol). "Klasik" kolorektal kanser olusum modelinde, kanserlerin biiyiik
cogunlugu, anormal bir kript ile baslayan ve daha sonra erken bir adenoma (<1 cm
boyutunda, tiibiiler veya tiibiilovilloz histoloji ile) doniisen bir polipten kaynaklanir.
Daha sonra adenom, sonunda bir kolorektal kansere doniismeden once gelismis bir
adenoma (>1 cm boyutunda ve/veya villoz histoloji ile ilerler (1). Bu siirec,
mutasyonlarin ve epigenetik degisikliklerin birikimi tarafindan yonlendirilir ve
meydana gelmesi 10-15 yil siirer, ancak belirli ortamlarda (6rnegin, Lynch
sendromlu hastalarda) daha hizli ilerleyebilir (13). Ozellikle, geleneksel tiibiiler
adenomlarin histolojisi olduk¢a homojen olmasina ragmen, bu poliplerin molekiiler
biyolojisi heterojendir, bu da neden bazi adenomlarin kolorektal kansere (poliplerin
yaklasik %10'u) ilerledigini ve bazilarinin neden ilerlemedigini agiklayabilir (14,15).

Yaklasik on y1l 6ncesine kadar tiibiiler ve tiibiilovilléz adenomatdz poliplerin
kansere ilerleyebilen tek lezyonlar oldugu diisiiniiliyordu. Bununla birlikte, bazi
kolorektal kanserlerin, tiim poliplerin kabaca %5-10'unu olusturan, sesil tirtikli
polipler adi verilen bir polip alt kiimesinden gelistigi gosterilmistir. Bu tirtikl
polipler, tiibiiler adenomlardan farkli olan molekiiler ve histolojik olaylardan
kaynaklanir (16-18) ve hiperplastik polipler, sapsiz tirtikli adenomlar ve geleneksel

tirtikl1 adenomlar olmak {izere ii¢ kategoriye ayrilir (19).

2.2. Kolorektal Kanser Epidemiyolojisi

Tim diinyada KRK en 6nemli mortalite ve morbidite sebeplerinden birisidir.
KRK kadmlarda ikinci, erkeklerde ii¢iincii en sik teshis edilen kanserdir. 2006 ile
2016 yillar1 arasinda kanser vakalar1 %28 artmistir. 2016 yilinda diinya ¢apinda 1,7
milyon yeni KRK vakasi ve yaklagik 830 bin 6liim gergeklesmistir (3).

GLOBOCAN verilerine gore 2018 yilinda kiiresel olarak 1,8 milyondan fazla
yeni kolorektal kanser vakasi ve 881.000 Oliimiin meydana gelecegi tahmin
edilmektedir (4). Genel olarak diinyada kolorektal kanser insidans agisindan {igiincii
sirada yer alirken, mortalite agisindan ikinci siradadir (4).

Amerika Birlesik Devletleri'nde hem insidans hem de mortalite yavas ama

istikrarlt bir sekilde azalmaktadir (20). 2020 yilinda, Amerika Birlesik Devletleri'nde



1.806.590 yeni kanser vakas1 ve 606.520 kanser 6liimiiniin meydana gelecegi tahmin
edilmektedir (2). Her yil, 104.610'u kolon kanseri ve kalani rektal kanser olmak
lizere yaklasik 147.950 yeni kalin bagirsak kanseri vakasi teshis edilmektedir ve
yaklasik 53.200 Amerikali, tim kanser olimlerinin yaklasik ylizde 8'ini olusturan
KRK'den 6lmektedir (2).

Vakalarin yarisindan fazlasi diinyanin daha gelismis bolgelerinde meydana
gelmektedir. Kolorektal kanserin yasa standardize insidans hizi (YSIH) (100.000’de)
erkeklerde 20,6 kadmlarda 14,3 ile daha yiiksektir. Sporadik kanserli hastalarin
cogu>50 yasindadir, rektal kanserli hastalarin %75'1 ve kolon kanseri hastalarinin
%80'1 tan1 aninda >60 yasindadir (1).

Insidans cografi olarak degisiklik gosterir, en yiiksek insidansa Avustralya ve
Yeni Zelanda (sirastyla 100.000 erkek ve kadn i¢in YSIH 44.8 ve 32.2), en diisiik
insidansa ise Bat1 Afrika (YSIH 4.5 ve 3.8) sahiptir (1).

Daha gelismis bolgeler (Avrupa, Kuzey Amerika, Avustralya, Yeni Zelanda
ve Japonya) daha az gelismis bolgelerden [Afrika'nin tiim bolgeleri, Asya (Japonya
hari¢), Latin Amerika ve Karayipler, Mclanezya, Mikronezya ve Polinezya] daha
yiiksek insidansa sahiptir (1). Avrupa'da, Arnavutluk ve Ukrayna daha diisiik bir
insidansa sahipken, Slovakya, Macaristan ve Danimarka'da yiiksek bir insidans
vardir (1). Asya, kolorektal kanser insidansi agisindan en biiyiik cesitlilige sahiptir.
Gorililme sikhigi Kore, Singapur ve Japonya'da yiiksek, ancak Nepal, Butan ve
Hindistan'da ¢ok daha diisiiktiir (1). Bu varyasyonlar farkli sosyoekonomik
diizeylerle iliskilidir (21).

Ulkemizde ise Nisan 2018’de yaymlanmis olan Tiirkiye Istatistik Kurumu
(TUIK) verilerine gore 2017 yili 6liim nedenleri istatistikleri igerisinde %19,6 ile
kansere bagli 6lim nedenleri ikinci swada, %7,6 ile KRK kanserler arasinda

dordiincii sirada yer almistir (5).

2.3. Kolorektal Kanser Risk Faktorleri

2.3.1. Yas

Kolorektal kanser teshisi olasiligi 40 yasmdan sonra yiikselir, 40 yasindan
itibaren asamali olarak artar, 50 yasindan sonra aniden yiikselir (22). Kolorektal

kanser vakalarinin %90'indan fazlas1 50 yas ve iizerindeki kisilerde goriiliir (22).



Insidans orani, 60 ila 79 yaslar1 arasindaki kisilerde 40 yasimn altindakilere gore 50 kat
daha yiiksektir (22). Bununla birlikte, kolorektal kanser gen¢ insanlar arasinda
artiyor gibi goriinmektedir (23,24). Aslinda, Amerika Birlesik Devletleri'nde
kolorektal kanser su anda 20 ila 49 yaslar1 arasindaki kadin ve erkekler arasinda en

sik teshis edilen 10 kanserden biridir (25).

2.3.2. Kiside adenomatdoz polip oykiisii

Kolorektumun neoplastik polipleri tiibiiler ve villoz adenomlar, kolorektal
kanserin Oncli lezyonlaridir (26). ABD popiilasyonunda kolorektal adenom
gelistirmenin yasam boyu riski yaklasik %19'dur (27). Sporadik kolorektal
kanserlerin yaklasik %95'1 bu adenomlardan gelisir (22). Adenom oykiisii olan bir
bireyin, daha o6nce adenom Oykiisii olmayan kisilere gore, kolorektal kanser
gelistirme riski daha yiiksektir (28). Malign doniisiimden Once bir adenomun
saptanmasi ve ¢ikarilmasi, kolorektal kanser riskini azaltabilir (29). Bununla birlikte,
adenomatdz polipin veya lokalize karsinomun tamamen c¢ikarilmasi, kolon ve
rektumda baska yerlerde metakron kanserin gelecekte gelisme olasiliginin artmasiyla

iliskilidir (28).

2.3.3. Ailede adenomatéz polip/KRK oyKkiisii

Kolorektal kanser vakalarinin ¢ogu, ailesinde kolorektal kanser veya
predispozan bir hastalik ge¢cmisi olmayan kisilerde goriiliir. Bununla birlikte,
kolorektal kanser gelistiren kisilerin %20 kadar1 bu hastaliktan etkilenen diger aile
iiyelerine sahiptir (22). Bir veya daha fazla birinci derece akrabasinda kolorektal
kanser veya adenomatdz polip dykiisii olan kisiler yiiksek risk altindadir. Kolorektal
kanser veya adenomatdz polip Oykiisii gibi daha giiglii bir aile ge¢misine sahip
kisilerde; 60 yasindan kiigiik herhangi bir birinci derece KRK’si olan akrabaya sahip
olan veya herhangi bir yasta iki veya daha fazla birinci derece akrabada kolorektal

kanser veya adenomatdz polip 6ykiisii olanlarda daha yiiksektir (30).

2.3.4. Herediter kolorektal kanser sendromlari
Kolorektal kanserlerin yaklasik %5 ila 10'u, bilinen kalitsal durumlarm bir

sonucudur (31). En yaygimn kalitsal durumlar, familyal adenomat6z polipozis (FAP)



ve ayni zamanda Lynch sendromu olarak da adlandirilan herediter nonpolipozis
kolorektal kanserdir (HNPCC). Kalitsal kolorektal kanserin bu tiirlerinden sorumlu
genler tanimlanmigtir. HNPCC, DNA onarim yolaginda yer alan genlerdeki, yani
HNPCC'li bireylerde sorumlu mutasyonlar olan MLH1 ve MSH2 genlerindeki
mutasyonlarla iligkilidir (22,32). FAP, timdr baskilayic1 gen APC (Adenomatdz
polipozis koli)'deki mutasyonlardan kaynaklanir (33). HNPCC, kolorektal
kanserlerin yaklasik %2-6 olusturur (22). HNPCC ile iliskili mutasyonlar1 oldugu
bilinen kisilerde yasam boyu kolorektal kanser riski, %70-80 yiliksek olabilir (34,35).
MLHI1 ve MSH2 mutasyonlari, rahim, mide, ince bagirsak, pankreas, bobrek ve
ireter kanseri gibi birkag ekstra kolonik malignite de dahil olmak {izere diger bir¢ok
kanserin rolatif riskinin artmasiyla da iliskilidir (22). FAP, tiim kolorektal kanser
vakalarinin %1'inden azinm1 olusturur (22,36). Sadece birka¢ adenom gelistiren
HNPCC'li bireylerin aksine, FAP'li kisiler karakteristik olarak yiizlerce polip
gelistirir, genellikle nispeten gen¢ yasta ve bu adenomlardan biri veya daha fazlasi
tipik olarak 20 yas gibi erken bir zamanda kétii huylu doniisiime ugrar (36). APC ile
iliskili polipoz otozomal dominant bir sekilde kalitilir. APC ile iliskili polipozu olan
bireylerin yaklasik %75 ila 80'inin etkilenen bir ebeveyni vardir (37).

2.3.5. inflamatuvar bagirsak hastahg

Kolon kanseri ile iilseratif kolit (UK) (hastaligin yaygmligi, siiresi ve
aktivitesi) arasinda siki bir iligki vardir. Genel popiilasyonda pankolit beklenen
insidansa oranla 5-10 kat fazla risk tasirken, sol kolona lokalize hastalik ii¢ kat risk
tasir; buna ragmen proktit veya proktosigmoidit ile anlamli risk artis1 yoktur (38).
Sessiz hastalik kronik aktif hastaliktan daha az risk tasimaktadir ve UK tedavileri
KRK riskini azaltmaktadir (39). Tahmini KRK insidans1 hastalik siiresi 10-20 yil
olan hastalarda yilda %0,5’tir; sonraki yillarda %1°dir. Psédopolip varligi bagimsiz
risk faktdriidiir. Striktiirler her zaman malignite siiphesi tasr. UK ve primer
sklerozan kolanjit birlikteligi daha biiyiik riske sahiptir (38). Crohn hastaligina (CH)
bagli pankolit yaygmn UK ’ye benzer sekilde kolon malignite riski tasir (38).



2.3.6. Irk ve cinsiyet

Afrika kokenli Amerikalilar, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki tiim etnik
gruplar arasinda en yiilksek KRK oranlarina sahiptir. Afrika kokenli Amerikalilarda
KRK mortalitesi, beyazlara gore yaklasik ylizde 20 daha yiiksektir. Afrikali
Amerikalilarda 50 yasin altinda daha yiiksek bir KRK sikligi vardir; KRK'ler daha
genc yasta ortaya g¢ikar. Ayrica Afrikali Amerikalilarda hem KRK'lerin hem de
adenomlarmn daha proksimal bir dagiliminin oldugu goriilmektedir (40).

KRK mortalitesi erkeklerde kadinlara gore yaklasik ylizde 25 daha yiiksektir
ve hem kolon adenomlar1 hem de KRK'ler kadinlarda, 6zellikle menopoz sonrasi

kadinlarda daha proksimal dagilima sahiptir (41).

2.3.7. Akromegali

Akromegalide (6zellikle kontrolsiiz hastaligi olanlarda) kolonik adenomlar ve
KRK artan siklikta meydana gelmektedir (42). Akromegali Konsensus Grubu
kilavuzlari, tan1 aninda premalign kolon poliplerinin erken tespiti ve tedavisi i¢in

kolonoskopi 6nermektedir (43).

2.3.8. Renal transplantasyon

Renal transplantasyonda ve artmis KRK riski uzun siireli immiinosupresyon
ile iligkilendirilmistir (44,45).

Birgok bobrek nakli alicisinin, KRK i¢in tarama kararlarinda rol oynamasi

gereken komorbiditeleri vardir (45).

2.3.9. Obezite ve sedanter yasam

Degistirilebilir ve birbiriyle iliskili iki risk faktoriiniin, fiziksel hareketsizlik
ve fazla viicut agirhiginin kolorektal kanserlerin yaklasik dortte biri ila {igte birini
olusturdugu bildirilmistir. Fiziksel aktivite siklig1 ve yogunlugu ile kolorektal kanser
riski arasindaki iliski ters orantilidir (28,46). Siirekli orta dereceli fiziksel aktivite,
metabolik hiz1 artirir ve maksimum oksijen alimini artirir (28). Uzun vadede, bu tiir
aktivitelerin diizenli periyotlari, viicudun metabolik verimini ve kapasitesini artirir

ayrica kan basincini ve insiilin direncini azaltir (46).



On ii¢ calismadan elde edilen verilerin sistematik bir incelemesi ve meta-
analizi, erken yetiskinlik ile orta yas arasindaki bir kilo alimmnin, KRK riskinde orta
derecede ancak Onemli bir artisla iligkili oldugunu bildirmistir (47). Obezite ile
iligkili asir1 riskin, obezite cerrahisinden sonra azaldigi ve KRK oranlarmin
ameliyattan sonraki bes veya alt1 yil i¢cinde genel popiilasyondakilere yaklastigi 6ne

stiriilmiistiir (48,49).

2.3.10. Sigara

Tiitiin sigara i¢imi ve akciger kanseri arasindaki iliski 1y1 bilinmektedir, ancak
sigara kullanimi kolon ve rektuma da son derece zararhdir. Veriler kolorektal kanser
Oliimlerinin %12'sinin sigara i¢gmeye atfedildigini gostermektedir (50). Tiitiinde
bulunan kanserojenler, kolon ve rektumda kanser biiylime riskini arttirmakta ve
kolorektal kanser Oliimlerinin %]12'sinin sigaraya atfedilebilir oldugu tahmin
edilmektedir (22,50). Sigara igmek, kolorektal kanserin bilinen 6ncii lezyonlar1 olan
adenomatdz poliplerin hem olusumu hem de biiyiime hizi i¢in 6nemlidir (51). Kolon
ve rektumda bulunan daha biiyiik polipler, uzun siireli sigara i¢cmeyle
iligkilendirilmistir. Ayrica veriler sigara icen erkeklerde ve kadinlarda kolorektal

kanserin ortalama baslangi¢ yasmin daha erken oldugunu gostermektedir (50,52).

2.3.11. Alkol

Sigarada oldugu gibi, diizenli alkol tiiketimi, kolorektal kanser gelisme
riskinin artmasiyla iliskilendirilebilir. Alkol tiiketimi kolorektal kanserin daha geng
yasta baslamasinda bir faktordiir (50,52).

Tiitiin ve alkoliin beraber kullanilmasi DNA'da daha az tamir edilebilen
spesifik mutasyonlara neden olabilir (53). Alkol, diger kanserojen molekiillerin
mukozal hiicrelere penetrasyonunu artiran bir ¢oziicli olarak da islev gorebilir ve
alkoliin etkilerine prostaglandinlerin {iretimi, lipid peroksidasyonu ve serbest radikal

oksijen tiirlerinin olusumu aracilik edebilir (53).



2.3.12. Diabetes mellitus

Diabetes Mellitus (DM) hastalarinda artmig KRK riski mevcuttur. DM’li
bireylerin kolon kanseri riski, DM olmayan bireylerden yaklasik %38 daha yiiksektir
(54).

