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1. GIRIS

2035 yilinda tiim diinyada kanser nedeniyle dlecek insan sayisinin 15 milyon olacagi
ongoriilmektedir (1). Diinyada oldugu gibi {ilkemizde de kanser Onemli bir saglik
problemidir. Tiirkiye’de 61iim nedenleri arasinda kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra, ikinci

sirada kanserler (%15,40) yer almaktadir (2).

Global Kanser Istatistikleri 2012 (GLOBOCAN) verilerine gére; 2012 yilinda diinya
genelinde serviks kanserinden 6len 266.000 kadin bulunmaktadir ve bu say1 kansere bagli
kadin oliimlerinin %7,5’ine denk gelmektedir. Serviks kanserine bagli 6liimlerin yaklasik

%090’1 da az gelismis lilkelerde olmaktadir (3).

2014 yili Tiirkiye Birlesik Veri Tabanina gore; kadinlarda en sik goriilen kanserler
arasinda serviks kanseri yas standardize edildiginde %4 oraninda, tiim yas gruplarindaki

kadinlarda ise %2,4 oraninda saptanmistir (4).

Onemli bir toplum saglhig sorunu haline gelen kanserlerin tarama ydntemleriyle erken
tanis1 miimkiindir. Erken tan1 morbidite ve mortalite oranlarin1 azaltmakta, erken evrede
tedavi sanst saglamaktadir (5). Kanserin etkin kontroli bilimsel, multidisipliner ve maliyet
etkin tarama programlari ile saglanabilmektedir. Kansere karsi gerekli 6nlemler alinmadigi
ve etkili bir tarama programi uygulanmadigi takdirde ileri evrede tani alan vakalar yiiksek
mortalite oranlarma ve tedavi maliyetlerine yol agarak iilke ekonomisine ciddi maddi yiik

getirmektedir (6).

Aile hekimligi disiplininde yer alan koruyucu hekimlik acisindan tarama
programlarmin uygulanabilir hale getirilmesi ve desteklenmesi olduk¢a dnemlidir. Ulusal
kanser kontrol programinda yer alan, tan1 evresi ve mortalite oranlar1 azaltilmasi amaglanan

tic kanserden biri serviks kanseridir (meme-kolorektal-serviks) (7).

Kanser farkindaligini olusturmada saglik calisanlarinin egitimi 6nemli bir yer teskil
etmektedir. Saglik calisanlarmin taranmasi ve agilanmasi hem hastaligin yayilmasinin

onlenmesi hem de hastalara tarama ve asiy1 6nerme durumlarinin artmasi agisindan oldukga



onemlidir. Toplum igin rol model konumunda olan saglik personeli dogru bilgilendirildigi

Olctlide hedef niifusun farkindalig1 ve bilinglenmesi miimkiindiir.

Kadin sagliginin gelistirilmesi ve korunmasi yalnizca saglik personelinin sorumlulugu
degildir. Kadin sagligina yonelik hedeflere ulasabilmek igin etkin ve kapsamli hizmet
sunumu amaglanmali, kadinin kendi saglig tizerindeki kontrolii hedeflenmelidir. Sagligin
tesviki ve gelistirilmesi kapsaminda birey aktif katilim gostererek kendi sagligini korumaya

yonelik gerekli davranig degisikliklerini olusturmalidir (8).

Calismamizin amaci kadin saglik personelinin serviks kanseri, risk faktorleri ve
korunma yontemleri ile ilgili bilgi diizeylerinin tespit edilmesi, tarama testleri ve asilama

konusundaki tutumlariin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diinyada ve Tiirkiye’de Kanser

Kadinlar arasinda diinya genelinde ikinci 6liim nedeni kanserdir ve dliimlerin tiimiiniin
%14’linii olusturmaktadir. Malign neoplaziler 2012 yilinda 6nde gelen 6liim nedenleri
arasinda Amerika, Avrupa ve Bat1 Pasifik bolgelerinde 2. sirada, Dogu Akdeniz’de 3. sirada,

Giineydogu Asya’da 4. sirada iken, Afrika’da 6. sirada yer almaktadir (9).

Tablo.1. Diinya ¢apinda kadinlarda 6nde gelen 6liim nedenleri (x1000), 2012 (9).

Kadinlarda ilk 10 6liim nedeni (2012) Say1 %
1. Kardiyovaskiiler hastaliklar 8,820 34
2. Malign neoplaziler 3,544 14
3. Infeksiydz ve paraziter hastaliklar 3,016 12
4.  Solunum yolu hastaliklari 1,756 7
5. Solunum yolu infeksiyonlari 1,461 6
6. Kasith olmayan yaralanmalar 1,328 5
7. Doguma bagli durumlar 1,097 4
8.  Sindirim sistemi hastaliklar 929 4
9. Norolojik hastaliklar 821 3
10. Diabetes mellitus 813 3
Tim nedenler 26,023

Diinya capinda kadinlarda kanser 6liimiiniin 6nde gelen nedenleri; meme, akciger ve
kolorektal kanserleridir ancak goreceli siralamalart az gelismis tilkelerde farklilik
gostermektedir. Kanser 6liimiiniin 6nde gelen nedenleri gelismis tilkelerde akciger, meme ve
kolorektal kanserler iken az gelismis llkelerde meme, akciger, serviks kanserleri olarak

siralanmaktadir (9).