2.3.13. Kirmz ve islenmis et tiiketimi

Diinya Saglk Orgiitii'niin (DSO) Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi
(IARC- The International Agency for Research on Cancer) 2015 yilinda kirmiz1 ve
islenmis etin tiiketimi ile KRK iligkisini incelemis ve kirmizi et tiikketimi ile KRK
arasinda pozitif iliski bulmustur (55). Islenmis etleri (sosis, domuz pastirmasi,
jambon, konserve sigir eti ve diger fiime, tuzlanmis, fermente edilmis veya
kurutulmus etler) grup 1 kanserojen olarak siniflandirmis, kanser igin artan risk
miktar1 ayni olmamasina ragmen sigara, alkol gibi risk faktorleriyle ayni risk
kategorisine yerlestirmistir (55).

140 gr/giin lizerinde kirmiz1 ve islenmis et tiiketiminde riskin lineer olarak

arttig1 gozlenmistir (56).

2.3.14. Abdominal radyasyon

KRK insidanst ¢ocukluk ¢agi kanseri nedeniyle abdominal radyasyon alan
bireylerde radyasyon maruziyeti olmayanlara oranla 11 kat daha fazladir (57). Prostat
kanseri i¢in 151 tedavisi oykiisii v arligi, aile dykiisiinde kolon adenomu olanlarla

benzer ve artmus rektal kanser riski ile iliskilidir (58).

2.3.15. Androjen yoksunluk tedavisi
Prostat kanserli 67 yas ve iizeri yaklasik yiizbin erkekte yapilan bir caliymada

uzun siireli androjen yoksunlugu tedavisinin KRK riskini artirdig belirtilmistir (59).

2.3.16. Kolesistektomi

Kolorektal kanserler ile kolesistektomi operasyonlar1 arasinda anlamlr iligki
bulunmustur. Timor lokalizasyonu agisindan bakildiginda ise kolon tiimorleri
acisindan anlamli bir iligki varken rektum tiimorleri ile kolesistektomi arasinda ayni

iliski bulunamamustir (60).
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2.4. Kolorektal Kanser Koruyucu Risk Faktorleri

Bazi ¢aligmalarda, KRK riskinin azalmasi ile iligkili olan ¢ok sayida faktor
bildirilmistir (61). Bunlar arasinda diizenli fiziksel aktivite, ¢esitli diyet faktorleri,
aspirin veya nonsteroidal antiinflamatuar ilaglarin (NSAID'ler) diizenli kullanimi1 ve
menopoz sonrast kadinlarda hormon replasman tedavisi yer alir. Ancak bu
faktorlerden hicbiri su anda KRK tarama Onerilerini smiflandirmak igin

kullanilmamaktadir (61).

2.4.1. Maclar

Onemli sayida calisma verileri, aspirin ve diger steroid olmayan
antiinflamatuar ilaglarin (NSAID'ler) kolonik adenomlar ve kanser gelisimine kars1
korudugunu gostermektedir. Aspirin ve diger NSAID'lerin diizenli kullanimi,
ortalama risk altindaki bireylerde kolon adenomlar1 ve KRK riskinde yiizde 20 ila 40
azalma saglamaktadir. Oncelikle kardiyovaskiiler yararlarmi ele alan Ingiliz
randomize kontrollii aspirin ¢alismalarinin geg takip raporlari, en az bes yillik latent
(gizli) bir donemden sonra KRK ve diger kanser vakalarinda yiizde 50 oraninda
benzer azalmalar bildirmistir (62).

Prostat, Akciger, Kolorektal ve Ovarian tarama calismalarindan elde edilen
verilerin analizinde de aspirinin yararh etkileri gosterilmistir. Haftada ii¢ veya daha
fazla kez aspirin kullamimi, KRK ve diger kanserlerde azalmis Oliim riski ile
iligkilendirilmistir (63). Bununla birlikte, USPSTF (Amerika Birlesik Devletleri
Koruyucu Hizmetler Calisma Kolu), kardiyovaskiiler olay riski en az ylizde 10 olan
tim bireylere kanser Onleyici etkileri de g6z Onilinde bulundurularak aspirin
kullanim1 6nermistir (64).

Postmenopozal hormon replasman tedavisi (HRT) KRK riskinin azalmasiyla
iliskilendirilmistir. Yapilan bir c¢alismada, Kadm Saghgi Girisimi'nde (WHI)
kombine Ostrojen ve progestin hormonu tedavisi alan kadinlarda KRK riskinde
azalma kaydedilmistir (65). WHI verilerinin daha uzun siireli takibinde ise HRT alan
kadinlarda teshis edilen KRK'lerin tanida daha ilerlemis oldugunu ve istatistiksel
olarak anlamli olmayan daha yiliksek 6liim oraniyla iliskili oldugunu dogrulamistir.
Bu veriler, HRT'min KRK insidansim1 azaltabilecegi ancak mortaliteyi

azaltmayacagni ortaya koymaktadir (66).
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Kolorektal Kanserin Molekiiler Epidemiyolojisi (MECC) c¢alismasinda,
statinlerin en az bes yil siireyle kullanilmas1 KRK riskinde anlamli bir azalma ile
iliskilendirilmistir (67). Bir kohort ¢aligmasi, lisinoprilin uzun siireli kullaniminin
ilerlemis kolorektal adenom riskinde yiizde 41'lik bir azalma ile iligkili oldugunu

bildirmistir (68).

2.4.2. Fiziksel aktivite

Onemli gozlemsel veriler ve cesitli sistematik incelemeler, ister mesleki ister
bos zaman olsun, diizenli fiziksel aktivitenin KRK'den korunma ile iliskili oldugu
sonucuna varmistir (69-71). Yirmi bir ¢alismanin meta-analizinde, en ¢ok ve en az
aktif bireyler karsilastirildiginda proksimal kolon kanseri riskinde ylizde 27 ve distal
kolon kanseri i¢in yiizde 26 azalma oldugu bildirilmistir (69). Fiziksel aktivitenin
bariz koruyucu iligkisinin altinda yatan mekanizma bilinmemektedir ve KRK'nin
onlenmesi i¢in fiziksel aktiviteye yonelik herhangi bir miidahale denemesi

bildirilmemistir.

2.4.3. Diet

Birka¢ epidemiyolojik ¢alismada daha yiiksek lif alimiyla birlikte kolon
adenomlar1 ve KRK riskinde azalma bildirilmistir (72,73). Diinya Kanser Arastirma
Fonu tarafindan finanse edilen bir meta-analiz, diyet lifi tiilketimindeki her 10 gr/giin
artig i¢in, KRK riskinde yilizde 10 6nemli bir azalma oldugunu bulmustur (74).

En az ¢ kontrolli ¢alisma, kolorektal adenomlarin niiksetmesinin
Oonlenmesinde kalsiyum desteginin etkinligini degerlendirmistir ve niiks riskinin
anlamli 6l¢iide daha diisiik oldugu sonucuna varmustir (75).

Amerikan Gastroenteroloji Koleji (AGK) tarafindan kolon adenomlarmin
birincil veya ikincil 6nlenmesi igin kalsiyum takviyesi 6nerilmistir (76).

Vitamin D ve metabolitlerii KRK’nin hem baslangicmin  hem de
progresyonunun inhibitorleri olarak gorev yapar (77). Gozlemsel ¢alismalar (kesitsel
calismalar ve ozellikle uzun vadeli ileriye doniik ¢aligmalar), diisik D vitamini
diizeyi ile KRK dahil bircok kanser riski arasinda baglanti oldugunu ortaya
koymustur (78). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan bir analiz, kolon
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kanserini diisiik D vitamini diizeyi ile iliskili en yiiksek riske sahip kanser tiirii olarak
tanimlamustir (79).

Isveg'ten toplum temelli bir ¢aliyma, magnezyum alimi ile kadinlarda KRK
riski arasinda ters bir iligki bulmustur. Magnezyum alimmin en diisiik beste birlik
diliminde yer alan kadinlarla karsilastirildiginda, en yiiksek beste birlik alima sahip
kadnlarda risk yaklasik ylizde 40 azalmistir. Ters iligki hem kolon hem de rektum

kanseri i¢in gozlenmistir (80).

2.5. Kolorektal Kanser Klinik Prezentasyonu

KRK ile iliskili tipik semptomlar/bulgular arasinda hematokezya veya
melena, karin agrisi, bagka tiirlii a¢iklanamayan demir eksikligi anemisi ve/veya
bagirsak aligkanliklarinda degisiklikler yer alir. Daha az yaygin goriilen semptomlar,
tikanikhigin gostergesi olabilen abdominal distansiyon ve/veya bulanti ve/veya
kusmay1 igerir (81). Semptomatik hastalar arasinda klinik belirtiler de tiimor
konumuna bagl olarak farklilik gosterir. Bagirsak aliskanliklarindaki degisiklik, sag
taraftaki KRK'lere gore sol tarafta daha sik goriilen bir semptomdur. Hematokezya
sag kolon kanserinden daha ¢ok rektosigmoidden kaynaklanir. Tanimlanamayan kan
kaybindan kaynaklanan demir eksikligi anemisi, sag taraftaki KRK'lerde daha
yaygmdir (82).

KRK’nin ¢ok atipik sunumlar1 da mevcuttur. Lokalize perfore kolon
kanserine bagli bilinmeyen orijinli ates, karin i¢i, retroperitoneal, karin duvari veya

intrahepatik apseler de atipik semptom ve bulgular arasindadir (83, 84).

2.6. Kolorektal Kanser Taramalarn

2.6.1. Diski bazh testler

2.6.1.1. Guaiac tabanh gaitada gizli kan (GGKT-gFOBT) testi

Test kartinin iizerine koyulan gaytadaki hemoglobinin guaiac kagidi iizerinde
peroksidaz tepkimesi ile test kartinda renk degisimi elde edilmesi esasina dayanir.
Hemoccult-SENSA, Hemoccult, Hemoccult-1l veya Hemoccult-R gibi g¢esitleri
vardir. Hemoccult-SENSA taramalar i¢in daha ¢ok tercih edilir.

Ug vyiiz binden fazla kisinin katildig: sistematik bir derlemede GGKT ile

tarama KRK mortalitesinin rolatif riskini (RR) %16 azaltmistir ve taramaya devam
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ettikten sonra da RR’i %25 azaltmustir (85). Bu hastalarin daha sonraki takiplerinde
KRK mortalitesini azaltma etkisinin 30 yildan uzun siire devam ettigi gosterilmistir
(86).

GGKT’nin klinisyen tarafindan yapilmasmin gerekmemesi, noninvaziv
olmasi, bagirsak hazirligi gerektirmemesi avantajlar1 arasinda yer alir. Test Oncesi
diyet ya da ilag kisitlamas1 gerektirmesi, 6zellikle kanamayan poliplerin tespiti i¢in
uygun olmamasi, pozitif sonucu takiben kolonoskopi gerektirmesi ve yanlis pozitif
sonuglari sik olmasi ise dezavantajlaridir (87). Tek bir negatif sonug bu tip testlerde
yeterli olmamaktadir. Ardisik ii¢ testte negatif sonuglandigi takdirde testin negatif
oldugu kabul edilir.

Gidalardaki hemoglobin ve salgam turp gibi besinlerdeki peroksidaz
aktivitesinin yalanci pozitifliklere yol acabilecegi diisiiniilse de yaymlanan

kilavuzlarda test 6ncesi diyet kisitlamasina gerek olmadigi kabul edilir (88).

2.6.1.2. Fekal immunhistokimyasal test (FIT)

Fekal immiinokimyasal testlerde test kaseti iginde insan hemoglobinine 6zgii
antikorlar icerir ve sadece insan hemoglobinine duyarli olduklar1 i¢in guaiac tabanl
testlere kiyasla daha 6zgiildiir ve kolonoskopiye kiyasla daha maliyet etkindir (89).

Test Oncesi diyet ya da ilag kisitlamasi gerektirmemesi, Guaiac testlere
kiyasla alt gastrointestinal sistem kanamalarma daha 6zgii bir test olmas1 FIT’ in
avantajlar1 arasindadir. Ancak tiim diger tarama testlerinde oldugu gibi pozitif FIT
sonucu sonrasi kolonoskopi ile takip gerektirir. FIT daha pahali ancak potansiyel
olarak daha az maliyetlidir (87).

Testeki hemoglobinin cevresel faktorler nedeni (yiiksek sicaklik gibi) ile
degrade olmasi bu testin sonu¢ basarisini etkiler. Test kasetinin teslim edilme
sliresinin uzamasi onemli bir yanlis negatiflik sebebidir. 10 giinden daha uzun siireli
gecikmelerde anlamli sonu¢ bulunamamaissa da tercihen test kasetinin 24 saat i¢inde

teslim edilmesi 6nerilir (90).
2.6.1.3. Fekal DNA testi

Gaitada kolorektal neoplazmlar tarafindan dokiilen DNA ve karsinogenez

sirasinda ortaya ¢ikan genetik mutasyonlar ve epigenetik degisiklikler tespit
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edilebilmektedir (91). Tam bir gaita 6rnegi toplama gerekliligi nedeni ile caydirict
olabilmektedir (87). Ug yilda bir yapilmasi nedeniyle her yil yapilanlara nazaran
daha uygun maliyetli olabilir (87).

Yapilan ¢alismalarda fekal DNA testi fekal immiinokimyasal testlere kiyasla
daha yiiksek duyarlilik fakat daha diisiik 0zgiilliige sahip oldugu gosterilmistir. Bu
nedenle fekal DNA testi ile daha fazla kisiye kolorektal kanser tanist konuldugu
ancak bu testin yanlis pozitiflik oranmin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (92).

2.6.2. Endoskopik ve radyolojik goriintiileme teknikleri

2.6.2.1. Kolonoskopi

Kolonoskopi yiiksek duyarlilik ve 0Ozgiillik 1ile kolorektal kanser
taramalarinda altin standart olarak kabul edilir (93). Prekanser6z adenom ve kanseri
kesin saptanmast ve tek islemle hem tani hem tedavi saglamasi avantajlari
arasindadir (87). Onerilen tarama araliklarinin 10 yil gibi uzun bir siire olmasi bu
testin diger avantajlaridir (94). Bagirsak hazirligi, 6zel ekipman, deneyimli personel,
sedasyon gerektirmesi, Kanama ve perforasyon riskinin olmasi dezavantajlaridir
(87). Major komplikasyon olan perforasyon ve major kanama oran1 1000
kolonoskopide 1’dir (95).

Kolonoskopinin 6 mm ve daha biiyiik adenomlar1 saptamada duyarlilig1 %75
ile %93 araligindadir (95). Bir ¢alismada adenomlarin gézden kagirilma oranlari
hesaplanmis ve ardisik kolonoskopilerde bu oran %22, 5 mm’den kiigiik
adenomlarda %25, 5-10 mm adenomlarda %13, 10 mm’den biiyiik olanlarda %2

oranlarinda bulunmustur (96).

2.6.2.2. Sigmoidoskopi

Sigmoidoskopi distal kolonun 60-70 cm’lik bir kismini incelemeye izin verir
yani sadece sol tarafli kolon lezyonlarini saptayabilmekte ve islem sirasinda adenomdan
biyopsi alinabilmektedir. Hasta hazirligi kolonoskopiden daha kolay olup islem sedasyon
gerektirmeden uygulanabilmektedir. Perforasyon gibi ciddi komplikasyon oranlar
kolonoskopiye oranla daha diisiik bulunmustur (97).

Bazi tarama kilavuzlar1 5 yillik araliklarla sigmoidoskopi taramasini ya da her

10 yilda bir sigmoidoskopi ile yillik FIT 6nermektedir (98).
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2.6.2.3 Kapsiil endoskopi

Hasta her iki tarafina birer kamera yerlestirilmis bir kapsiilii yutar ve barsak
gecisi boyunca bu kameralar goriintiiler alir. Kolonoskopiden daha az invaziv olmasi
ile avantajlidir. Ancak bagirsak hazirliginin daha siki yapilmis olmasi gerekliligi ve
gorlintiileme swrasinda biyopsi ya da polip c¢ikarilma islemi yapilamamasi
dezavantajlar1 arasindadir. Islem sirasinda lezyon tespit edilmesi halinde kolonoskopi
gerektirir. Kolonoskopiye kiyasla polip saptama duyarlilig1 daha diistiktiir. Yapilan
bir analizde bu tetkikin 6 mm ve iizerindeki polipler i¢in 6zgiilliigi %76, duyarlilig

%87 olarak raporlanmistir (99).

2.6.2.4. Bilgisayarh tomografi kolonografisi (BTK)

Cok sayida ince kesitli tomografi ¢ekimlerinin kullanildigi BTK
kolonoskopiye oranla perforasyon gibi ciddi komplikasyon riski daha diisiik olan bir
tetkiktir (100). Noninvaziv olmasi, anestezi gerektirmemesi, tim bagirsagi
gorsellestirmesi ve biiyiik adenomlar1 kolonoskopi kadar tespit etmesi avantajlari

arasindadir. Ancak yine anormal sonuglar i¢in kolonoskopi ile takip gereklidir (87).

2.7. Kolorektal Kanserlerde Tarama Program

Kolorektal kanser tarama programlarinda kullanilacak olan metod hasta
tercihlerine, toplumun kaynaklarina, maliyete ve bu kaynaklara erisim imkanlarina,
kullanilacak testin giivenilirligine bakilarak karar verilmelidir.

Avrupa Birligi Konseyi 2003 yilinda tiim iiye devletlere 50-74 yas
araligindaki kadin ve erkekler i¢in yillik veya iki yilda bir GGKT yaptirmasi ve
sonrasinda pozitif sonu¢lu GGKT’lerin kolonoskopi ile takip edilmesi seklinde 6neri
yayinlamistir (101).

Amerika’da tarama programlarinda ortalama risk popiilasyonu 50-75 yas
kisilerden olusmakta olup, kisilere tarama segenekler halinde sunulmaktadir. Bunlar
yillik GGKT veya FIT, 3 yilda bir gaitada DNA testi, 5 yilda bir ¢ift kontrasth
baryumlu enema (CKBE), 5 yilda bir BTK, 5 yilda bir sigmoidoskopi ya da 10 yilda
bir kolonoskopi seklindedir (102).

Pasifik Asya’da Kolorektal Kanser Calisma Grubu, en yiiksek KRK

insidansina sahip bolgelerde organize taramayi onermistir (103). Programlar, 50-75
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yas arasi ortalama riskli bireyleri hedefler ve tercihen FIT testini uygularlar. Asya-
Pasifik bolgesindeki farkl kiiltiirel ve sosyo-politik baglamlarda KRK tespitinin
oniindeki engelleri arastiran g¢esitli ¢aligmalar vardir. Bu engeller arasinda tarama ve
test etme Ozelliklerinin yetersiz anlasilmasi, mali destegin ve saglik sigortasinin
olmamasi bulunmaktadir (104).

Tiirkiye’de ise tiim 50-70 yas araligindaki erkek ve kadinlarda 2 yilda bir
gaitada gizli kan testi yapilmasi, 10 yilda bir kolonoskopi yapilmasi 6nerilmektedir
(10).

2.7.1.Tarama kilavuzlan

2.7.1.1. Amerikan Kanser Cemiyeti (ACS-American Cancer Society)

KRK Tarama Rehberi, 2018 (87)

Taramaya 50 yasinda baslanmali, 75 yasa kadar devam edilmeli. (giiclii
oneri). Taramaya 45 yasinda baslanmali, 76-85 yas kisilerin taramaya devam karari
Klinisyen tarafindan verilmeli (kisinin yasam beklentisi, genel saglik durumu, son
tarama Oykiisii ve kisinin de tercihine gore), 85 yas tistii kisiler taramadan ¢ikarilmali

(nitelikli 6neri).

Artmis ya da Yiiksek Riskli Kisilerde Tarama

Asagida belirtilen 6zellikleri olan kisiler artmis ya da yiiksek risk altindaki
kisilerdir (87):

- Kisisel KRK ya da belirgin polip dykiisii

- Ailesel KRK 0Oykiisii

- Kisisel inflamatuvar bagirsak hastaligi (iilseratif kolit ya da crohn hastaligi)
Oykiisii

- Kisisel siipheli ya da dogrulanmis herediter KRK sendrom tanisi (FAP ya da
Lynch sendromu)

- Kisisel abdominal ya da pelvik bolgeye radyasyon alma 6ykiisii

Kolonoskopi swrasinda ¢ikartilmis  belirgin -~ polip  Oykiisii  olanlar;
kolonoskopiden 3 yil sonra tekrar kolonoskopi yaptirmali; ancak, polipin tipine,

sayisina ve boyutuna bagl olarak daha erken de olabilir.
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Kisisel KRK 0ykiisii olanlar; cerrahi sonrasi yillik kolonoskopi takibine
baslamalidir.

Kisisel inflamatuvar bagirsak hastaligi (iilseratif kolit ya da crohn hastaligi)
Oykiisii olanlar; taramaya erken yasta baslayip 1 ya da 2 yilda bir kolonoskopi
yaptirmalidir.

Ailesinde bir ya da daha fazla kiside KRK 6ykiisii olanlar i¢in ailede kimin
kanser oldugu ve tani yas1 6nemlidir. Taramaya 45 yas 6ncesi baglanmalidir.

Kisisel abdominal ya da pelvik bdlgeye radyasyon alma Oykiisii olanlar;
taramalara daha erken yasta baglamali ve en az 5 yilda bir kolonoskopi ile taramaya
devam etmelidir.

Taramada kullanilacak yontemler ise; yilda bir fekal immunhistokimyasal test
(FIT), yilda bir yiiksek duyarhlikli GGKT, 3 yilda bir gaitada DNA testi (MT-
SDNA), 10 yilda bir kolonoskopi, 5 yilda bir BTK, 5 yilda bir ES’tir.

2.7.1.2. ABD Koruyucu Hizmetler Calisma Kolu Kilavuzlar (USPSTF)

USPSTF 50 ve 75 yas arasindaki tiim erkek ve kadinlarm KRK agisindan
taranmasini Oonermektedir. 75 yas {iistli grupta ise taramanim kisisellestirilmesini,
bireyin saglik durumuna, komorbid hastaliklarina, beklenen yasam siiresine ve daha
onceki tarama durumuna gore karar verilmesini 6nermektedir. 85 yas iistlinde ise
tarama Onermemektedir. Ayrica tek tek testlerin 6nemli oldugunu vurgulamakla
birlikte tarama programina katilimin devaminin énemi vurgulanmustir (105).

Taramada kullanilacak yontemler ise; yillik GGKT, 1 ya da 3 yillik araliklarla
fekal DNA, her 5 yilda bir BT kolonografi, her 5 yilda bir fleksibl sigmodoskopi ya
da her yil fekal immiinokimyasal test ile kombine 10 yillik araliklarla fleksibl
sigmodoskopi, 10 yilda bir kolonoskopidir (105).

2.7.1.3. ABD Dernekler Federasyonu Gorev Giicii (MSTF) Kilavuzu
Taramanin 50 ile 75 yas arasinda yapilmasimi 6nerirken 75 yas iistii bireylerde
tetkikin bireysellestirilmesi gerektigi savunulmustur. Yasam beklentisi 10 yilin

altinda olan hastalarda tarama onerilmemistir (94).
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2.7.1.4. Amerika Gastroenteroloji Dernegi (ACG) Kilavuzu

Toplumda taramaya 50 yasinda baglanmasini Oneren ACG test olarak
kolonoskopi ve fekal immiinokimyasal testleri 6nermektedir. Bu kilavuz; ailesinde
birinci derece akrabalarinda KRK ya da adenom &ykiisii olanlarda veya ikinci derece
akrabalarinda ikiden fazla kolorektal kanser dykiisii olanlarda 40 yas ya da en geng
vakadan 10 yas erken taramaya baslanmasini ve 5 yillik araliklarla kolonoskopi
kontroliinii dnermektedir. Kolonda 100°den fazla adenom olmasiyla karakterize FAP
sendromunda risk olan kisilere ise cerrahiye kadar olan donemde senelik
kolonoskopi ya da fleksible sigmoidoskopi yapilmas: ve genetik danigmanlik
verilmesini, HNPCC vakalarinda 20-25 yasinda bagslayan kolonoskopinin 40 yasmna
kadar iki yilda bir yapilarak daha sonra senelik olarak tekrarlanmasimi 6nermektedir
(94).

2.7.1.5. Avrupa Birligi Konseyi
50-74 yas bireylere 2 yilda bir GGKT 6nerilmektedir.

2.7.1.6. Tiirkiye’de KRK Tarama Programi
Hedef popiilasyon ve tarama sikligi: 50-70 yas kadin ve erkekler (50 ve 70 yas
dahil), iki yilda bir GGKT, 10 yilda bir kolonoskopi tekrarlanir, son iki GGKT

negatif olan 70 yasindaki kadin ve erkeklerde tarama sonlandirilmalidir (8).

Ozel Durumlar: Birinci derece akrabalarinda kolorektal kanser veya
adenomat6z polip, iilseratif kolit, Crohn hastalig1 ya da kalitsal polipozis veya
polipozis dis1 sendrom Oykiisii olan bireylere 40 yasindan itibaren tarama

prosediiriine baslanmalidir (8).

Taramamn Yiiriitiildiigiic Merkezler: Taramalar Aile Sagligi Merkezleri
(ASM) ve Toplum Sagligr Merkezleri (TSM) biinyesindeki Kanser Erken Teshis,
Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) tarafindan yiriitiilir. Halk Saghg:
Miidiirliigiinde, toplum tabanlh kolorektal kanser tarama ¢alismalarinin koordinasyon,
kayit, izlem ve Bakanliga bildiriminden Bulagic1 Olmayan Hastaliklar, Programlar ve

Kanser Birimi sorumludur (8).
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GGK Testinin Yapilmasi: GGK kiti {icretsiz dagitilir. GGK kiti kisi
tarafindan evinde ya da ASM’de vb. uygulandiktan sonra sadece kit igindeki test
kaseti 3 giin igerisinde geri getirilir. Kasetlerin geri getirilme islemini ASM’lerde

ilgili aile hekimleri, TSM’lerde ise sorumlu hekimler takip eder (8).

GGKT Negatif (-) Olan Kisilerde Uygulanacak Yonetim: GGK Testinin
negatif olmasi, normal sonuctur. Test orneginde kan bulunmadigi anlamma gelir.
Normal sonug, KRK olmadigini veya ileride asla olmayacagini garantilemez. Bireye,

2 yil sonra tekrar kolorektal kanser taramasi yaptirmasi sdylenir (8).

GGKT Pozitif (+) Olan Kisilerde Uygulanacak Yonetim: GGK Testinin
pozitif olmasi anormal sonuctur. Bu sonug, kanser tanisi degildir, ancak kisinin
kolonoskopi i¢in uzman hekimlerce degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.
Anormal sonucun nedeni kolorektal kanserden c¢ok, poliplerdeki kanama veya
hemoroid (basur) gibi baska hastaliklardan kaynaklanmis olabilir. Sonu¢ anormal
cikarsa, tedavi gerektiren bir sorun olup olmadigini belirlemek i¢in kalin bagirsagin
(kolonun) daha ayrintili bir sekilde muayene edilmesi gerekir. Bunun icin birey ileri
merkezlerdeki gastroenteroloji, genel cerrahi veya gastrointestinal cerrahi

servislerine yonlendirilir (8).

GGKT Belirsiz Olan Kisilerde Uygulanacak Yonetim: GGK testi i¢in
alman Ornekte, belirsiz sonu¢ kan olup olmadiginin net olarak goriilememesidir.
Belirsiz sonu¢ kanser olmadig1r anlamina gelmez, sadece tekrar test yaptirilmasi

gerektigini gosterir ve iki-li¢ giin ara ile en fazla iki kere daha GGK testi yapilir (8).

Kolonoskopi Zamani: Tarama programina katilan kisilerin tiim testleri
negatif olsa dahi; tiim bireyler 51 ve 61 yasinda olmak iizere toplam iki kez
kolonoskopiye davet edilir. Eger birey ilgili saglik merkezine ilk kez Ornegin 55
yasinda gelmisse ve o giine kadar hi¢ kolonoskopi yaptirmamigsa, tarama amagl

kolonoskopi hemen istenir (8).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesi aile hekimligi poliklinigine 2020
Mayis-Kasim tarihlerinde danigmanlik hizmeti alma, muayene, kontrol veya tetkik
sonucu degerlendirme amacli bagvuran 40-70 yas arast hasta ya da hasta yakini

bireyler calismaya dahil edilmistir.

3.2. Arastirmanin Tipi, Evreni ve Orneklemi

Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran 40-70
yas arasi hasta ya da hasta yakini bireylerin KRK taramasi konusunda bilgi, tutum ve
davraniglariin degerlendirilmesi amaciyla planlanmis kesitsel ve tanimlayici tipte
bir ¢alismadir. Calismamizin evrenini Universitemiz Tip Fakiiltesi Hastanesi aile
hekimligi poliklinigine basvuran 40-70 yas aras1 bireyler olusturmustur.
Arastirmamiza katilmak istemeyenler ¢alisma dis1 tutulmustur. Ulasilmasi planlanan

orneklem sayisi 341 olarak hesaplanmistir (Www.surveysystem.com).

3.3. Arastirmanin Etigi
Arastirmamizin etik izini 05.03.2020 tarihinde Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanlhigi’nin 175

sayil1 yazisi ile onaylanarak alinmustir.

3.4. Arastirmanin Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 24.0 (IBM Corp., Armonk, USA) programi kullanilmistir. Verilerin normal
dagilima uyup uymadigr Kolmogorov-Smirnov testi ve histogram ile kontrol edilip
calisma  verileri  degerlendirilirken  tanimlayict  istatistiksel =~ metodlarin
(Ortalama+Standart sapma, medyan, sayi, yiizde) yami swra niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda veriler normal dagilmadigi i¢in ortalamalar arasindaki farklarin
anlamlilig1 i¢in ikili gruplarda Mann Whitney U testi, ¢oklu gruplarda Kruskal
Wallis Testi kullanilmigtir. Coklu gruplarda farkliligin hangi parametrelerden

kaynaklandigini saptamak i¢in Bonferroni diizeltmesinden yararlanilmig, bu durumda
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anlamlilik diizeyi p<0,05/grup sayist olarak almmustir. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare (gerekirse Fisher’s exact) testi kullanilmistir.
Parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon testi
yapilmistir. Calismamizda anlamlilik p<0,05 diizeyinde ve %95 giliven araliginda

degerlendirilmistir.

3.5. Veri Toplama Araglan

Calismaya katilmayr kabul eden kisilerden tanitici demografik bilgilerini,
aliskanliklarini, KRK' taramalarini yaptirip yaptirmadiklirmi, saghga iligkin bilgi
diizeylerini igeren bir veri formu ve kolorektal kanser taramasi inang Olgegi

(KKTIiO) ni igeren anket formunu doldurmalar: istenmistir.

3.5.1. Veri formu (Ek 1)

3.5.1.1. Sosyodemografik bilgiler boliimii

Yedi sorudan olusmaktadir (1,2,3,4,5,6,7. sorular).

Yas: Sayi ile belirtilmistir.

Kilo: Sayi ile belirtilmistir.

Boy: Sayzi ile belirtilmistir.

Cinsiyet: Erkek ve kadin olarak siniflandirilmistir.

Medeni durum: Bekar, evli, bosanmis, esi 6lmiis olarak siniflandirilmistir.

Egitim durumu: Okuryazar degil, okuryazar ilkogretim, lise mezunu, meslek
yiiksekokulu mezunu/iiniversite olarak bes grupta siniflandirilmastir.

Sosyal giivence: Evet var, hayir yok olarak smiflandirilmastir.

3.5.1.2. Saghk oykiisii ve davranislar1 boliimii

On bir soru igermektedir (8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18)

Alkol kullanma: Evet, hayir, biraktim olarak yanitlamalari istenmistir.
Egzersiz yapma: Evet, hayir, biraktim olarak yanitlamalari istenmistir.

Sigara kullanma: Evet, hayir, biraktim olarak yanitlamalar1 istenmistir.

Giinliik sebze meyve tiiketimi: Tiketmiyorum, 1-2 porsiyon, daha fazla

olarak yanitlamalar1 istenmistir.
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Haftalik hayvansal gida tiiketimi: Tiketmiyorum, 1-2 porsiyon/ay, 1-2
porsiyon/hafta, daha fazla olarak yanitlamalari istenmistir.

Biiyiik abdest aliskanligi: Giinde 1 ve daha fazla, iki gilinde bir, ii¢ giinde bir,
dort ve daha fazla giinde bir olarak yanitlamalari istenmistir.

Biiyiik abdeste sekil degisikligi: Evet, hayir olarak yanitlamalar1 istenmistir.

Islenmis iiriinler (sosis, salam, paketli iiriinler, hamburger vs.) tiiketimi:
Tiiketmiyorum, 1-2 porsiyon/ay, 1-2 porsiyon/hafta, daha fazla olarak yanitlamalari
istenmistir.

Kronik bir hastaligmin olup olmadigi: Var ve yok olarak yanitlamalari
istenmistir.

Kronik bir hastaligi var ise neler oldugu yazilmasi istenerek, hastaliklarinin
riskli olup olmadig1 saptanmaya calisilmistir. Kronik bir hastaligi yok ise bos
birakmalar1 istenmistir.