Kiiresel kanser yiikii {ic hipoteze gdre zaman gectik¢e artma egiliminde olacaktir. 11k
sebep diinya niifusunun artisidir. Birlesmis Milletlerin Diinya Niifus Tahminleri Raporu’na
gore bugiin i¢in 7,6 milyar olan diinya niifusunun 2030 yilinda 8,6 milyara, 2050 yilinda 9,8
milyara ve 2100 yilinda 11,2 milyara ulagsmasi beklenmektedir. Bu durum niifusun yas
oranlari sabit tutulsa dahi kanser yiikiinde artisa neden olacaktir. ikinci olarak kanser riski
yasla arttig1 icin yaslanan niifusla kanser yiikii artacaktir. Uciincii sebep popiilasyon
biiylikliigii ve yas dagilimi standardize edilse bile kanser insidansinin gosterecegi yillik
artigtir. 2030 yilinda 26,4 milyon yeni malignite ve 17 milyon malignite nedenli mortalite

gerceklesecegi tahmin edilmektedir (6).

Tirkiye’de 2014 yilinda kanser insidansi yiiz binde 210,2’dir ve 163.417 kisi yeni
kanser tanis1 almistir. Yasa standardize kanser hizi erkeklerde yiiz binde 246,8, kadinlarda
yiiz binde 173,6’dir. Son 5 yil verilerine gére hem kadinlarda hem de erkeklerde istatiksel
olarak kanser sikliginda artma ya da azalma olmamustir. Tiirkiye’de goriilen ilk 5 kanser tiirii
diinya ve diger gelismis iilkeler ile benzerlik gostermektedir. 2014 yili Tiirkiye Birlesik Veri
Tabanina gore erkeklerde en sik goriilen kanser tiirleri; trakea, brons ve akciger (Yasa
Standardize = Hiz-YSH=52,5/100.000 kisi), kadinlarda ise meme Kkanseridir
(YSH=43,0/100.000 kisi) (4).

Oliim nedenleri incelendiginde kanser tiim o6liimlerin 2014 yilinda %19,9’unu, 2015
yilinda ise %19,6’sin1 olusturmaktadir. Tiirkiye’deki her 5 olimden biri kanserden
kaynaklanmaktadir (10). Kanser 2015 yilinda 49.946 erkek, 27.022 kadin liimiine sebep
olmustur. En fazla 6liime neden olan kanser tiirii erkeklerde trakea, brons ve akciger

maligniteleri (20.388 kisi) iken, kadinlarda ise meme kanseridir (3.853 kisi) (11).



Kadinlarda en sik goriilen kanserler arasinda serviks kanseri 10. siradadir.
(YSH 4.0/100.000 kisi) Serviks kanseri tilkemizde tiim yas gruplarindaki kadinlarda en sik
goriilen kanserler incelendiginde; meme, tiroid, kolorektal, uterus korpusu, akciger, mide,

over, Non-Hodgkin lenfoma kanserlerinden sonra 9. sirada (%2,4) yer almaktadir (4).
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Sekil 3. Erkeklerde En Sik Goriilen 10 Kanserin Yasa Gore Sekil 4. Tiim Yas Gruplarindaki Erkeklerde En Sik Goriilen
Standardize Edilmis Hizlar (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, Bazi Kanserlerin Bu Grup Igindeki Yiizde Dagilimlari
2014)(Diinya Standart Niifusu, 100.000 Kiside) (Turkiye Birlesik Veri Tabani, 2014)



Etkeni HPV olan kanserlerin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde kadinlar igin
serviks, agiz, farinks, vulva, vajen; erkekler iginse agiz, farinks, aniis ve penis kanserleri
degerlendirilmistir. HPV kaynakli kanserler Tiirkiye’de diisiik siklikta goriilmekle birlikte
kadinlar1 erkeklerden yaklasik 5 kat daha fazla etkilemektedir. Tiirkiye Birlesik veri tabani
2014 y1l1 verilerine gére HPV iligkili kanserlerin yasa standardize insidans hizlar1 erkeklerde
0,9 iken kadinlarda 4,6 diizeyindedir (4).
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Sekil 5. HPV ile iliskili Kanserlerin Yasa Standardize Insidans Hizlarinin Cinsiyete
Gore 2010-2014 Yillar1 Arasindaki Dagilimi (Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, 2010-2014)
(Diinya Standart Niifusu, 100.000 Kiside) (4).

DSO’niin 6nerisiyle iilkemizde toplum tabanli tarama programlar1 meme, kolorektal ve
serviks kanseri igin yiritilmektedir. 2016 yilinda; 2.017.128 kisi meme kanseri, 2.898.424
kisi serviks kanseri, 1.708.025 kisi ise kolon kanseri tarama programlarina katilmigtir. Tiim

kadin kanserleri i¢inde taranan kadin kanserlerinin pay1 %35°tir (11).

Ulusal Kanser Kontrol programmin 5 yillik ilk fazi 2008-2013 yillar1 arasinda
gergeklestirilmis olup, DSO, IARC, Avrupa Birligi Bilimsel Komisyonu gibi ¢ok sayida
uluslararast kurum ve kuruluslarla is birligi yapilarak programin 2. fazi olusturulmustur
(2013-2018). 2014 yil1 itibari ile 28 AB {ilkesinin sadece 25’inin kanser kontrol programi
bulunmaktadir (7).



2.2. Serviks Kanseri

Serviksin vajinaya yakin olan tarafi squamdz epitelle doselidir. Endoserviks mukus
salgilayan hiicrelerin {izerinde yer alan kolumnar epitelle kapldir. Iki farkli epitel yapist
squamo-kolumnar bilegske (SCJ) adi1 verilen dinamik bir noktada bulusur. Kadinin iireme
hayat1 boyunca bu bileskenin konumu degisir. Ergenlik doneminde kolumnar epitel vajenin
asit salgisindan etkilenerek metaplaziye ugrar, squamoz epitele doniisiir. Metaplazik epitelin
iist sinir1 yeni bileske haline gelir. Orjinal squamo-kolumnar bileske ile yeni olusan bileske
arasindaki alan transformasyon zonudur. Transformasyon zonundaki metaplastik squamoéz

epitel servikal neoplazi gelisimi i¢in kritik bir noktadir (12).