Bir veya ikinci derece akrabalarmizda kalin barsak kanseri oykiisii mevcut

mu: Evet veya hayir olarak yanitlamalari istenmistir.

3.5.1.3. Kolorektal kanser/kolorektal kanser tarama bilgi ve davramislari

Ankete katilan bireylerin kolorektal kanser ve kanser tarama bilgileri ve
davraniglar1 19-31 arasindaki sorular sorularak saptanmaya caligilmistir.

Sizce kalin bagirsak kanseri herhangi bir belirti vermeden de baslayabilir mi?
Kalin bagirsak tarama testlerini onceden duydunuz mu? GGKT/kolonoskopi
hakkinda bilginiz var m1? Sizce kalin bagirsak kanseri ka¢ yasindan sonra taranir?
Sorulartyla  KRK  hastaligi  ve  taramalar1  konusunda  farkindaliklari
degerlendirilmistir.

Katilimcilarm  GGKT/kolonoskopi yaptirip yaptirmadiklart  sorulmustur.
‘Evet’ yaptirdi, ‘Haynr’ yaptirmadi olarak, ‘GGKT sonucu nedir?’ sorusunun cevabi
pozitif ya da negatif olarak degerlendirmeye almmistir. Ayrica GGKT/kolonoskopi
yaptirma veya yaptrmama nedenleri sorgulanmistir. ‘Kolonoskopi sonucu nedir?’

sorusunun cevabi normal, iyi huylu, kotii huylu olarak degerlendirilmeye alinmistir.
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3.5.2. Kolorektal kanser taramasi inang olcegi (KKTIiO) (Ek 2)

Saglik Inang Modeli Olgegi Victoria Champion tarafindan meme kanserine
yonelik gelistirilmistir (106). Jacobs Victoria Champion’un Saglik Inang Modeli
Olgegi’nin bazi sorularini ve dlgek alt boyutunun her birinde yer alan “meme
kanseri” kelimesini “kolon kanseri” olarak degistirerek bu 6lgegi kolorektal kansere
uyarlamustir (107). KKTiO Ozsoy ve arkadaslar1 (108) tarafindan 2007°de Tiirkce

gecerlilik ve giivenilirligi yapilmstir.

Calismamizda kullanilan KKTIiO formu; toplam 33 maddeden olusmakta ve
Olgegin saglik motivasyonu algisi, gliven-yarar algisi, engel algisi, duyarlilik algisi ve
ciddiyet algis1 olmak iizere 5 alt boyutu vardir (108). KKTIO niin her bir alt boyutu
birbirinden bagimsiz olarak degerlendirilmektedir. Olgek 1°den 5’e kadar puanlanan
likert tipi bir Olgektir, ters puanlama ve toplam olgek puani yoktur. Olgekte,
“kesinlikle katilmiyorum” cevabi 1 puan, “katilmiyorum” 2 puan, “kararsizim” 3
puan, “katiliyorum” 4 puan ve “kesinlikle katiliyorum” 5 puan olarak
degerlendirilmektedir. Olgekten almmacak min-max degerler; giiven yarar alt boyutu
icin 11-55, duyarlilik alt boyutu icin 6-30, engel alt boyutu icin 6-30, saglik
motivasyonu alt boyutu i¢in 5-25, ciddiyet alt boyut i¢in 5-25 arasindadir (108).

Giiven yarar alt boyutu 6lgegin 1-11. maddelerini icerir. Bireyin kanserden
korunmada uygulayacagi koruyucu saglik davraniglarinin yarariyla ilgili inang
diizeyini belirler. Giliven-yarar alt boyutundan alinabilecek en diisiik puan 11, en

yiiksek puan 55°tir. Puan arttik¢a giiven-yarar algis1 artmaktadir.

Duyarhilik alt boyutu 12-17. maddeleri igerir. Bireyin kolon kanserine yatkin
oldugu ile ilgili inang¢ diizeyini, duyarliligini belirler. Duyarlilik alt boyutundan
alinabilecek en diisiik puan 6, en yliksek puan 30’dur. Puan arttik¢ca duyarhlik algis1

artmaktadir.

Engel alt boyutu 18-23. maddelerini igerir. Bireyin KRK tarama davranisini
gerceklestirmesini engelleyen ya da zorlastiran her tiir durum ile ilgili alg1 diizeyini
belirler. Engel alt boyutundan alinabilecek en diisiik puan 6, en yiiksek puan 30’dur.
Puan arttik¢a engel algis1 artmaktadir.

24



Saglik motivasyonu alt boyutu 24-28. maddeleri igerir. Bireyin tarama
davraniglarin1  eyleme doniistiirmede istekli olma diizeyini belirler. Saglik
motivasyonu alt boyutundan almabilecek en diisiik puan 5, en yiiksek puan 25°tir.

Puan arttik¢a saglik motivasyonu algisi artmaktadir.

Ciddiyet alt boyutu 29-33. maddeleri igerir. Bireyin kendi hastaligmin zararl
sonuglarini algilama diizeyi ve yarattig1 endiseyi belirler. Ciddiyet alt boyutundan
almabilecek en diisiik puan 5, en yiiksek puan 25°tir. Puan arttik¢a ciddiyet algisi

artmaktadir.

Ozsoy ve arkadaslar1 (108) tarafindan Slgegin Croncbach Alpha katsayilar:
gliven-yarar algis1 alt grubu i¢in 0,88, duyarlilik algis1 alt grubu i¢in 0,76, saglik
motivasyonu algisi alt grubu i¢in 0,54, engel algis1 alt grubu i¢in 0,60, ciddiyet algis1

alt grubu i¢in 0,58 bulunmustur.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler ve Saghk Oykiileri

Calismaya katilan 345 bireyin yas ortalamasi 51,5+8,34 olup %20,3 i altmus
yas Ustiidiir. Katilimcilarm %55,4’0 (n=191) kadin, %84,3’0 (n=291) evli ve

%353,6’s1 (n=185) iiniversite/ 6n lisans mezunudur. Katilimcilarin sosyodemografik

verileri Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2: Katilimeilarin sosyodemografik verileri

Sayi(n) | Yiizde (%)
Yas 40-49 yas 151 43,7
50-59 yas 124 36
60-70 yas 70 20,3
Cinsiyet Erkek 154 44,6
Kadin 191 55,4
Medeni hal Evli 291 84,3
Evli degil 54 15,7
Egitim durumu [Ikogretim  ve/veya | 86 24,9
alt1
Lise 74 21,5
Universite/On lisans 185 53,6
Sosyal giivence Var 328 95,1
Yok 17 4,9
Kronik hastalik Var 137 39,7
Yok 208 60,3
Beden kitle indeksi Obez 75 21,7
Obez degil 270 78,3
1. ve 2. derece akrabalarda KRK | Var 38 11
oykiisii Yok 307 89
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Katilimceilarin kisisel ve ailesel saglik oykiisiinii degerlendirdigimizde stirekli
ilag kullanmasmi gerektiren en az bir kronik hastaligi (hipertansiyon, diabetes
mellitus, koah, vs.) olanlar 137 (%39,7) kisidir. Katilimcilarin %21,7’si (n=89) obez
(BKI>29,9kg/m?) olup, %11’inin (n=38) birinci ve/veya ikinci derece akrabalarinda
KRK o6ykiisii pozitiftir.

4.2. Saghk Davranislan

Asagida Tablo 3°de katilimcilarin saglik davranislar: sunulmustur.

Tablo 3: Katilimcilarin saglik davraniglari

Saghk Davramslan Say1 (n) Yiizde (%)
Alkol kullanim Evet 41 11,9
Hayir 304 88,1
Egzersiz yapma Evet 142 41,2
Hayir 203 58,8
Sigara kullanma Evet 134 38,8
Hayir 211 61,2
Giinliik sebze Tiketmiyor 18 5,2
meyve tiiketimi 1-2 Porsiyon 280 81,2
Daha fazla 47 13,6
Haftahk Ayda 1-2 ve daha az 84 24,3
hayvansal gida Haftada 1-2 152 44,1
tiiketimi Daha fazla 109 31,6
Islenmis iiriin Tiiketmiyor 240 69,6
tiikketimi Tiiketiyor 105 30,4
Biiyiik abdest Giinde bir veya daha fazla 252 73
ahskanh@ Daha az 93 27
Biiyiik abdestte Evet 140 40,6
sekil degisikligi Hayir 205 59,4

27



Katilimcilarin saglik davranislari incelendiginde bireylerin %41,2’si (n=142)
egzersiz yaptigini, %38,8’1 (n=134) sigara kullandigin1 belirtmistir. Katilimcilarin
beslenme davranislar1 incelendiginde ise bireylerin %30,4’t (n=105) islenmis {iriin
tilkettigini, %44,1’1 (n=152) haftada 1-2 kez hayvansal {iriin tiikettigini belirtmistir.
Katilimcilarin %40,6’s1 (n=140) biiylik abdestte sekil degisikligi oldugunu ifade
etmistir.

Asagida Tablo 4’te katilimcilarin baz1 sosyodemografik verileri ile hayvansal

gida tiikketimi ve sigara kullanma durumlarinin karsilastirilmasi sunulmustur.

Tablo 4: Bazi sosyodemografik verilerle hayvansal gida tiiketimi ve sigara kullanma

durumlarinin karsilastirilmast

Hayvansal gida tiiketimi Sigara kullanma

Daha | H1-2 | Daha | Toplam| p Evet | Hayir | Toplam| p

az | n(%) | fazla n (%) | n (%) | n(%)
n (%) n (%) | n (%)
Cinsiyet Erkek 44 55 55 154 72 82 154
%28,6 | %35,7 | %35,7 | %100 %46,8 | %53,2| %100
Kadmn 40 97 54 191 62 129 191
%20,9 | %50,8 | %28,3| %100 |0,01 |%32,5|%67,5| %100 | 0,007
Toplam 84 152 | 109 345 134 | 211 345
%24,3 | %44,1| %31,6 | %100 %38,8 | %61,2 | %100
Egitim | [lkogrenim ve 20 40 26 86 23 63 86
durumu altt %23,3| %46,5 | %30,2| %100 %26,7 | %73,3| %100
Lise 28 31 15 74 38 36 74
%37,8 | %41,9| %20,3| %100 |0,016 | %51,4 | %48,6| %100 | 0,006
Universite/On 36 81 68 185 73 112 185
lisans %19,5 | %43,8 | %36,8 | %100 %39,5 | %60,5| %100
Toplam 84 152 | 109 345 134 | 211 345
%24,3 | %44,1| %31,6 | %100 %38,8 | %61,2| %100
Medeni Evli degil 15 23 16 54 14 40 54
durum %27,8| %42,6 | %29,6 | %100 %25,9 | %74,1| %100
Evli 69 129 93 291 120 | 171 291
%23,7| %44,3| %32 | %100 |0,81 |%41,2|%58,8| %100 | 0,034
Toplam 84 152 | 109 345 134 | 211 345
%24,3 | %44,1| %31,6 | %100 %38,8 | %61,2| %100

n: Katilimer sayis1 * Kikare testi yapilmistir. **p<0,05 olanlar koyu renkle gésterilmistir.
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Tablo 4 incelendiginde cinsiyet ile hayvansal gida tiiketimi (p=0,01) ve sigara

kullanma (p=0,007) arasinda anlamli fark bulunmustur. Erkekler kadinlara gére daha

fazla hayvansal gida tiikettigini ve daha fazla sigara ictigini ifade etmistir. Egitim

durumu ile hayvansal gida tiiketimi (p=0,016) ve sigara tiiketimi (p=0,006) arasinda

da anlamli fark bulunmus olup iiniversite 6n lisans mezunu kisiler haftada 1-2

defadan daha fazla hayvansal gida tiikettiklerini ve daha fazla oranda sigara

ictiklerini ifade etmislerdir.

Asagida Tablo 5°te katilimcilarin bazi sosyodemografik verileri ile alkol

kullanma ve egzersiz yapma durumlarinin karsilastirilmas: sunulmustur.

Tablo 5: Bazi sosyodemografik verilerle alkol kullanma ve egzersiz yapma

durumlarinin karsilastirilmast

Alkol kullanma

Egzersiz yapma

Evet | Hayir | Toplam p Evet | Hayir | Toplam p
n(%) | n (%) n(%) n (%) | n (%) n(%)
Cinsiyet Erkek 27 127 154 80 74 154
%17,5| %825 | %100 %51,9 | %48,1 | %100
Kadin 14 177 191 62 129 191
%7,3 | %92,7 | %100 |0,004|%32,5| %67,5 | %100 |p<0,001
Toplam 41 304 345 142 203 345
%11,9 | %881 | %100 %41,2 | %58,8 | %100
Egitim durumu | kdgrenim ve alt1 3 83 86 22 64 86
%3,5 | %96,5 | %100 %25,6 | %744 | %100
Lise 9 65 74 30 44 74
%12,2 | %87,8 | %100 |0,015|%40,5| %59,5 | %100 0,002
Universite/On 29 156 185 90 95 185
lisans %15,7 | %84,3 | %100 %48,6 | %514 | %100
Toplam 41 304 345 142 203 345
%11,9 | %881 | %100 %41,2 | %58,8 | %100
Medeni durum Evli degil 12 42 54 21 33 54
%22,2 | %77,8 | %100 %38,9 | %61,1 | %100
Evli 29 262 291 121 170 291
%10 | %90 %2100 | 0,01 | %41,6| %58,4 | %100 0,71
Toplam 41 304 345 142 203 345
%11,9 | %881 | %100 %41,2 | %58,8 | %100

n (%): Katilimei sayist (Katilimer yiizdesi) * Kikare testi yapilmistir. **p<0,05 olanlar koyu renkle

gosterilmistir.
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Tablo 5 incelendiginde ise cinsiyet ile alkol kullanma (p=0,004) ve egzersiz

yapma (p<0,001) arasinda anlamli fark bulunmustur. Erkeklerde alkol kullanma ve

egzersiz yapma ylizdesi daha yiliksek bulunmustur. Egitim durumu ile alkol kullanma

(p=0,015) arasinda ve egzersiz yapma (p=0,002) arasinda anlamli fark tespit

edilmistir. Universite 6n lisans mezunu kisilerin egitim diizeyi daha diisiik olanlara

gore daha fazla alkol kullandiklar1 ve daha fazla oranda egzersiz yaptiklari tespit

edilmistir.

4.3. Kolorektal Kanser ve Tarama Bilgisi Bulgulari

Tablo 6’da katilimcilarin KRK ve KRK taramasi hakkindaki bilgi sahibi olma

durumlari sunulmustur.

Tablo 6: Katilimcilarm KRK ve KRK taramasi hakkindaki bilgi sahibi olma

durumlar1

Say1 (n) | Yiizde (%)

KRK tarama testlerini daha énceden Evet 227 65,8

duydunuz mu? Hayir 118 34,2

KRK” nin belirti vermeden taninmasi Evet 88 22,5

miimkiin miidiir? Hayir 12 20,9

Bilmiyor 185 53,6

30 yastan kiiciik 13 3,8

40 yastan biiytik 99 28,7

KRK kac¢ yasindan sonra taranir? 50 yastan biiyiik 70 20,3

Her yasta taranir 48 13,9

Bilmiyor 115 33,3

GGKT bilme durumu Evet 166 48,1

Hayir 179 51,9

Kolonoskopi bilme durumu Evet 270 78,3

Hayir 75 21,7

Katilimcilarm  %65,8’1 (n=227) KRK tarama testlerini daha Onceden

duydugunu, %22,5’i (n=88) KRK’nin belirti vermeden ortaya gikabilecegini ve
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%20,3’ii (n=70) KRK’in 50 yasindan sonra tarandigmi bildigini ifade etmistir.
Kisilerin %48,1’1 (n=166) GGKT hakkinda bilgisi oldugunu belirtirken, %78,3’i
(n=270) ise kolonoskopi hakkinda bilgi sahibi oldugunu belirtmistir (Tablo 6).

taramas1 hakkinda bilgi sahibi olma durumlarinin karsilagtirilmasi sunulmustur.

Asagida Tablo 7°de katilimcilarin bazi sosyodemografik verileri ile KRK

Tablo 7: Katilimcilarin bazi sosyodemografik verileri ile KRK taramasi hakkinda

bilgi sahibi olma durumlarinin karsilagtirilmasi

GGKT hakkinda bilgi sahibi

Kolonoskopi hakkinda bilgi sahibi

Evet |Hayir | Toplam| p Evet Hayir | Toplam p
n(%) |n (%) | n(%) n(%) n (%) | n (%)
Erkek 78 76 154 123 31 154
%50,6 | %49,4 | %100 %79,9 | %20,1| %100
Kadin 88 103 191 147 44 191
%46,1 | %53,9 | %100 %77 %23 | %100
0,398 0,515
Cinsiyet Toplam 166 179 | 345 270 75 345
%48,1 | %51,9 | %100 %78,3 | %21,7 | %100
[Ikdgrenim ve alt1 | 23 63 86 51 35 86
%26,7 | %73,3 | %100 %59,3 | %40,7 | %100
Lise 36 38 74 58 16 74
%48,6 | %51,4 | %100 %784 | %21,6 | %100
Egitim Universite/On | 107 |78 185 161 24 185
durumu lisans %57,8 | %42,2 | %100 |<0,001 | %87 %13 | %100 <0,001
Toplam 166 179 | 345 270 75 345
%48,1 | %51,9 | %100 %78,3 | %21,7 | %100
Evli degil 27 27 54 40 14 54
%50 | %50 | %100 %74,1 | %25,9| %100
Evli 139 152 | 291 230 61 291
Medeni %47,8 | %52,2 | %100 %79 %21 | %100
durum 0,763 0,417
Toplam 166 179 | 345 270 75 345
%48,1 | %51,9 | %100 %78,3 | %21,7 | %100
Var 83 245 | 328 261 67 328
%25,3 | %74,7 | %100 %79,6 | %20,4| %100
Yok 1 16 17 9 8 17
Sosyal %5,9 | %94,1| %100 %52,9 | %47,1| %100
giivence 0,083 0,016
Toplam 84 261 | 345 270 75 345
%24,3 | %75,7 | %100 %78,3 | %21,8| %100

n: Katilimer sayist
* Kikare testi yapilmigtir. **p<0,05 olanlar koyu renkle gosterilmistir.

31



On lisans ve iizeri egitime sahip olanlar arasinda GGKT ve kolonoskopi

hakkinda bilgi sahibi olma orani anlamli derecede yiiksek bulunmustur (her iki p

de<0,001). Sosyal giivencesi olanlar kolonoskopi hakkinda anlamli olarak daha fazla

bilgi sahibi idi (p=0,016). Medeni durum ile tarama bilgi durumlar1 arasinda anlaml

fark saptanmamistir (GGKT i¢in p=0,763 ve kolonoskopi i¢in p=0,417).

4.4. Kolorektal Kanser Tarama Davranislar:

Katilimcilarm GGKT ’ni bilme, yaptirma durumlar1 ve GGKT sonuglar1 Tablo

8’de verilmistir.

Tablo 8: Katilimcilarin GGKT’ni bilme, yaptirma durumlari ve GGKT sonuglar1

Sayi(n) | Yiizde (%) *
GGKT bilme durumu Evet 166 48,1
Hayir 179 51,9
GGKT yaptirdin m Evet 84 24,3
Hayir 261 75,7
GGKT sonucu nedir Pozitif 8 2,3
Negatif 75 21,7
GGKT yaptirma nedeni Doktor istegi 50 14,5
Diger 35 10,1
GGKT yaptirmama nedeni Bilgi yok 97 28,1
Sikayet yok 149 43,2

*Biitiin katilimcilar arasindaki yiizdelerdir.

Katilimeilarm  %48,1’1 (n=166) GGKT’yi bilmelerine ragmen sadece

%24,3’1i (n=84) GGKT’yi yaptirmustir ve 8 kisinin test sonucu pozitif ¢ikmustir. Test

yaptirmayanlarin %43,2’si sikayetleri olmadigi igin test yaptrmadiklarmi ifade

etmiglerdir (Tablo 8).
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Tablo 9°da katilimcilarin kolonoskopi ile ilgili davranislari, nedenleri ve

tetkik sonuglar1 sunulmustur. Katilimcilarin %78,3°i (n=270) kolonoskopi hakkinda

bilgi sahibi oldugunu ifade etmis olmasina ragmen yalnizca %14,5’1 (n=50)

kolonoskopi yaptrmistir. Kolonoskopi yaptrmayan 219 kisi ise sikayetinin

olmadigini/ihtiyag duymadigini ifade etmistir. Katilimcilarin kolonoskopi yaptirma

nedenlerinde doktor istegi ile yaptirma orami ve sikayetleri oldugu i¢in yaptirma

orani birbirine benzer idi.

Tablo 9: Katilimcilarin kolonoskopi ile ilgili davraniglari, nedenleri ve tetkik

sonuglar1
Say1 (n) | Yiizde (%) **
Kolonoskopi bilgisi Evet 270 78,3
Hayir 75 21,7
Kolonoskopi yaptirma Evet 50 14,5
durumu Hayir 295 85,5
Kolonoskopi sonucu Normal 46 13,3
Iyi huylu 3 0,9
Kotii huylu 1 0,3
Kolonoskopi yaptirma Doktor istegi 22 6,4
nedeni* Sikayetim vardi 21 6,1
Tanidik Onerisi/ailede 5 1,4
KRK
Diger 13 3,8
Kolonoskopi yaptirmama | Test hakkinda bilgim yok 35 10,1
nedeni* Sikayet yok/ihtiya¢ yok 219 63,5
Diger 27 7,8

*Birden fazla segenek isaretlenmistir.

** Biittin katilimeilar arasindaki yiizdelerdir.
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Katilimcilarin Tablo 10°da sosyodemografik 6zellikleri ile tarama yaptirma

durumlar1 incelenmis olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).

Tablo 10: Katilmcilarin sosyodemografik ozellikleri ile tarama yaptirma

durumlarinin degerlendirilmesi

GGKT yaptirma durumu Kolonoskopi yaptirma durum
Evet |Hayir | Toplam| P Evet |Hayir | Toplam|p
n(%) |n(%) |n(%) n (%) (n(%) |n(%)
Cinsiyet Erkek 42 112|154 18 136 | 154
%27,3| %72,7 | %100 %11,7 | %88,3 | %100
Kadin 42 149 [191 32 159 |191
%22 | %78 |%100 |0,25 |%16,8|%83,2| %100 |0,18
Toplam 84 261 | 345 50 295 | 345
%24,3 | %75,7 | %100 %14,5 | %85,5 | %100
Egitim [lkdgrenim ve | 16 70 86 10 76 86
durumu altt %18,6 | %81,4 | %100 %11,6 | %88,4 | %100
Lise 15 59 74 10 64 74
%20,3 | %79,7 | %100 %13,5 | %86,5 | %100
Universite/On | 53 132|185 0,13 (30 155 |185 0,58
lisans %28,6 | %71,4 | %100 %16,2 | %83,8 | %100
Toplam 84 261 | 345 50 295 |345
%24,3 | %75,7 | %100 %14,5 | %85,5 | %100
Sosyal Var 83 245 | 328 50 278 | 328
giivence %35,3| %74,7 | %100 %15,2 | %84,8 | %100
Yok 1 16 17 0 17 17
%5,9 |%94,1 (%2100 |0,069 | %0 %100 | %100 |0,08
Toplam 84 261 | 345 50 295 |345
%24,3 | %75,7 | %100 %14,5 | %85,5 | %100

n(%): Katilimer sayis1 (Katihimer yiizdesi) * Kikare testi yapilmustir.  **p<0,05 olanlar koyu

renkle gosterilmistir.

Tablo 11’da ise KRK tarama bilgi durumlar1 ve tarama davranislari
karsilagtirilmig olup tarama testlerini 6nceden duyma ile GGKT yaptirma (p=0,001)

ve kolonoskopi yaptirma (p=0,049) arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
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saptanmustir. Testleri onceden duyan 227 kisiden 152’si (%67) GGKT’yi, 188’1
(%82,8) kolonoskopiyi yaptrmamistir. GGKT hakkinda bilgi sahibi olma ile

yaptirma arasinda anlamli fark saptanmis olup test hakkinda bilgi sahibi olanlarin test

yaptirma orant da daha fazla bulunmustur (p<0,001). Yine kolonoskopi hakkinda

bilgi sahibi olma ile GGKT ve kolonoskopi yaptirma arasinda anlamli fark

saptanmustir (p=0,001).

Tablo 11: Katilimcilarin KRK tarama bilgi durumlar: ile tarama davraniglarinin

karsilagtirilmasi
GGKT yaptirma durumu Kolonoskopi yaptirma durumu
Evet | Hayir | Toplam| p Evet Hayir | Toplam | p
n (%) |n (%) |n(%) n(%) |n(%) |n(®)
Tarama testlerini daha Evet 75 152 | 227 39 188 227
onceden duydunuz mu %33 | %67 | %100 %17,2 | %82,8 | %100
Hayr |9 100 |18 | 0001 i —107 |18
%7,6 | %92,4 | %100 %9,3 | %90,7 | %100 | 0,049
Toplam | 84 261 | 345 50 295 345
%24,3 | %75,7 | %100 %14,5 | %85,5 | %100
Belirti vermeden tammak Evet 31 57 88 13 75 88
miimkiin mii? %35,2 | %64,8 | %100 %14,8 | %85,2 | %100
Hayir 19 53 72 17 55 72
%26,4 | %73,6 | %100 0.009 %23,6 | %76,4 | %100
Bilmiyor | 34 151 |185 ' 20 165 185
%18,4 | %81,6 | %100 %10,8 | %89,2 | %100 | 30
Toplam | 84 261 | 345 50 295 345
%24,3 | %75,7 | %100 %14,5 | %85,5 | %100
GGKT hakkinda bilgi sahibi | Evet 76 90 166 28 138 166
%45,8 | %54,2 | %100 %16,9 | %83,1 | %100
Hayir 8 171|179 <0,001 |22 157 179
%4,5 | %95,5 | %100 %12,3 | %87,7 | %100 | (208
Toplam | 84 261 | 345 50 295 345
%24,3 | %75,7 | %100 %14,5 | %85,5 | %100
Kolonoskopi hakkinda bilgi | Evet 77 193 270 48 222 270
sahibi %28,5 | %71,5 | %100 %17,8 | %82,2 | %100
Hayir 7 68 75 0,001 |2 73 75
%9,3 | %90,7 | %100 %2,7 | %97,3 | %100
0,001
Toplam | 84 261 | 345 50 295 345
%24,3 | %75,7 | %100 %14,5 | %85,5 | %100

n(%): Katilimer sayisi(Katilimer yiizdesi)

renkle gosterilmistir.

* Kikare testi kullanilmisgtur.

**p<0,05 olanlar koyu
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Tablo 12’de ise Katilimcilarin kigisel ve ailesel saglik Oykiisii ile tarama

davranislar karsilastirilmistir.

Tablo 12: Katilimcilarin kigisel ve ailesel saglik oykiisii ile tarama davraniglarinin

karsilastirilmasi
GGKT yaptirma durumu Kolonoskopi yaptirma durumu
Evet | Hayir | Toplam p Evet | Hayir | Toplam p
n®) | n(%) n(%) n%) | n(%) n(%)
BKi Obez degil 62 208 270 36 234 270
%23 %77 %100 %13,3 | %86,7 | %100
Obez 22 53 70 14 61 75
%29,3 | %70,7 | %100 | 0,255 | %18,7 | %81,3 | %100 | 0,246
Toplam 84 261 345 50 295 345
%24,3 | %757 | %100 %14,5 | %85,5 | %100
Kronik Var 44 93 137 31 106 137
Hastahik %32,1 | %67,9 | %100 %22,6 | %77,4 | %100
Oykiisii Yok 40 168 208 19 189 208
%19,2 | %80,8 | %100 | 0,006 | %9,1 | %90,9 | %100 | <0,001
Toplam 84 261 345 50 295 345
%24,3 | %757 | %100 %14,5 | %85,5 | %100
Kronik Riskli* 2 0 2 2 0 2
Hastahik %100 %0 %100 %100 %0 %100
Risk Risksiz 39 88 127 26 101 127
Durumu %30,7 | %69,3 | %100 | 0,099 | %20,5 | %79,5 | %100 | 0,046
Toplam 41 88 129 28 101 129
%31,8 | %68,2 | %100 %21,7 | %78,3 | %100
Ailede Var 10 28 38 9 29 38
KRK %26,3 | %73,7 | %100 %23,7 | %76,3 | %100
Oykiisii Yok 74 233 307 41 266 307
%24,1 | %759 | %100 | 0,764 | %13,4 | %86,6 | %100 | 0,880
Toplam 84 261 345 50 295 345
%24,3 | %757 | %100 %14,5 | %85,5 | %100

n (%): Katihimer sayisi(Katilimer yiizdesi) * Kikare testi yapilmistir. **p<0,05 olanlar koyu
renkle gosterilmigtir. ***Riskli Hastaliklar: FAP, Lynch sendromu, Ulseratif kolit, Chron hastaligi olarak

alinmigtir.

Tarama yaptirma davranisi i¢in kisileri tesvik eden ve eyleme geciriciler
olarak tamimlanan Kisisel saglik Oykiisii (obezite veya kronik hastalik varligi) ve
ailesel saglik oykiisii (KRK tanili akraba wvarligi) ile tarama davranislarinin
karsilastirilmas1 sonucunda kronik hastalik Oykiisii olanlarda taramalar1 yaptirma
oranlar1 daha yiiksek bulunmustur (sirastyla p=0,006 ve p<0,001).

Katilimcilarin saglik aliskanliklar1 ile tarama davranislari arasindaki iliski
Tablo 13’de karsilastirilmis olup saglik aligkanliklar: ile tarama yaptirma durumu

arasida anlaml bir fark bulunmamustir.
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Tablo 13: Katilmcilarin saglhik aligkanliklar1 ile tarama davranislarinin

karsilastirilmasi
GGKT yaptirma durumu Kolonoskopi yaptirma durumu
Evet Hayr Toplam | p Evet Hayr Toplam | p
n@®) | n%) |n®) n®) |[n(%) | n®)
Alkol Evet 14 27 41 9 32 41
kullanma %34,1 %65,9 %100 %22 %78 %100
Hayir 70 234 304 41 263 304
%23 %77 %100 0,11 | %13,5 %86,5 %100 0,14
Toplam 84 261 345 50 295 345
%24,3 %75,7 %100 %14,5 %85,5 %100
Sigara Evet 34 100 134 25 109 134
kullanma %25,4 %74,6 %100 %18,7 %81,3 %100
Hayir 50 161 211 25 186 211
%23,7 %76,3 %100 0,72 | %11,8 %88,2 %100 0,80
Toplam 84 261 345 50 295 345
%24,3 %75,7 %100 %14,5 %85,5 %100
Egzersiz Evet 41 101 142 16 126 142
yapma %28,9 %71,1 %100 %11,3 %88,7 %100
Hayir 43 160 203 34 169 203
%21,2 %78,8 %100 0,10 | %16,7 %83,3 %100 0,15
Toplam 84 261 345 50 295 345
%24,3 %75,7 %100 %14,5 %85,5 %100

n (%): Katilmer sayisi (Katihimer yiizdesi) — * Kikare testi yapilmigtir.  **p<0,05 olanlar koyu

renkle gosterilmistir.

4.5. Kolorektal Kanser Tarama Tutumu (Saghk inanclar1) Bulgulan

KKTI 6lgegi alt boyutlaridan alman puanlar Tablo 14’te gosterilmistir. Alt
boyutlardan alman puanlar sirasiyla giiven-yarar alt boyutu 41,73+13,2, duyarhlik alt
boyutu 13,04+5,9, engel alt boyutu 15,5+5,2, saglik motivasyonu alt boyutu
15,22+4,4 ve ciddiyet alt boyutu 15,43+5,5 olarak bulunmustur.
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Tablo 14: Katilimcilarin KKTIO alt boyutlarindan aldiklar1 puanlar

Alt Boyutlar N | Mean | SD | Median | Minimum | Maximum
Giiven-Yarar algisi 345 41,73 | 13,2 45,0 11 55
Duyarhhik algisi 345 13,04 | 5,9 12,0 6 30
Engel algis1 345 | 15,50 | 5,2 15,0 6 30
Saghk Motivasyonu algis1 | 345 | 15,22 | 4,4 16,0 5 25
Ciddiyet algis1 3451|1543 | 55 16,0 5 25

Katilimcilarm  KKTIO puanlar:

karsilagtirilmasi Tablo 15°te gOsterilmistir.

ile cinsiyet ve medeni durumlarinin

Tablo 15: Katilimcilarm KKTIO puanlari ile cinsiyet ve medeni durumlarmimn

karsilagtirilmasi
Cinsiyet Medeni durum
Kadin Erkek Evli Evli degil
Giiven yarar | Median 45,5 45 45 46
(Min-Max) (11-55) (11-55) (11-55) (11-55)
p 0,723 0,198
Duyarhhk Median 12 12 12 12
(Min-Max) (6-30) (6-30) (6-30) (6-27)
p 0,335 0,613
Engel algis1 | Median 15 16 15 16,5
(Min-Max) (6-30) (6-30) (6-30) (6-30)
p 0,797 0,074
Saghk Median 16 16 16 17
motivasyonu | (Min-Max) (5-25) (5-25) (5-25) (8-25)
p 0,537 0,760
Ciddiyet Median 15 16( 16 17
(Min-Max) (5-25) 5-25) (5-25) (5-25)
p 0,274 0,108
*MWU testi yapilmigtir.
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Tablo 16°da katilimeilarin KKTIO puanlari ile baz1 sosyodemografik verileri
karsilastirilmistir. Egitim durumu ile gliven yarar algisi1 arasinda istatistiksel anlamli
fark bulunmustur (p=0,007). Bu anlamli farkin hangi gruptan kaynaklandigini
bulmak icin yapilan bonferroni diizeltmesinde bu farkin {niversite ile 6n lisans
mezunu gruptan kaynaklandigi saptanmistir. Yine egitim durumu ile engel algisi
arasinda anlamlhi fark saptanmustr ve bu anlamli farkin hangi gruptan
kaynaklandigint bulmak i¢in yine yapilan bonferroni diizeltmesinde bu farkin

tiniversite ile 6n lisans mezunu gruptan kaynaklandigi saptanmistir.