Papanicolaou (sitolojik) teknigin yayginlasmasiyla invaziv serviks kanseri insidansi
dramatik sekilde azalmistir. Ancak prekiirsor lezyon olan servikal intraepitelyal neoplazi
(CIN) (squamdz intraepitelyal lezyon, SIL) siklig1 artmistir. Bu fark erken evrede pap smear
ile CIN’larin tan1 almig olmasina baghdir. CIN tanilarinin bir kismi gerilerken, bir kismi

invaziv kansere ilerler (13).

Immune status
Genetik duyarllik
Diger faktorler

Seksiel HPV
aktivite

maruziyeti

Dustik risk HPV (6,11)
epizomal infeksiyon

Kondiloma

Persiste infeksiyon

Yiksek invaziv
grade CIN kanser

Sekil 6. HPV enfeksiyonunun asamalari (13).

Yiiksek risk HPV
(16,18,digerleri)
viral integrasyon

Makroskobik bulgu olmaksizin sitolojik olarak CIN saptanabilmektedir.
Transformasyon zonundaki HPV tipine, enfeksiyonunun lokalizasyonuna ve diger faktorlere
bagl olarak diisiik ya da yiiksek dereceli olarak baslayabilir. Prekanserdz lezyonlardan
malignite gelisimi i¢in gereken siire yaklasik 20 yildir. Prekanserdz lezyonlar asagidaki gibi

derecelendirilirler (13):



Ingiliz Klinik Sitoloji Dernegi siniflamasi

CIN I (hafif displazi): Epitelin 1/3 alt kisminda hafif displastik degisiklikler vardir.
CIN 11 (orta displazi): Epitelin 2/3 alt kisminda displastik degisiklikler vardir.
CIN I (siddetli displazi ve karsinoma in stu): Epitelin tamaminda belirgin atipik

degisiklikler vardir, maturasyon tamamen kaybolmustur.

Displazi varligindaki histolojik degisiklikler; matiirasyon bozuklugu, niikleer
hiperkromatizm, niikleus stoplazma oraninda artig, pleomorfizm, diskeratozis ve anormal

mitozlardir (14).

CIN I kendini sinirlayan HPV enfeksiyonuna bagl gelisebilirken, CIN II/III serviks
malignitesinin dnciilii olabilir. CIN I lezyonlarinin %50-60 kadar1 geriler, %30°u devam eder,
%20’s1 CIN III’e ilerler ve sadece %1-5’1 maligniteye doniisiir. CIN III’lerde regresyon orani
%33, progresyon orani ise %6-74 arasinda degismektedir. Lezyon derecesi arttikga
progresyon oranit da dogru orantili olarak artmaktadir. Fakat yiiksek dereceli olgularin

¢ogunda kansere doniisiim tespit edilmemektedir (13).
Bethesda sistemi (14) (15)

1. Atipik squamaoz intraepitelyal hiicreler (ASC):

ASC-US (Onemi belirlenemeyen grup) : Hiicreler tam olarak normal goriiniimde
degildir, fakat bu degisim anlamli degildir. Borderline terimi ASC-US’a karsilik gelir.
ASC-H (Yiiksek riskli grup): Hiicreler anormal goriinlimdedir, anlami belirsizdir.
Prekanser6z lezyon olma riski ASC-US’dan daha fazladir.

2. Low grade intraepitelyal lezyonlar (LSIL): HPV ile uyumlu sitolojik degisiklikler
ve koilositoz vardir, CIN I’e karsilik gelir.

3. High grade intraepitelyal lezyonlar (HSIL): CIN II ve III’e karsilik gelen sitolojik
bulgular1 icerir. Smear sonucu HSIL gelenlere kolposkopi ve kolposkopi esliginde
biyopsi yapilmalidir.

4. Atipik glandiiler hiicreler (AGC)

5. Endoservikal adenokarsinoma in stu



2.2.1. Risk Faktorleri

Servikal intraepitelyal neoplazi ve invaziv kanser gelisiminde 6nemli risk faktorleri

sunlardir:

A.  Human papilloma viriis (HPV) enfeksiyonu: Servikal displazi ve
karsinogezindeki baglangi¢c olay1 olast HPV enfeksiyonudur (16). Servikal karsinomlu
olgularda %80-100’iinde HPV DNA’s1 (en sik olarak 16,18 ve 31) saptanmustir (14).

B. Seksiiel ve reprodiiktif dykii: Ilk cinsel iliskinin 16 yasindan &nce olmas,

multiple seksiiel partner varligi, multiparite ile risk artmaktadir (14).

C. Sigara kullanimi: Aktif sigara kullananlarda ya da kullanmis olanlarda servikal

kanser riski 2-3 kat artmistir (17).

D. Kontrasepsiyon: Bariyer yontemlerin kullanimiyla servikal kanser riski
azalmaktadir (14). OKS kullanimu ile olan iliski tartisma konusudur. Baz1 arastirmalarda oral
kontraseptif kullaniminin servikal glandiiler patolojileri artirdig1 saptanmistir ancak netlik

kazanmamustir (16).

E. Erkek partner faktorii: Serviks kanserli kadinlarin erkek partnerlerinin veneral
enfeksiyon Oykiisii, erken seksiiel deneyimlerinin olmasi, poligamik davranis sergilemis

olmalar1 6nem tagimaktadir (14).

F. Diisiik sosyoekonomik diizey: Sosyoekonomik durum, kiiltiirel nedenler ve

egitim seviyesi bireylerin tarama programlarina erigimlerini belirlemektedir (17).