Tablo 16: Katilimcilarin KKTIO puanlari ile sosyal giivence ve egitim durumunun

karsilagtirilmast
Sosyal giivence Egitim durumu
Var Yok 10 ve alts Lise Universite/
On lisans
Giiven yarar Median 46 40 44 44 47
(Min-Max) | (11-55) (11-55) (11-55) (11-55) (11-55)
p 0,072 0,007
Duyarhlik Median 12 12 12 13 12
(Min-Max) (6-30) (6-24) (6-30) (6-30) (6-30)
p 0,869 0,178
Engel algis1 Median 15 18 17 16 14
(Min-Max) (6-30) (9-27) (6-27) (6-27) (6-30)
p 0,356 0,030
Saghk motivasyonu Median 16 13 15 16 16
(Min-Max) (5-25) (5-25) (5-25) (5-25) (5-24)
p 0,053 0,884
Ciddiyet Median 16 14 16 16 16
(Min-Max) (5-25) (5-25) (5-25) (5-25) (5-25)
p 0,108 0,878
*MWU testi yapilmustir.

** KW testi yapilmustir.

**%p<0,05 olanlar koyu renkle gosterilmistir.
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Tablo 17°de katiimcilarm KKTIO puanlari ile bazi saglik davranislar:

karsilastirilmistir.

Tablo 17:Katilimcilarm KKTIO ile bazi1 saglik davranislarmin karsilastiriimasi

Islenmis iiriin tiiketimi Hayvansal gida tiiketimi
Tiiketmiyor | Tiketiyor | Dahaaz | 1-2/Hafta | Daha fazla
Giiven yarar Median 45 47 44 44 48
(Min-Max) (11-55) (11-55) | (11-55) | (11-55) (11-55)
p 0,066 0,009
Duyarhhk Median 12 12 12 12 12
(Min-Max) (6-30) (6-30) (6-30) (6-30) (6-30)
p 0,605 0,402
Engel algis1 Median 15 15 16,5 15 15
(Min-Max) (6-30) (6-30) (6-30) (6-25) (6-27)
p 0,602 0,051
Saghk Median 16 16 16 15,5 16
motivasyonu (Min-Max) (5-25) (5-24) (5-25) (5-24) (5-25)
p 0,614 0,575
Ciddiyet Median 16 16 15 16 17
(Min-Max) (5-25) (5-24) (5-25) (5-25) (5-25)
p 0,854 0,220
*MWU testi yapilmustir.

** KW testi yapilmustir.

**%p<0,05 olanlar koyu renkle gosterilmistir.
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Tablo 18’de katilimcilarm KKTIO puanlar: ile bazi saglik aliskanliklarinin

karsilastirilmast sunulmustur.

Tablo 18’de egzersiz yapma ile saglik motivasyonu algis1 ve ciddiyet algis1

arasinda anlamli fark bulunmus olup egzersiz yapanlarin saglik motivasyonlari

anlamli olarak daha yiiksek (p=0,015) bulunmus sigara icmeyenlerin ise engel alg1

puanlar1 anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,046).

Tablo 18:Katilimeilarin KKTIO ile saglik aliskanliklarinin karsilastirilmasi

Egzersiz Sigara
Evet Hayir Evet Hayir
Giiven yarar Median 45 46 47 44
(Min-Max) (11-55) (11-55) (11-55) (11-55)
p 0,552 0,019
Duyarhhik Median 12 12 12 12
(Min-Max) (6-30) (6-29) (6-26) (6-30)
p 0,775 0,745
Engel algis1 Median 15 15 14 16
(Min-Max) (6-30) (6-30) (6-30) (6-30)
p 0,685 0,016
Saghk Median 17 15 15 16
motivasyonu (Min-Max) (5-25) (5-25) (5-25) (5-25)
p 0,015 0,272
Ciddiyet Median 15 16 16 16
(Min-Max) (5-25) (5-25) (5-25) (5-25)
p 0,046 0,801
*MWU testi yapilmustir.

**p<0,05 olanlar koyu renkle gosterilmistir.
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Katilimcilarin KKTIO puanlari ile tarama bilgi durumlarinmn karsilastiriimasi

Tablo 19°da gosterilmistir.

Tablo 19: Katilmcilarm KKTIO puanlar1 ile tarama bilgi durumlarmm

karsilastirilmasi

GGKT bilgi sahibi

Kolonoskopi bilgi sahibi

Evet Hayir Evet Hayir
Giiven yarar Median 48 44 46 43
(Min-Max) (11-55) (11-55) (11-55) (11-55)
D <0,001 0,002
Duyarhhk Median 12 12 12 12
(Min-Max) (6-30) (6-30) (6-30) (6-30)
p 0,419 0,723
Engel algis1 Median 14,5 16 15 17
(Min-Max) (6-30) (6-30) (6-30) (6-26)
p 0,041 0,107
Saghk Median 16 15 16 16
motivasyonu (Min-Max) (5-24) (5-25) (5-25) (5-25)
p 0,212 0,611
Ciddiyet Median 15,5 16 16 15
(Min-Max) (5-25) (5-25) (5-25) (5-25)
p 0,965 0,157

*MWU testi yapilmustir.

**p<0,05 olanlar koyu renkle gosterilmistir.

42




Katilimcilarin KKTIO puanlari ile tarama bilgi durumlarinmn karsilastiriimasi

Tablo 20°de gosterilmistir.

Tablo 20: Katiimcilarm KKTIO puanlar1 ile tarama bilgi durumlarmin

karsilastirilmasi
Tarama testlerini daha Belirti vermeden tamimak
onceden duydunuz mu miimkiin mii?
Evet Hayir Evet Hayir Bilmiyor
Giiven yarar Median 46 45 46 47 45
(Min-Max) (11-55) (11-55) (11-55) | (11-55) (11-55)
p 0,101 0,403
Duyarhhk Median 12 12 12 12 13
(Min-Max) (6-30) (6-30) (6-30) (6-30) (6-29)
p 0,682 0,346
Engel algis1 Median 15 16 14 15 16
(Min-Max) (6-30) (6-30) (6-30) (6-30) (6-30)
p 0,070 0,183
Saghk Median 16 15 16 14 16
motivasyonu (Min-Max) (5-25) (5-25) (5-25) (5-21) (5-25)
p 0,496 0,586
Ciddiyet Median 15 16,5 14 16 17
(Min-Max) (5-25) (5-25) (5-25) (5-25) (5-25)
p 0,559 0,123

*MWU testi yapilmustir.
** KW testi yaptlmustir.

**%p<0,05 olanlar koyu renkle gosterilmistir.
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Katilimeilarin KKTiO puanlari ile tarama davranislarinm karsilastiriimas:

Tablo 21°de gosterilmistir.

Tablo 21:Katilimeilarm KKTIiO puanlari ile tarama davranislarmin karsilastiriimasi

GGKT yaptirma Kolonoskopi
durumu yaptirma durumu
Evet Hayir Evet Hayir
Giiven Median 49 45 48,5 45
yarar (Min-Max) (11-55) | (11-55) | (11-55) | (11-55)
p 0,025 0,137
Duyarhhk Median 12,5 12(6-30) 15,5 12
(Min-Max) (6-29) (6-26) (6-30)
p 0,357 0,006
Engel algis1 Median 15 15 14,5 15
(Min-Max) (6-30) (6-30) (6-30) (6-30)
p 0,483 0,882
Saghk Median 16,5 15 15 16
motivasyon | (Min-Max) (5-24) (5-25) (5-21) (5-25)
u p 0,313 0,583
Ciddiyet Median 15,5 15 17 16
(Min-Max) (5-24) (5-25) (5-25) (5-25)
p 0,766 0,677

*MWU testi yapilmustir.

**p<0,05 olanlar koyu renkle gosterilmistir.
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Katilimcilarin KKTIO puanlari ile eyleme gegirici faktorlerin karsilastirilmasi

Tablo 22’de sunulmustur.

Tablo 22:Katihmcilarm KKTIO puanlar1 ile eyleme gegirici faktorlerin
karsilastirilmasi
Kronik hastahk Ailede KRK BKI
oykiisii
Var Yok Var Yok Obez Obez
degil
Giiven yarar | Median 46 45 46 45 46 45
(Min- | (11-55) | (11-55) | (11-55) | (11-55) | (11-55) | (11-55)
Max)
p 0,755 0,930 0,374
Duyarhhk Median 12,5 12 12,5 12 12,5 15
(Min- | (6-30) (6-30) (6-26) (6-30) (6-30) (6-29)
Max)
p 0,530 0,372 0,026
Engel algis1 | Median 16 14 15,5 15 15 17
(Min- | (6-30) (6-30) | (10-30) | (6-30) (6-30) (6-30)
Max)
p 0,047 0,086 0,002
Saghk Median 16 16 15 16 16 16
motivasyonu | (Min- (5-25) (5-25) (5-24) (5-25) (5-25) (5-24)
Max)
p 0,305 0,244 0,849
Ciddiyet Median 17 15 19 15 15,5 17
(Min- | (5-25) | (5-25) | (5-25) | (5-25) | (5-25) | (5-25)
Max)
p 0,118 0,035 0,252
*MWU testi yapilmistir.

**p<0,05 olanlar koyu renkle gosterilmistir.
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Tablo 23’te katilmecilarin bazi sosyodemografik verileri ile KKTIO alt

gruplar1 arasmdaki iliski sunulmustur. Katiimcilarda yas ile BKI (p=0,001 ve

r=0,185) ve saglik motivasyonu (p=0,008 ve r=0,144) arasinda istatistiksel olarak

anlamly, diisiik diizeyde pozitif korelasyon mevcuttur. Katilimecilarm BKI ile engel

algist (p=0,001 ve r=0,176) ve ciddiyet algis1 (p=0,043 ve r=0,109) arasinda

istatistiksel olarak anlamli, diisiik diizeyde pozitif korelasyon mevcuttur. Yine olgek

alt gruplarinin kendileri arasinda diisiik orta diizey pozitif korelasyonlar mevcuttur.

Tablo 23:Baz1 sosyodemografik veriler ile KKTIO alt grup puanlarmin arasindaki

iliski
Yas BKI Giiven- | Duyarhilik | Engel Saghk Ciddiyet
yarar motivasyonu
Yas 1,000
BKI ,185** | 1,000
Giiven-yarar ,044 -,035 1,000
Duyarhhk -,096 ,095 -,138* 1,000
Engel ,052 ,176%* | -, 148** | | 331** 1,000
Saghk motivasyonu | ,144** | 071 ,459** | -.048 ,050 1,000
Ciddiyet ,115* ,109* ,380** | |\ 173** ,294** | 376** 1,000
* p<0,05 ** p<0,01

Calismamizda Croncbach Alpha katsayilar1 giiven-yarar algisi alt grubu i¢in

0,970, duyarhlik algis1 alt grubu i¢in 0,920, saglik motivasyonu algis1 alt grubu i¢in

0,700, engel algis1 alt grubu icin 0,759, ciddiyet algis1 alt grubu icin 0,858

bulunmustur.
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5. TARTISMA

Kolorektal kanserler tiim diinyada sik goriilen 6nemli bir halk saglig1 sorunu
ve mortalite nedenidir. Son yiizyilda kanserin nedenlerine yonelik yapilan
caligmalarin neticesinde yaklasik yarisinin Onlenebilecegi ongoriilmekte ve erken
teshis ve tedavisinin yararlar ile ilgili ¢calismalar devam etmektedir. Bu bilgiler
1s18inda kanser tarama programlarma katilimin 6neminin vurgulanmasi gerektigi
ortaya ¢cikmaktadir.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal’'na basvuran
40-70 yas arast bireylerin KRK ve KRK taramalar1 hakkindaki bilgi tutum ve
davranislarii degerlendirmek amaciyla yapmis oldugumuz bu ¢aligmaya katilan 345
bireyin yas ortalamasi 51,5+£8,34 olup %20,3’1 altmis yas tstiidiir. Katilimcilarin
%355,41 (n=191) kadin, %84,3’i (n=291) evli ve %53,6’s1 (n=185) {iniversite/ 6n
lisans mezunudur.

Tastan ve ark.’larinin (109) Karabiik’te yaptig1 ve 50 yas iistii 160 kisinin
KRK taramasina iligkin bilgi tutum ve davranislarini inceleyen caligmasinda yas
ortalamas1 60,51£8,22, %26,3’ti 65 yas isti, %63,1’1 erkek, %36,9’u kadin,
%80,6’s1 evlidir. Y1lmaz ve ark.’larinin (110) bir aile saglig1 merkezinde 50 yas iistii
132 kiside yaptig1 ¢alismada katilimcilarin yas ortalamasi1 62+8.7 olup %65,6’s1 50-
64, %34,4°1 65 ve lizeri yas grubunda, %57,3°1 kadn, %80,1°1 ilkdgretim mezunu,
%48,9°u ev hanimidir.

Calismamizda katilimeilarin %95,1°inin  (n=328) sosyal giivencesi olup
%53,6’s1 (n=185) {iniversite/ 6n lisans mezunudur. Almadi ve ark.’larinm (111)
Suudi Arabistan Riyad’da yapmis oldugu ve katilimcilarn KRK taramasina girme
istekliliginin arastirildigi calismasida katilimcilarin yaklasik tigte ikisi liniversite ve
stli egitim almustir. Almadi ve ark.’larmimn (111) ¢alismasi ile bizim ¢alismamizda
katilimcilarin egitim diizeyleri yiiksek ve birbirine benzer idi. Tastan ve ark.’larmin
(109) galigmasinda katilimecilarm %72,5’inin egitim diizeyi ilkogretim ve altidir.
Yimaz ve ark.’larmm (110) c¢aligmasinda katilimcilarm %90’ min egitim diizeyi
ilkogretim veya alt1 iken dortte licliniin de gelir diizeyleri ortaydi. Tastan ve
ark.’larmm (109) ile Yilmaz ve ark.’larmnin (110) yapmis olduklari ¢aligmalarda

katilimcilarin egitim diizeyleri bizim ¢aliymamizdaki egitim diizeylerine gore diisiik
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idiler. Bizim c¢alismamizda egitim diizeyinin yiiksek olmasinin nedeni
poliklinigimize basvuran kisilerin daha ¢ok {iniversite personeli olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Calismamizda katilimcilarin %39,7’sinin (n=137) en az bir kronik hastaligi
mevcut olup %21,7’si (n=75) obez, %11’inin (n=38) 1. ve 2. derece akrabalarinda
KRK oykiisii pozitiftir. Baysal ve Tirkoglu’nun (112) 2011 yilinda 50 yas istii
bireylerde kolorektal kanserden korunma konusundaki saglik inanglarini belirlemek,
KRK tarama testleri ile ilgili bilgi diizeylerini ortaya ¢ikarmak amaciyla Erzurum’da
yapmis oldugu calismasinda katilimcilarin %24’ obez, %61,8’inin kronik hastalik
Oykiisii mevcut olup ve %30,9’unun ailesinde KRK 0Oykiisii saptanmistir. Yas
ortalamasi yiikseldik¢e kronik hastalik sahibi olma ihtimali artabileceginden dolay1
Baysal ve Tiirkoglu’nun (112) ¢alismasina gore bizim calismamizda katilimcilarda
kronik hastalik sahibi olma oran1 daha diisiik saptanmis olabilir.

Calismamizda katilimcilarin %58,8°1 (n=203) egzersiz yapmadigini, %38,8’1
(n=134) sigara kullandigmi, %11,9’u (n:41) alkol kullandigini, %5,2’si (n=18)
giinliik sebze meyve tiiketmedigini, %36,6’s1 (n=109) hayvansal gidalar1 “giinde 1-2
porsiyondan daha fazla” tiikettigini ve %30,4’li ise islenmis tirlinleri tiikettigini
belirtmistir. Yilmaz ve ark.’larmnm (110) ¢aligmasinda katilimcilarin %45°1 egzersiz
yapmadigini, %26,7’si alkol kullandigini, %50,4’ii sigara ictigini ifade etmuistir.
Bizim ¢alismamizda egitim daha yiiksek olmasina ragmen egzersiz yapma orani daha
diisiik bulunmus olup bu durum katilimcilarimizin ¢alisma kosullarina baglanmistir.

Caligmamizda katilimcilarin %65,8’1 (n=227) KRK tarama testlerini daha
onceden duydugunu ifade etmelerine ragmen yalnizca beste birlik kismi KRK
taramalarmin 50 yas {izerinde yapildigint ve KRK’nin belirti vermeden ortaya
¢ikabilecegini ifade etmislerdir. Bununla birlikte katilimcilarin %48,1°i (n=166)
GGKT hakkinda bilgisi oldugunu belirtirken, %78,3’ii (n=270) ise kolonoskopi
hakkinda bilgi sahibi oldugunu belirtmistir. Baysal ve Tiirkoglu’nun (112)
calismasinda ise katilimcilarm %10,3’0 tarama testlerini bildigini sdylemis ve
%5,9’u taramaya baslama yasmi dogru olarak bildirmistir. Calismamizda
katilimcilarin kolonoskopiyi bilme yiizdesinin GGKT’yi bilme yiizdesinden daha
yliksek saptanmasinin nedenlerinden biri; iilkemizde birinci basamak merkezlerinin

etkin bir sekilde amacina uygun kullanilmayip hastalarin dogrudan ikinci ve tgiincii
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basamak merkezlerine basvurmalarindan ve kolonoskopinin bu merkezlerde
uygulanmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda katilimcilarin dortte biri GGKT’yi yaptirmistir ve 8 kiginin test
sonucu pozitif ¢ikmistir. Katilimeilarin %14,5’1 (n=50) kolonoskopi yaptirmistir.
Calismamizda taramalar1 yaptirma oranlarmin diisiikk ¢ikmasinin nedenlerinden biri;
hedef Kkitlemizin 40 yas ve istii olmasi ve ancak ililkemizde yapilan KRK tarama
programlarinin 50 yas iizerinde baslamasi olabilir. Baysal ve Tiirkoglu'nun (112)
calismasinda katilimeilarin %10,3°{ tarama testlerini duydugunu ve %5,9°u taramaya
baslama yasmi bildigini ifade etmistir. Tastan ve ark.’larmin (109) g¢alismasinda
katilimeilarin %10,6’s1 KRK tarama yontemleri hakkinda bilgi sahibi olduklarini,
%151 GGKT yi, %11,3’1 kolonoskopiyi yaptirdigim bildirmistir.

KRK hastalarmm erken donemlerde sikdyetlerinin olmamasi bireylerde
hastaligin siirecini ve tarama yontemlerini 6grenme ihtiyact yaratmamaktadir (113).
Calismamizda GGKT’yi yaptirmayanlarin %43,2’si sikayetleri olmadigi i¢in test
yaptirmadiklarmi ifade etmislerdir. Kolonoskopi yaptirmayan 219 kisi ise sikayetinin
olmadigini/ihtiya¢ duymadigini ifade etmistir. Lee ve ark.’larmm (114) ABD’de 202
Koreli Amerikali katilimei arasinda yapmis oldugu calismasinda bizim ¢alismamiza
benzer sckilde bireyler taramalar1 yaptrmamalarmin en sik nedeni olarak
sikayetlerinin olmamasini gostermislerdir. Calismamizda katilimcilarin GGKT’yi en
sik yaptirma nedeni doktor istegi olarak saptanmistir. Yine kolonoskopiyi en sik
yaptirma nedenleri doktor 6nerisi ve sikayetlerinin olusu olarak saptanmustir. Ilgaz ve
Gozim’in (115) 50-70 yas arasi 244 tarim is¢isinde KRK risk diizeylerini, KRK
taramalarma katilim durumunu ve taramalara katilimi etkileyen faktorleri inceledigi
caligmasinda ise katilimeilarin sikayetinin olmasi ve doktorun onerisinin taramalara
katilim oranlarmni artirdig1r bildirilmistir. Hekimler ve diger saglik c¢alisanlari
koruyucu saglik hizmetlerinin sunumunda ¢ok 6nemli bir yere sahiptir. Wong ve
ark.’larmim (116) Singapur’da 2000 katilimcinin dahil oldugu ¢alismasinda kisilerin
KRK taramasina katilimi i¢in hekim veya saglik personelinin bilgilendirmesi ve
yonlendirmesinin 6nemi vurgulanmaktadir. Pornet ve ark.’larmin (117) yaptig:
caligmada diizenli olarak GGKT yaptirmanm ana kaynaginin aile hekimleri oldugu
ifade edilmistir. Javanparast ve ark.’larinin (118) dogu Fransa'daki Haut-

Rhin bolgesinde yapmis oldugu ve kolorektal kanser tarama programinda digkida
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GGKT’nin tekrarlanmasina bagliligin belirleyicilerini inceledigi ¢aligmasinda
katilimcilarin KRK taramalar1 hakkinda bilgi diizeylerinin diisiik oldugu saptanmis
olup, katilimcilar doktorun kendilerini bilgilendirmesinin cesaretlendirici olacagini
ifade etmislerdir. Holt ve ark.’larmin (119) Alabama’da KRK farkindaligini ve
taramasin1 artirmak i¢cin demografik olarak boliimlere ayrilmis saglik iletigimi
miidahalelerinin gelistirilmesinde kullanilabilecek kiiltiirel, cinsiyet 6zelliklerini ve
algilar1  tanimlamadigi ¢alismasinda birinci  basamak hekimlerinin  KRK
taramalarindaki merkezi rollerine ragmen pek ¢ok hekimin hastalarina KRK taramasi
konusunda tavsiye ve bilgilendirmede bulunmadigi belirtilmistir.

Calismamizda kolonoskopi ve GGKT hakkinda bilgi sahibi olmak ile yas,
cinsiyet, medeni durum arasinda iligki saptanmamistir. Calismamizda egitim diizeyi
ile GGKT ve kolonoskopi hakkinda bilgi sahibi olma arasinda ise anlamli iliski
saptanmustir. Egitim diizeyi arttikca taramalar hakkinda bilgi sahibi olma oranlar1 da
yilikselmistir. Katilimcilarin sosyal giivencesi ile kolonoskopi hakkinda bilgi sahibi
olma arasinda da anlaml iliski saptanmistir. Biz bunu sosyal giivencesi olanlarin
hastaneden daha fazla hizmet alabilmesi ile iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.
Ayrica kolonoskopi ve GGKT hakkinda bilgi sahibi olmak ile yas, cinsiyet, medeni
durum arasinda iligski saptanmamastir.

Calismamizda kolonoskopi ve GGKT yaptirma ile yas, cinsiyet, egitim
durumu, sosyal giivence arasinda anlamli iliski bulunmamaistir. Yilmaz ve ark.’lariin
(110) calismasinda da sosyodemografik 6zellikleri ile kolonoskopi yaptirma arasinda
anlaml iliski saptanmamistir. Almadi ve ark’larinin (111) ¢aligmasinda ise cinsiyet,
egitim diizeyi, meslek, gelir, medeni durum ile KRK taramasina girme istegi ile
iliskili bulunmamastir.

Calismamizda sigara kullanma, alkol kullanma, egzersiz yapma, islenmis
triin tiiketimi ile GGKT ve kolonoskopi yapma arasinda anlamli fark tespit
edilmemis olmasmna ragmen Yilmaz ve ark.’larinin (110) calismasinda bizim
calismamizdan farkl olarak sigara ve alkol kullanmayanlarda, egzersiz yapanlarda
GGKT yaptirma oranlari daha yiiksek bulunmustur ve yazar bunu saglikli yasam
bigimi davranislarin1 benimseyen bireylerin tarama davranislarinda da olumlu tutum

icinde olmalart ile iliskilendirmistir.
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Caliymamizda tarama bilgi diizeyi daha iyi olanlarin GGKT’yi yaptirma
oranlar1 daha yliksek bulunmugtur. KRK tarama testlerini dnceden duyanlarin ve
GGKT hakkinda daha fazla bilgi sahibi olanlarmn GGKT’yi yaptirma oranlar1 daha
yiiksek idi. Yine tarama testlerini dnceden duyma ve kolonoskopi hakkinda bilgi
sahibi olma orani fazla olanlar daha fazla kolonoskopi yaptirmistir.

Calismamizda kronik hastalik Oykiisii olan katilimecilarin GGKT ve
kolonoskopiyi yaptirma oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. Tastan ve ark.’larmin
(109) ¢alismasindaysa kronik hastalik dykiisii olmayanlarda GGKT yaptirma oranlari
diisiik bulunmustur. Bunun nedeni kronik hastaligi olan kisilerin saglik kurumlarina
daha fazla bagvuruda bulunmalar1 ve bu esnada tarama testleri konusunda hekimleri
tarafindan bilgilendirilme ihtimallerinin artmasi olabilir. Ayrica kronik hastaligi olan
bireylerin saglik durumlarmin daha kotiiye gitmemesi i¢in kronik hastaligi olmayan
bireylere gore daha duyarl oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda alt boyutlardan alinan puanlar sirasiyla giiven-yarar alt boyutu
41,73+13,2, duyarhlik alt boyutu 13,04+£5,9, engel alt boyutu 15,5£5,2, saghk
motivasyonu alt boyutu 15,22+4,4 ve ciddiyet alt boyutu 15,43+£5,5 olarak
bulunmustur. Calismamizda giiven-yarar alt boyut puan ortalamasi yiiksek;
duyarlhlik, engel, saglik motivasyonu ve ciddiyet alt boyut puanlar1 ise orta diizeyde
idi. Calismamizda giiven-yarar alt boyut puaninin yiiksek saptanmasi, katilimcilarin
yaklasik yarismin egitim diizeyinin yiiksek olmasi ve taramalarin erken taninin
tedavi icin faydali olabilecegine inanmalarindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.
Baysal ve Tiirkoglu’nun (112) ¢aligmasinda giiven yarar alt boyut puani 42,38+9,02,
duyarhlik alt boyutu 12,69+4,35, engel alt boyutu 15,69+4,30, saglik motivasyonu
alt boyutu 15,11+£3,23 ve ciddiyet alt boyutu 16,52+4,00 olarak bulunmustur. Baysal
ve Tirkoglu’'nun (112) calismasinda tiim alt boyutlardan aliman puanlar bizim
calismamizdaki alt boyut puanlar1 ile ¢cok benzerdi. Yilmaz ve ark.’larinin (110)
calismasinda alt boyutlardan alinan puanlar sirasiyla giiven-yarar alt boyutu
17,48+6,54, duyarhlik alt boyutu 26,39+3,85, engel alt boyutu 22,36+4,93, saglik
motivasyonu alt boyutu 9,1942,00 ve ciddiyet alt boyutu 13,87+0,58 olarak
bulunmustur. Yilmaz ve ark.’larmin (110) ¢alismasinda kisilerin ailede KRK 6ykiisii

pozitif olmasma ragmen kendilerini risk altinda gérmemeleri ve giliven yarar, saglik
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motivasyonu, ciddiyet alt boyut puanlarmnin diisiik olmasi1 taramalara katilimim %10,7
gibi diisiik oranlarda olmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda olgek alt boyutlar1 ile cinsiyet, medeni durum ve sosyal
giivence arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Egitim durumu ile giiven yarar ve
engel alt boyutu arasinda anlamli fark saptanmis olup beklenildigi gibi egitim
durumu iiniversite veya on lisans olanlarin gliven yarar alt boyut puani diger gruplara
gore daha yiiksek ve engel alt boyut puan1 daha diisiik degerde saptanmistir. Tastan
ve ark.’larmin (109) ¢aligmasinda egitim diizeyine gore gliven-yarar, engel ve saglik
motivasyonu alt Olgeklerinin puan ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak
anlamli bulunmus olup bizim c¢aligmamizda oldugu gibi kisilerin egitim diizeyi
arttikca engel alt boyut puanlarinin diistiigii saptanmaistir.

Calismamizda iglenmis iirtin tiiketimi ile 6lgek alt boyutlar1 arasinda anlaml
bir fark saptanmamustir. Hayvansal gida tiiketimi ile giiven yarar alt boyutu arasinda
anlamli fark saptanmis olup beklenenin aksine hayvansal gida agirlikli beslenen
grubun beslenmeyene gore giiven yarar alt boyut puani daha yiiksek ¢ikmistir.
Hayvansal gida tiiketimi ile diger alt boyutlar arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Calismamizda egzersiz yapma ile saglik motivasyonu ve ciddiyet alt boyutu;
sigara igme ile giiven yarar ve engel alt boyutu arasinda anlamli bir fark saptanmistir.
Egzersiz yapanlarmm yapmayanlara gore saglik motivasyonu daha yiiksek ¢ikmis
ancak beklenilenin aksine ciddiyet alt boyut puani1 daha diisiik bulunmustur. Yine
calismamizda sigara i¢cen grubun icmeyene gore beklenilenin aksine giiven yarar alt
boyut puani daha yiiksek, engel alt boyut puani daha diisiik saptanmistir. Biz bu
sonucu; sagliklt yasam bi¢cimini benimsemis kisilerin kansere daha az yakalanacagini
ve daha az saglik hizmetine ihtiyaclarmin olacaklarmi diisiiniiyor olabilmelerine
bagladik. Tastan ve ark.’larinin (109) ¢alismasinda katilimcilarin bizimkinden farkl
olarak saglik inanglar1 ile sigara kullanimi, alkol kullanimi, beslenme &zellikleri
arasinda iliski bulunmamustir.

Calismamizda GGKT ve kolonoskopi hakkinda dnceden bilgi sahibi olma ile
giiven yarar alt boyutu arasmnda anlamli fark saptanmis olup tarama testlerinde
onceden bilgi sahibi olanlarin olmayanlara gore giiven yarar alt boyut puani daha
yliksek bulunmustur. Yine GGKT hakkinda bilgi sahibi olanlarin engel alt boyut
puani daha diistik saptanmigtir. GGKT ve kolonoskopi hakkinda dnceden bilgi sahibi
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olma ile diger Olcek alt boyutlar1 arasinda anlamli fark saptanmamistir. Baysal ve
Tiirkoglu’nun (112) calismasinda bizim c¢alismamiza benzer sekilde taramalar
hakkinda bilgi sahibi olanlarin giiven yarar ve duyarlilik alt boyut puanlar1 daha
yiiksek iken engel alt boyut puanmi daha diisiik bulunmustur. Omran ve Ismail’in
(120) Urdiinlii’lerin kolorektal kanser taramasmna yonelik bilgi ve inanglarmni
inceledikleri ¢alismalarinda ise KRK ve KRK taramalariyla ilgili bilgiye sahip olan
kisilerin ciddiyet, engel, duyarlilik ve saglik motivasyonu saglik inanglarmin, bu
konularda bilgisi olmayan kisilerden daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Rawl ve ark.’larmin (121) ¢alismasinda tarama davranislarinda; sagligi igin
taramay1 yaptirmanm yararini algilayan (yarar algisi), bu taramalar1 yaptirmaktan
alikoyan nedenlerin farkinda olan ve bu engellerin iistesinden gelebilen kisilerin
(engel algis1) GGKT ve kolonoskopi gibi taramalar1 yaptirmasi beklendigi ifade
edilmistir. Calismamizda GGKT yaptirma ile giiven yarar alt boyutu arasinda anlaml1
fark saptanmis olup GGKT’yi yaptiranlarin yaptirmayanlara gére giiven yarar alt
boyut puani daha yiiksek bulunmustur. GGKT yaptirma ile diger dl¢ek alt boyutlari
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Calismamizda kolonoskopi yaptirma ile
duyarlhilik alt boyut puani arasinda anlamli fark mevcuttur ve kolonoskopiyi yaptiran
grubun yaptirmayan gruba gore duyarlilik alt boyut puani daha yiiksek olarak tespit
edilmistir. Kolonoskopi yaptirma ile diger alt boyutlar arasinda anlamli fark
bulunmamustir.