G. Immiinsupresyon: immiinsiipresif kadinlarda hastalik olusumu ve preinvaziv
lezyonlarin invaziv evreye progresyonu daha hizli olmaktadir. Serviks kanserinde HIV’nin
rolii CD4 sayisindaki diisiisle ve buna bagli olarak gelisen bagisiklik sistemi defektiyle
iliskilidir. HIV pozitiflerde negatiflere oranla serviks kanseri riski yaklasik olarak 5 kat daha
fazladir (13) (14) (16).



2.2.2. Klinik

Serviks klinik degerlendirmeye uygun bir genital organ oldugu i¢in erken dénemde tani
ve tedavi sansi bagka higbir kanserde serviks kanserinde oldugu kadar ytiksek degildir. Uzun
bir preinvaziv donemi olan serviks kanserinin ortalama goriilme yas1 52,2 olup, 35-39 ve 60-

64 yas aralig1 olmak tizere iki pik donemi vardir (14).

Prekanser6z lezyonlar olan servikal intraepitelyal neoplaziler serviks kanserinden 15-
20 yi1l daha 6nce goriilmektedir. Prekanserdz evrede patoloji hiicre diizeyinde oldugundan
klinik semptom genellikle yoktur. invaziv serviks kanseri vakalarinda en yaygm belirti;
anormal vajinal kanama veya akintidir. En sik postkoital kanama olmakla birlikte irregiiler
vajinal kanama gdzlenebilir. {lerlemis vakalarda kotii kokulu vajinal akinti, kilo kaybs, iiremi,
ekstremitelerde 6dem, iiriner ve rektal semptomlar gézlenebilir. Serviks kanserinde en sik
6liim nedeni iiremidir. iliak ve paraaortik lenf nodlarinin metastatik tutulumuyla lumbosakral
sirt agrisi, pelvik yan duvar tutulumuyla siyatik agrisi ortaya g¢ikabilir. En sik tutulan lenf

nodu paraservikallerdir. Uzak metastaz ise en sik karacigere olmaktadir (14) (16).

Genelde fizik muayene normaldir. ileri evre olgularda supraklavikiiler veya inguinal
lenfadenopati, alt ekstremite 6demi, batinda asit, akciger metastazina bagli azalmis solunum
sesleri saptanabilir. Pelvik muayenede spekulum ile siipheli alanlara bakilmaldir. Invaziv
kanser varhiginda bimanuel muayenede serviks sert, fikse ve siklikla genistir. Rektal
muayene Ozellikle endoservikal karsinom varliginda servikal tutulumun saptanmasi
acisindan 6nem tagimaktadir. Parametrial dokuya veya pelvik yan duvara yayilim en iyi

rektovajinal muayene ile tespit edilir (16).
2.2.3. Tam ve Tarama Yontemleri

Serviks kanserinin tani ve taramasinda iilkenin maddi kosullarina gore sitoloji,
VIA/VILI, HPV DNA testi kullanilabilir. Her iilkeye uygun net bir tarama stratejisi

bulunmamakla birlikte, 3 yilda bir smear ve HPV testi ile co-testing en ¢ok onerilen modeldir

(7).
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e Servikal Sitoloji (Pap-Smear)

Serviks ve vajen epitelinden dokiilen normal hiicreler ile atipik hiicrelerin degisimi
incelenir. Materyal vajinal forniks, ektoserviks ve endoserviksten alinmalidir. Pap-smear
konvansiyonel ya da sivi bazli yapilabilir. Sivi bazli yontem CIN’leri saptamada
konvansiyonel yontemden daha duyarlidir ancak her iki yoOntemin ozgilliigli esittir.
Ektoserviksten ornek almak igin spatula eksternal osa yerlestirilerek 360 derece gevrilir.
Endoserviksi 6rneklemek i¢in ise firca eksternal ostan igeri itilerek kendi etrafinda ¢evrilir.

Spatula ve firga aracilifiyla alinan 6rnek lama yayilir, fiksatif uygulanir (14) (18).

Smear bir tarama testidir, tam1 koydurmaz. Inflamasyon, enfeksiyon, rejeneratif
degisiklikler ve radyasyon anormal pap-smear ile sonuglanabilir. Testin yanlis negatiflik
orani (%15-30) olduke¢a yiiksektir. Normal smearli kadinlarin %151 yiiksek riskli HPV
tagtyicisidir. Duyarlilik oran1 %350 diizeyinde oldugu i¢in tarama araliklar1 uzun
tutulmamalidir. Smear sonucunun art arda 2 kez negatif ¢ikmasi halinde tarama araligi
uzatilabilir. “Yetersiz materyal’ olarak sonu¢lanan smear mutlaka tekrar edilmelidir. Sitoloji
raporlar1 Ingiliz Klinik Sitoloji Dernegi smiflamasi ve Bethesda sistemine gore
degerlendirilmektedir (7) (12) (13) (14).

e VIA/VILI (Asetik asit sonrasi viziiel inspeksiyon)

VIA ve VILI %5’lik asetik asit ya da lugol uygulamasi sonrasi serviksin
gbzlenmesine dayanan yontemlerdir. Ozgiilliigii ve pozitif prediktif degeri smeare kiyasla
yiiksektir (%95,4’e 77,1-%93,5’e 58). Daha ekonomik olmasi nedeniyle smeare alternatif bir
metod olarak kanser taramasinda kullanilabilir (7) (19).

e Kolposkopi

Tarama testleri ile preinvaziv lezyon saptanmasi durumunda pozitif sitolojik bdlgenin
belirlenmesi i¢in uygulanir. Kolposkop serviksi 6-40 kez biiyiiterek incelenmesini saglayan
bir mikroskoptur. Anormal smear sonucu olan hastalara kolposkopi esliginde alinan biyopsi
ile tanm1 konulmaktadir. Servikse uygulanan asetik asit (%3-5) ile mukus uzaklastirilir,
hiicrelerdeki proteinler koagiilasyona ugratilirak opaklastirilir. Hiicrelerin igerdigi protein

miktartyla beyazlagsma dogru orantilidir. Displazik hiicreler kolposkopik muayenede opak
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goriintii  olusturur. Ancak endoservikal kanal patolojileri kolposkopiyle saptanamaz,
endoservikal kiiretaj (ECC) yapilmahidir (14).

Anormal kolposkopik bulgular; asetobeyaz epitel, 16koplaki, punktuasyon, mozaisizm,
atipik damarlanma olarak siralanabilir. Inflamasyon gibi pek ¢ok olay asetobeyaz degisime

neden olabilir. Anormal alanlardan mutlaka biyopsi alinmalidir (14).
e HPV DNA Testi

Sitoloji testlerine kiyasla olduk¢a duyarlidir, 6zgiilliigii de benzer oranlardadir. Negatif
prediktif degeri oldukca yiiksektir. Negatif HPV DNA sonucu, sitolojiden bagimsiz olarak
malignite riskini ekarte ettirir. 30-65 yas kadinlarda taramada HPV testinin kullanilmasinin

maliyet etkin oldugu saptanmustir (7).

Farkli uygulamalara ragmen genel kabul goren yaklasim, HPV DNA testlerinin 30
yasindan sonra smear ile beraber primer olarak uygulanmasidir. 30 yasin sinir segilme
nedeni, daha erken déonemdeki HPV varliginin 20°1i yaslardan sonraki yiiksek regresyon
oranidir. Sitoloji negatifligine ragmen HPV pozitifligi bulunan vaka sayisinin fazla olmasi
nedeniyle sitolojinin tek basina yetersiz olacagi tespit edilmistir. Bu nedenle 30 yas iistiinde
molekiiler yontemlerin primer test olarak uygulanmasi kabul edilmistir. Ayrica sitolojide
ASC-US saptanmasi halinde HPV testi 6-12 ayda bir tekrarlanmali ve HPV pozitifligi
durumunda kolposkopi yapilmalidir (20).

l SItOIOJ.I
Sitoloji
(ASC-US) l HPV (-) l HPV(+)

| [

1 . Sitoloji tekrari
[ 39;':2?“2” ] [ 6 ayda bir ]
HPV
HPV (-) HPV(+) - - .
Sitoloji Sitoloji
7 l 7 negatif (ASC-US)

Yilda bir | HPV(-) l HPV/(+) l Kolposkopi
Kolposkopi I
tarama
g 3 yilda bir Kolposkopi
tarama

Sekil 7. HPV testlerinin uygulanmasina iligskin algoritma (20).
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2.2.4. Histopatolojik Simiflama

Serviks kanserinin en sik histolojik tipi squamoz hiicreli karsinomlardir (%75-90).

Adenokarsinom ve adenoskuamoéz karsinomlar %20 oraninda goézlenir. Adenokarsinomun

prognozu squamoz hiicreli karsinoma gore daha kotidiir, overlere metastaz riski daha

yiiksektir. Dietilstilbestrol (DES) maruziyeti olanlarda berrak hiicreli adenokarsinom,

gebelerde ve OKS kullananlarda ise villoglandiiler papiller adenokarsinom gézlenmektedir.

Agresif seyirli néroendokrin tiimorler ise %5°den az oranda saptanmaktadir (13) (14) (16).

2.2.5. Evreleme

Serviks kanserinde evreleme klinik bulgulara dayanmaktadir. Yalnizca evre 1A alt

simiflamasi (Ial,Ia2) patolojik tan1 gerektirmektedir. Konizasyon ile saptanan mikroinvaziv

lezyonlar IA olarak siniflandirilir (Tablo 2). Lenf nodu tutulumu ve endometriyal yayilim

evreleme kriterlerinden degildir (14).

Tablo 2. Servikal Kanserlerin Evrelemesi (FIGO) (21).

EVRE |

lal
1a2
IB
b1
1b2
EVRE Il
1A
llal
11a2
11B
EVRE I11
HA
111B
EVRE IV
IVA
VB

FIGO Servikal Kanserlerin Evrelemesi

Tamamen serviksde sinirli karsinom

Mikroinvaziv (preklinik) kanser (Sadece mikroskobik olarak saptanan lezyon)

Stromal invazyon derinligi <3mm, horizontal yayilim<7mm

Stromal invazyon derinligi 3-5mm, horizontal yayilim<7mm

Serviksde simirli lezyonlar, invazyon derinligi >5mm, horizontal yayilim > 7mm

Lezyon biiyiikliigi < 4cm

Lezyon biiyiikliigii > 4cm

Tiimor vajenin 1/3 alt kismina veya pelvik yan duvarlara yayilmistir. Hidronefroz olgularini kapsar.
Parametrial invazyon yoktur.

Lezyon biiyiikliigii <4 cm

Lezyon biiyiikliigii > 4 cm

Parametrial invazyon vardir.

Tiimor vajenin 1/3 alt kismina veya pelvik yan duvarlara yayilmistir. Hidronefroz olgularini kapsar.
Pelvik yan duvarlara yayilim yoktur, vajenin 1/3 alt kism1 tutulmustur.

Pelvik yan duvarlara yayilim veya hidronefroz/nonfonksiyone bobrek vardir.

Ekstra pelvik yayilim vardir.

Mesane ve/veya rektum mukozasi gibi komsu pelvik organlara invazyon

Uzak organ metastazlari
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2.2.6.Tedavi

Hastaligin tan1 anindaki evresi en dnemli prognostik gostergedir. Erken evrede tani
alan serviks kanserinde bes yillik sag kalim oran1 %92 gibi yiiksek diizeylerdedir. Bes yillik
sag kalim oranlar1 evre IA’dan evre [V’e gidildik¢e azalmaktadir (14) (22).