Jacops’un (107) kolorektal kanserli bireylerin birinci derece akrabalarinin
saglik inanglar1 ve saglik bakim ziyaretlerine katilimlarini incelendigi ¢alismasinda
taramalara katihimda ciddiyet ve engel algis1 6nemli bulunmustur. Calismamizda
kronik hastalik varligi ile engel alt boyutu arasinda anlamli fark saptanmis olup en az
bir kronik hastalig1 olanlarin olamayanlara gore engel alt boyut puani daha yiiksek
cikmistir. Diger alt boyutlarda anlamli fark saptanmamistir. Calismamizda ailede
KRK o6ykiisii ile ciddiyet alt boyutu arasinda anlamli fark saptanmistir. Ailede KRK
Oykiisii pozitif olanlarin olmayanlara gore ciddiyet alt boyut puanm1 daha yiiksek
saptanmustir. Ciddiyet algisinin daha yiiksek saptanmasinin nedeni; KRK tanis1 almig
bireylerin birinci ve/veya ikinci derece akrabalarinmn bu hastaliga karsi kendilerini

daha yatkin hissetmelerine baglanabilir.
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Calismamizda obezite ile duyarlilik ve engel alt boyutu arasinda anlamli fark
saptanmis ancak diger alt boyutlarda istatistiksel agidan anlamli bir sonug
saptanmamigtir. Obezitesi olan katilimcilarin olmayanlara gore duyarlilik ve engel alt
boyut puani daha yiiksek saptanmistir. Obezitesi olan katilimcilarin kendilerinin
KRK gibi hastaliklara daha yatkin olabileceklerini diisiinmeleri nedeniyle erken

teshis ile tedaviyi kolaylastiran taramalara kars1 duyarliliklar: artmis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda katilimeilarin %65,8’°1 tarama testlerini onceden duymus olup
%48,1’1 GGKT hakkinda bilgi sahibi ve %78,1’1 kolonoskopi hakkinda bilgi sahibi
oldugunu ifade etmislerdir. Saptanan bu yiiksek oranlara ragmen katilimcilarin
sadece %24,3’ GGKT’yi ve %14,5’i kolonoskopiyi yaptrmis olup taramalara
katilim diisiik oranda tespit edilmistir. Taramalar1 yaptirmayan katilimcilarin ¢ogu
sikayetleri olmadigi i¢in yaptirmadiklarini ifade etmislerdir. Bu sonuca baktigimizda
kisilere kanserlerin erken donemde belirti vermeden baslayabilecegi ve erken taninin
tedaviyi kolaylastiracagi anlatilmalidir. Taramay:1 yaptiranlarda da en sik neden
doktor Onerisi olarak saptanmistir. Yine birinci basamak aile hekimlerine ve diger
saglik c¢alisanlarina toplumu taramalar hakkmda bilgilendirme, cesaretlendirme,
rehberlik yaparak katilim oranlarinin arttirma ile ilgili daha ¢ok gorev diismektedir.
Bu baglamda birinci basamak hekimleri periyodik muayene sikliklarmi arttrmali ve
rutin muayeneler de firsata cevrilerek aile hekimleri ve diger saglik calisanlari
toplumu taramalar hakkinda daha c¢ok bilgilendirmeli, cesaretlendirmeli, rehberlik
yaparak katilim oranlarmi arttrmalidir. Bunlar yapilirken de verilen hizmetin
kalitesinin artmasi ve bu konuda bilgi eksikligi olan saglik ¢alisanlarinin eksiklerinin
giderilmesi i¢in saglik i¢i uygulamali egitimlerin daha sik verilmesi gerekmektedir.
Taramalara katilim oranlarinin diisiik olmasma hekim ve saglik ¢alisanlarimin
perspektifinden bakildiginda ise hekimler icin yeterli ve gerekli zaman, mekan ve
egitimli personelin saglanmas1 gerekmektedir.

Calismamizda saglik davraniglari ile tarama davraniglar1 arasinda anlamli bir
iligki saptanmamustir. Saglikli yasam bi¢imi davraniglarina iliskin yiiriitiilecek egitim
ve danismanlik hizmetlerinin kisilerin uygun tarama davranislarina katilimini
artiracagi vurgulanmaktadir (110).

Caligmamizda kronik hastaligi olan katilimcilarin GGKT ve kolonoskopi
yaptirma oranlar1 yiiksek bulunmustur. Kronik hastalik varligi ile engel alt boyutu
arasinda da anlamli fark bulunmus ve kronik hastaligi olan grupta engel alg1 puani
daha yiiksek saptanmistir. Yine aile dykiisiinde KRK olma ile ciddiyet alt boyutu
arasinda anlamli fark saptanmis ve ailesel KRK 6ykiisii pozitif olanlarda ciddiyet alg1

puan1 daha yiiksek saptanmistir. Bu baglamda aile hekimi ve yardimci saghk
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elemanlar1 rutin veya periyodik muayenelerde bireylerin kisisel ve ailesel saglik
Oykiilerini iyice sorgulayarak kisiye 0zel danismanlik ve rehberlik hizmetleri
vermelidir.

Calismamizda GGKT hakkinda bilgi sahibi olma ile yaptirma arasinda
anlamlr iligki bulunmus olup bilgi arttikga yapma oranimin arttig1 saptanmistir. Yine
kolonoskopi hakkinda bilgi sahibi olma ile her iki tarama testini de yaptirma arasinda
da anlamli iliski saptanmis ve bilgi orani arttikca yaptirma oraninin da arttigi
goriilmiistiir. Saglik inanclarinin tarama davraniglarini belirlemede etkili oldugu
bildirilmistir (122). Tarama yapilan merkezlerce iilkemizde tarama testlerine iliskin
yanlis inanclari, tarama testlerine katilimini engelleyen kiiltiirel uygulamalarmin
belirlenmesi erken tani uygulamalarmin benimsenmesini kolaylastiracaktir. Bu
merkezlerde gorev alan saglik calisanlarinin taramalarda bireylerin tercihlerini ve
degerlerini dikkate alarak, saglik inanglarin1 olumlu yonde degistirecek ve
motivasyonlarini artiracak onerilerde bulunmasi etkili olacaktir (110). Katilimcilarin
GGKT ve kolonoskopi hakkinda bilgi sahibi olma ile KKTIO’ niin giiven yarar alt
boyutu arasinda anlamli farklilik tespit edilmis ve bilgi sahibi olan grubun giliven
yarar algi puan1 daha yiiksek ¢cikmistir. Calismamizda GGKT hakkinda bilgi sahibi
olma ile engel alt boyutu arasinda da anlamli fark saptanmis ve bilgi sahibi olan
grubun engel algi puani daha diistik ¢ikmistir. Bununla beraber kolonoskopi yaptirma
ile duyarlilik alt boyutu arasinda anlamli fark tespit edilmis ve kolonoskopi yaptiran

grubun duyarlilik alg1 puani daha yiiksek ¢ikmistir.

Calismamizda taramalar (GGKT ve kolonoskopi) hakkinda bilgi sahibi olma
ile yas cinsiyet sosyal giivence arasinda anlamli iligki saptanmamustir. Ancak egitim
durumu ile tarama testleri hakkinda bilgi sahibi olma arasinda anlamh iligki
saptanmistir. Yine egitim diizeyi yiiksek olan grubun diisiik olan gruba gore saglik
inanclarinda anlamli fark saptanmis olup egitim diizeyi iiniversite/0n lisans olan
grubun giiven yarar alg1 puan1 daha yiiksek ve engel algi alt boyut puan1 daha diisiik
saptanmistir. Bu durumun nedeni incelendiginde egitim diizeyi yiiksek olan grubun
saglik bilgilerine ulagim kolaylilig1 dolayisiyla saglhik okuryazarliklarinimn yiiksek
olabilecegi diislinlilmiistiir. Egitim diizeyi diisiik olan grubun da taramalara katilimin
arttirilmas1 hedeflenmelidir. Brosiir ve kitapcik gibi kaynaklar toplumun tarama

farkindaligini artirarak tarama oranlarmi artirdig: bildirilmektedir (123). Bu nedenle
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aile saghigi merkezleri ve KETEM’lerde brosiir, dergi vs. dagitimlar1 daha efektif
yapilabilir ve medya dagiticilari (televizyon, radyo, sosyal medya, kamu spotlar1 vs.)
saglik egitimleri i¢in daha yaygin ve sik kullanilabilir.

Sonug¢ olarak iilkemizin KRK bilgi diizeyi ve KRK taramalarina katilim
acisindan istenen diizeyde olmadigi saptanmistir. Bireylerin  KRK tarama
programlarina katilimlarinin 6niindeki en 6nemli engellerden birinin bilgi eksikligi
oldugu diisiiniiliirse bu konuda birinci basamak hekimlerine biiyiik sorumluluklar
diismektedir. Kanser taramalarmnda katiimm artmasmda biz birinci basamak
hekimleri olarak hem diger saglik galisanlarina hem de halka daha fazla uygulamali
egitimler vermeli, taramalara yonelik farkindaligi arttirmali ve KRK taramalarini

halka daha fazla 6nermeliyiz.
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8. EK FORMLAR

8.1. Ek 1 (veri formu ve tez anketi)
Veri Formu ve Tez Anketi

Bu veri formu ve anket 40-70 arasi bireylerin kalin bagirsak kanseri ve taramalari hakkinda bilgi
tutum ve davraniglarii saptamak amaciyla yapilmaktadir. Bu c¢alismada kimlik bilgileriniz
istenmeyecek, vereceginiz bilgiler sadece bilimsel amagli kullanilacak olup ve iiglincii sahislarla
paylasilmayacaktir.

Katildiginiz icin tesekkiir ederim. Asist. Dr. Mukaddes HUSEYNI GULLU

1.Cinsiyetiniz: (1) Erkek (2) Kadmn
2.Yasmz: .......
3.Boy: ......
4.Kilo: ............
5.Medeni durumunuz: (1) Bekar (2) Evli (3) Bosanmis (4) Esi 6lmiis
6.Egitim durumunuz. (1) Okuryazar degil ~ (2) Okuryazar  (3)ilkdgretim  (4) Lise
(5) Meslek yiiksekokul/Universite
7.Sosyal giivenceniz var mi? (1) Evet var (2)Hayir yok
8.Alkol kullaniyor musunuz? (1) Evet (2) Hayir (3) Biraktim
9.Egzersiz yapryor musunuz? (1) Evet (2) Hayir (3) Biraktim
10.Sigara kullantyor musunuz? (1) Evet (2) Hayir (3) Biraktim
11.Giinlikk sebze meyve tiiketiminiz nedir? (1) Tiketmiyorum (2) 1-2 porsiyon (3)Daha fazla
12.Haftalik hayvansal gida tiikketiminiz nedir? (1) Tiiketmiyorum (2) 1-2 porsiyon/ay
(3) 1-2 porsiyon (4) Daha fazla
13.Biiyiik abdest aliskanliginiz ne sikliktadir? (1)Giinde 1 ve daha fazla (2) iki giinde bir
(3) Ug giinde bir (4 )Dért ve daha fazla giinde bir
14.Biiyiik abdeste sekil degisikligi oluyor mu ? (1) Evet (2 )Hayir
15.Islenmis iiriinler (sosis, salam, paketli iiriinler, hamburger vs.) tiiketiminiz nedir?
(1) Tiketmiyorum  (2) 1-2 porsiyon/ay (3) 1-2 porsiyon/hafta (4) Daha fazla
16.Kronik bir hastaliginiz var mi? (1)Var (2)Yok
17.Yukaridaki soruya cevabiniz evet ise nelerdir ? .....................oeeennn
18. 1 veya 2. Derece akrabalarinizda kalin barsak kanseri 6ykiisii olan var m1? (1)Evet  (2) Hayir
19. Kalmmbagirsak kanseri tarama testlerini daha 6énceden duydunuz mu?
(1) Evet (2) Hayir
20. Sizce kalmn bagirsak kanserinin belirti vermeden taninmasi miimkiin miidiir?
(1) Evet (2) Hayir (3)Bilmiyorum
21. Gaitada gizli kan testi hakkinda bilginiz var m1? (1) Evet (2) Hayir
22.Gaitada gizli kan testi yaptirdiniz m1? (1) Evet (2) Hayir
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Yukaridaki soruya cevabiniz evet ise;

23 Test sonucunuz nedir? (1) Pozitif (2) Negatif

24. Gaitada gizli kan testi yaptirma nedeniniz nedir?

(1) Doktor istegi ile ( 2) Sikayetim vardi (3)Tanidik 6nerisi/Ailede kalin bagirsak kanseri var
(4)Diger: .........

25. Yukaridaki soruya cevabiniz hayir ise neden yaptirmadiniz?

(1) Test hakkinda bilgim yok/Kimse énermedi  (2)Sikayetim yok/ihtiya¢c duymadim. (3) Diger: ...

26.Kolonoskopi hakkinda bilginiz var mi? (1) Evet (2)Hayir
27.Kolonoskopi yaptirdiniz mi1? (1) Evet (2)Hayir
28.Kolonoskopi yaptirdiysaniz sonucunuz ne idi? ........

29.Kolonoskopi yaptirmama nedeniniz nedir?

(1)Test hakkinda bilgim yok/Kimse 6nermedi  (2)Sikayetim yok/Ihtiya¢c duymadim. (3) Diger: ...

30. Kolonoskopi yaptirma nedeniniz nedir?

(1) Doktor istegiile (2) Sikayetim vardi (3)Tanidik onerisi/Ailede kalin bagirsak  kanseri var
(4)Diger: ......

31.Sizce kalin bagirsak kanseri kag¢ yasindan sonra taranir?

(1)30 yasindan kii¢iik  (2) 40 yasindan biiyiik ~ (3)50 yasindan biiyiik  (4)Her yasta taranir
(5) Bilmiyorum
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8

.2.Ek 2 (kolorektal kanser inanc dl¢egi)

Asagidaki  ifadelere ne kadar KATILDIGINIZI vya da
KATILMADIGINIZI diisiinerek size en uygun gelen secenegi (X)

isaretleyiniz.

Kesinlikle

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum
Kesinlikle

. |[Saglik sorunlarimi erken saptamak isterim.

. [Sagligimi siirdiirme benim i¢in son derece 6nemlidir.

. |Gerekirse, kalin bagirsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol

yaptirma konusunda kendime giivenirim.

. IKalin bagirsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirmak,

kanseri erken donemde yakalama firsati verir.

. |Saglikl1 olmak i¢in yeni bilgiler arastiririm.

. [Kalm bagirsak kanseri olursam, diizenli kontrolleri siirdiirebilirim.

. |Saglikl1 olmak i¢in yapilacaklarm énemini biliyorum.

ool N o o1

. [Kalm bagirsak alisgkanligimdaki (bosaltimimdaki) normal ve anormal

degisiklikleri fark edebilirim.

. [Kalin bagirsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirirsam,
kalin bagirsak kanserinden 6lme

olasiligim azalir.

1

O|Kalm bagirsak kanserinin erken tanis1 i¢in diizenli kontrol yaptirirsam,

olma olasiligim azalacak.

kalin bagirsak kanseri gelistiginde biiyiik ve bigimsiz ameliyat (kolostomi)

1

1|Diizenli kontrol yaptirirsam, kalin bagirsak kanserini erken saptarim.

1

2|Gelecekte biiyiik olasilikla kalin bagirsak kanseri olacagim.

1

3|Gelecekte kalin bagirsak kanseri olacagimi hissediyorum.

1

N

Gelecek on yil i¢inde kalin bagirsak kanseri olma olasiligim var.

1

5|Kalm bagirsak kanseri olma olasiligim yiiksek.

16/Benim kalm bagirsak kanseri olma olasiligim herkesten daha yiiksek.

17[Kalin bagirsak kanseri olursam esimle iliskilerim bozulur.

18|Kalm bagirsak kanseri hakkinda konugmaktan rahatsiz olurum.

19(Kalin bagirsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol

yaptirsaydim, kalin bagirsak kanseri hakkinda fazla

endiselenmeyecektim.
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20

Kalin bagirsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol

yaptirma beni utandirir.

21

Kalin bagirsak kanserinin erken tanist i¢in diizenli kontrol yaptirma

kalin bagirsak kanseri hakkinda beni endiselendirir.

22

Kalin bagirsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol

yaptirma ¢ok zaman alir.

23

Kalin bagirsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol

yaptirmak hos degildir.

24

Dengeli beslenirim.

25

Haftada en az {i¢ kez egzersiz (spor) yaparim.

26

Kalin bagirsak kanseri erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma ileride
kansere doniisebilecek olusumlarin ( polip, kronik kabizlik vs.) erken

tanisinda bana yardimer olur.

27

Hasta olmasam da diizenli kontrollerimi yaptiririm.

28

Kalm bagirsak kanserinin erken tanis1 igin diizenli kontrol

yaptirma ¢ok pahaliya mal olur.

29

Kalm bagirsak kanseri olma diisiincesi beni korkutur.

30

Kalin bagirsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol (check-

up) yaptirsaydim, kendimi iyi hissedecektim.

31

Kalin bagirsak kanseri olabilecegimi diisiindiigiimde kalbim daha

hizli carpar.

32

Kalin bagirsak kanseri olursam, tiim yasamim degisecektir.

33

Kalin bagirsak kanseri olursam, 5 yildan fazla yasayamam.
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8.3. Ek 3 (Etik kurul izni)
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