Hastaligin evresine gore tedavi degisiklik gostermektedir. Sadece | ve 1A evresindeki
vakalara cerrahi yapilmaktadir. Uygulanacak cerrahi yontemin segilebilmesi i¢in operasyon
oncesi konizasyon yapilmasi gerekmektedir. Evre IIB ve iizerinde radyoterapi, kemoterapi
ve/veya kemoradyoterapi tercih edilmektedir. Radyoterapi hastaligin biitiin evrelerinde
kullanilabilmekle birlikte Evre IIB ve tizerindeki vakalar i¢in primer tedavi se¢enegidir. Es
zamanl uygulanan kemoterapinin tek basina radyoterapiye gore hastalarin sag kalimini
artirdigr saptanmustir. Klinik yanit orani en iyi ajan sisplatin oldugundan, kemoterapi

protokolleri siklikla sisplatin ve kombinasyonlarindan olusmaktadir (14) (23).
2.2.7. Gebelik ve Serviks Kanseri

Gebelikte en sik goriilen malignite serviks kanseridir. Gebelerden ilk antenatal
kontrolleri sirasinda mutlaka smear alinmali ve siipheli lezyonlardan kolposkopik biyopsi
yapilmalidir. Biyopside mikroinvaziv lezyon saptanirsa, invaziv hastalik ekartasyonu ig¢in
konizasyon gerekmektedir. Konizasyon ilk trimesterda perioperatif kanama ve abortus riskini

artiracagindan 2. trimesterda planlanmalidir (24).

Evre IA tanili olgularin vajinal dogum yapmasi miimkiindiir ve tedavileri dogum
sonrasmna ertelenmektedir. Invaziv kanser varhiginda gebelik 24 haftadan kiigiikse fetiis
diisiiniilmeden evreye uygun tedavi uygulanir. Tani gebeligin 24. haftasindan sonra
konmussa 34. haftaya kadar akciger maturasyonu i¢in beklenir, takiben dogum sezeryanla
yaptirilarak postoperatif tedavi planlanir. Invaziv kanserlerde vajinal dogum rekiirrens riskini

artirir bu nedenle sezeryan tercih edilmelidir (24) (25).
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2.3. Human Papillomaviriis

HPV; ¢ift sarmalli, dairesel, 8000 baz ¢ifti igeren, 45-55 nm biiylikliigiinde zarfsiz bir
DNA virtisii olup Papillomaviriis ailesinin liyesidir. Papillomaviriisler, epitelyotrofiktir ve 12
cinsten olusmaktadir (26) (27). HPV tipleri alfa, beta, gama, mii ve nii cinslerinde yer
almaktadir. Genital ve mukozal kanserlerle ilgili olanlar genelde alfa cinsinin iiyeleridir.
Kutano6z genital sigil etkeni olan HPV tip 6 ve 11 alfa-PV cinsinin 10 numarali tiiriine; HPV
16 ve 31 alfa-PV cinsinin 9 numarali tiiriine; HPV tip 18 ve 45 ise alfa-PV cinsinin 7 numarali

tiiriine aittir (27).

Insan papilloma viriisleri diger birgok viriisten farkli olarak, antijenik yapilarindan ¢ok
DNA yapisina gore siniflandirilmakta, kesfedildikleri siraya gore numaralandirilmaktadir.
Giliniimiizde 200’den fazla HPV tipi bulunmaktadir. Papilloma viriislerin filogenetik
siniflamast DNA sekanslarma gore yapildigi i¢in viral genomlar arasindaki benzerlik

derecesi onemlidir (28).

HPV tipleri klinik olarak tlice ayrilmaktadir. Yiiksek riskli grup tip 16 basta olmak
tizere, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68, 73, 82 iken; olas1 yiiksek riskli olanlar tip
26, 53, 66; diisiik riskliler ise tip 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81°dir. HPV tip 16 en
onkojenik tiptir, tip 18 ise ikinci siradadir. HPV tip 16 ve 18 vakalarmm %70’inden
sorumludur. Asemptomatik bir HPV infeksiyonu 10 yil takip edildiginde; tip 16 ve 18
pozitifliginin progresyon orani diger tiplere gore daha yiiksektir (29).

HPV genomu fonksiyonel olarak erken bolge (Early region, E bolgesi) , ge¢ bolge (Late
region, L bolgesi), uzun kontrol bolgesi (Long Control Region, LCR veya Uncoiding
Regulatuar Region, URR) olmak {izere 3 boélgeden olusur. Erken bolge ORF’leri (open
reading frame-agik okuma bolgesi) DNA replikasyonunu baslatan proteinleri kodlarken, geg
bolge ORF’leri ¢ogalan enfekte hiicrelerde eksprese olur. Viral genomun erken bolgesinde
E1’den E7’ye kadar 7, ge¢ bolgesinde L2’ye kadar 2 ORF bulunur. LCR; ORF igermez, DNA
replikasyon orijinini icerir (28) (30).
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Geg bolgenin L1 geni, viral protein kilifinin major kapsid proteinini olustururken, L2
geni mindr kapsid proteinini olusturur. L1 bdlgesindeki DNA dizisinin farklilik diizeyi

%10’dan fazlaysa yeni bir papilloma viriis tipi olarak tanimlanmaktadir (28).

HPYV tiplerinin bazilarinin yiiksek riskli olup onkojenik potansiyel tagimasi, E6 ve E7
proteinlerinden kaynaklanmaktadir. E6 P53 proteinine; E7 ise Rb proteinine baglanarak
onkojenik 6zellik gosterir. E6 tiimor supresor pS3 proteininin par¢alanmasini uyararak hiicre
proliferasyonuna neden olur. E6 ile aktive olan pargalanma sonucunda hiicre siklusu bozulur,
tiimoral hiicre gelisimi artar. E7 ise replikasyonda gorevli enzim genlerinin ekspresyonunu

inhibe eden Rb proteinine baglanir, viral transkripsiyonu aktive eder (28) (31).

Papillomaviriisler yassi epiteldeki bazal hiicrelere afinite gosterirler. Bazal hiicrelere
membranda bulunan alfa-6 integrin, heparan ve hiicre yiizey glikozaminoglikanlari ile
tutunur, klatrin bagimhi endositoz ile hiicre igine alnirlar. Viriisler ilk olarak bazal
keratinositleri enfekte eder, keratinositlerde viral genlerini sentezletirler. Viral proteinlerin
sentezlenip, toplanmasi sadece skuamoz epitelin stratum spinosum ve granulosum
tabakalarinda gerceklesir. Viral replikasyon ile baglangictaki diisiik viral yiik gittikce artar.
Papillomaviriisler DNA sentez mekanizmalarini aktifler, apoptozisi inhibe eder, enfekte

keratinositlerin farklilasmasini geciktirirler (28) (32).

HPV konak immiinitesini baskilayabilmek i¢in bir¢ok mekanizma gelistirmistir.
Bunlardan en 6nemlisi replikasyon dongiisiidiir. Viremi fazi olmayan, epitel hiicrelerinin
lizisine yol agmayan HPV viral protein ekspresyonunu immiin sistem hiicrelerinden uzakta
epitelin iist tabakasinda gerceklestirir. Bdylece dogal immiin yanitt geciktirir.
Keratinositlerin iyi antijen sunamiyor olmasi da edinsel immiin cevabi azaltir. Ayrica E6 ve
E7 proteinleri hiicre yiizeyinde MHC 1 ekspresyonunu ve tip 1 interferon (IFN) iiretimini
baskilar, sinyal iletimini bozar. Tiim bu nedenlerle HPV’ye karst immiin yanit, diger viral

enfeksiyonlara kiyasla daha gec¢ gelisir (20).

Papillomaviruslar skuamoz epiteli enfekte ettiginde karakteristik sitoplazmik vakuoller

yapar ve buna koilositoz denir. Koilositler bu viruslarin olusturdugu enfeksiyonun temel

isaretidir (13).
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HPV’nin olusturdugu klinik tablolar bazen asemptomatik ve benign seyirli iken; bazen
de direngli, proliferatif ve malign bir seyir gosterebilir. Bu durum viriis tipine, lezyon

bolgesine, defektif epitel varligina ve bireyin immiinitesine bagli olarak degismektedir (33).

Diisiik riskli HPV tipleri cilt, oral kavite, larinks, vulva, vajina, penis ve perianal bolge
olmak tizere pek ¢ok yerde kondiloma yol agabilir. HPV’nin rol oynadig1 en sik benign tablo
kondilom iken, en sik malign tablo serviks kanseridir. Serviks kanseri haricinde vulvar,
vajinal, anal ve penil kanserler gibi diger anogenital tiimérlerde de HPV pozitifligi
saptanmaktadir (34). Tonsiller karsinom basta olmak iizere bas-boyun kanserlerinin HPV ile
iligkili oldugu gosterilmistir. Kalp ve bobrek disinda arastirilan ¢ogu organda viriis
saptanabilmektedir. Prostat, mesane, 6zofagus, mide, kolon, karaciger, endometriyum, over,

meme ve akcigerler gibi pek ¢ok organda HPV varligim1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (35).
2.3.1. HPV Tam Testleri

HPV tiplerinin hiicre kiiltiirlerinde tiretilmesi miimkiin degildir. Serolojik testler,
immiinohistokimyasal yontemler, sitolojik inceleme ise yeterince duyarli degildir. Bu
nedenle, HPV tanisinda altin standart olarak molekiiler yontemler kullanilmaktadir.
Molekiiler yontemler ile HPV tiplendirmesi yapilabilmekte; hastanin ydnetimi, takibi

saglanabilmektedir. Molekiiler yontemler {i¢ baslik altinda incelenebilir (36) (37).

1) Direkt prob yontemleri: ‘In stu hibridizasyon’ (ISH), ‘Southern blot hibridizasyon’
(SBH), ‘Dot blot hibridizasyon’ (DBH), ‘Floresans in stu hibridizasyon’ (FISH) gibi
amplifikasyon gerektirmeyen bu testler, ozgilliikleri ve duyarliliklar1 diisiik
oldugundan arastirma amacli kullanilirlar ancak rutinde tercih edilmezler (20).

2) Sinyal amplifikasyon yontemleri: ‘Hybrid capture’ (HC) yontemi ile 6rnekteki
HPV DNA’nin diisiik veya yiiksek risk grubunda oldugu saptanabilir ancak 6zgiil
HPV genotipi belirlenemez. En iyi bilinen ve yaygin olarak kullanilan ‘Digene HC2
HPV DNA test’ (Qiagen, USA) FDA onaylidir (20).

3) Niikleik asit amplifikasyon yontemleri: ‘Polimeraz zincir reaksiyonu’ (PCR) ve
‘In-situ PCR’ bu grupta yer alir. Standardizasyon saglandig1 6lgiide oldukga duyarli
ve Ozglldiirler (20).
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HC testi, HPV ¢alismalarinda en sik ve yaygimn olarak kullanilan yontem olmasina
ragmen; HPV DNA saptamaya yonelik testler i¢erisinde en duyarli olan PCR’dir. HC testinin
duyarliligi PCR kokenli yontemlere kiyasla diistik, direkt hibridizasyon testlerine kiyasla ise
oldukga yiiksektir (20).

2.3.2. HPV’den Korunma ve Asillanma

Serviks kanseri ve HPV arasindaki giiclii iliski nedeniyle as1 calismalar1 iizerine
yogunlasilmistir. Cogu virlis asisinda canli atteniie ya da aktif virionlar kullanilirken,
HPV’nin ¢ogaltilmasindaki zorluklar ve viriisiin onkoprotein icerigi nedeniyle HPV asilari
subunitler kullanilarak hazirlanmistir. HPV asilari; olusabilecek yeni enfeksiyonlara karsi
bireyi koruyan profilaktik asilar, mevcut enfeksiyon veya neoplazi varliginda tedavi amagli

kullanilan terap6tik asilar olmak tizere iki tiptir (38).

Profilaktik as1 L1/L2 viral kapsid proteinlerinden olusan viriis benzeri partikiiller
(VLP) icermektedir. HPV L1 VLP’lerin morfolojik ve antijenik olarak dogal virionlarla
oldukc¢a benzer olmasi as1 tiretimi i¢in kullanilmistir. VLP’lerin en biiyiik avantaji onkojenik
viral genom igermemeleridir. VLP’ler humoral yanit olusturmasinin yan sira, hiicresel
immiin cevab1 da aktive etmektedir. ilk HPV asilar1 HPV 16 VLP’si ile yapilmstir. L1
VLP’ler tarafindan tiretilen antikorlar tipe spesifiktir, capraz notralizan degildir. Sadece HPV
16 ile 31, 33, 58 ve HPV 18 ile 45 arasinda ortak epitop kullanimina bagl ¢apraz koruma
olmaktadir. As1 ile en az 48 ay boyunca dogal enfeksiyonlarin olusturabileceginden 10 kat

daha fazla antikor titresi olugmaktadir (39) (40).

Mevcut enfeksiyon veya neoplazi varliginda kullanilan terapotik HPV asilarinin
antijenik hedefi karsinojenik etkiye yol agtigi bilinen; E6 ve E7°dir. Terapotik asilamada
amag, hiicresel immiiniteyi uyarmaktir. CD4+ ve CD8+ T hiicreleri uyarilir, sitotoksisite ve
sitokinler araciligiyla viral DNA’ya entegre olarak E6-E7 proteinlerini iireten enfekte
hiicreler yok edilir (41).

HPV as1 uygulamasma 2006 yilinda 1 iilkede(Avusturya), 2007 yilinda 7 iilkede
(Belgika, Fransa, Almanya, italya, Portekiz, Ispanya ve Ingiltere), 2008 yilinda 7 iilkede

(Danimarka, Yunanistan, Irlanda, Liiksemburg, Norveg, Romanya ve isvec), 2009 yilinda 3
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ilkede (Letonya, Slovenya ve Hollanda) baslanmistir. ABD, Kanada, Avustralya, Almanya,

Fransa, Israil olmak iizere birgok iilkede HPV asis1 rutin as1 takvimine girmistir (42).

Temmuz 2010 itibariyle, 18 iilkede HPV asis1 ulusal bagisiklama programlarina
entegre edilmistir. Heniiz agilamay1 baglatmamis olan tilkelerin oniindeki en biiyiik engel ise
finansal kisitlamalardir. Ilgili 11 iilkeden 9’unda asilama igin 6denek eksikligi soz
konusudur. Kalan 2 tilke asinin koruyuculuk siiresini ve mevcut tarama programinin tesinde
beklenen etkisini yetersiz bulmustur. HPV agisinin yapildigi 18 tilkeden 13’{inde as1 takip
sistemi bulunmasina ragmen, sadece 7 lilkede kapsamli asilama verisi elde edilmektedir.
HPV asisinin uygulandigr 18 iilkenin %50’sinde toplama kampanyalar1 (catch up
programme) gerceklestirilmistir. Adolesanlar hedef niifus olarak se¢ilmistir, fakat yas araligi
iilkeden iilkeye farklilik gdstermektedir. Ulkelerin ¢ogu HPV asisina tamamen mali destek
saglamistir ve hedef niifusa ulagmak i¢in iilkelerin {igte ikisi halk saglig: alt yapisin1 ya da

okul sagligi hizmetlerini kullanmaktadir (42).

2006 y1linda ABD Gida ve ilag Idaresi (FDA), HPV tip 6,11,16,18’e kars1 gelistirilmis
olan Gardasil’i (Kuadrivalan-HPV4; Merck&Co. Inc) onaylamistir. 2009 yilinda ise HPV 16
ve 18’1 hedef alan ikinci bir HPV asis1 (Bivalan-HPV2; Glaxo Smith Kleine, Cervarix) FDA
tarafindan onaylanmistir. Gardasil 0, 2 ve 6. aylarda, Cervarix ise 0, 1 ve 6. aylarda olmak
lizere 3 doz halinde 6 ay boyunca uygulanmaktadir (Tablo 3). Ulkemizde Gardasil 2007°de,
Cervarix 2008’de ruhsat alip satisa sunulmustur. Ancak ulusal asi takviminde yer
almamaktadir (43) (44).

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC-Center for Disease Control) biinyesindeki
as1 uygulamalar1 danigma komitesinin (ACIP) olusturdugu klinik yonergeler 2006’dan beri
gelistirilmistir. Giincel yonergeler; 9-26 yas araligindaki adolesanlarin, eriskin erkeklerin ve
kadinlarin asilanmasim  dnermektedir. Immiinsiiprese ve escinsel erkekler gibi 06zel
popiilasyonlar igin, asilama 26 yasina kadar yapilabilmektedir (43). Ayrica HPV asilar1 tiim
suslar1 icermediginden, asilanmis kadinlarin rutin taramalarina devam etmeleri

gerekmektedir (45).
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2003 yilinda CDC, anal kanserlerin kadinlarda (1,6/100.000) erkeklerden
(1,3/100.000) daha yaygin oldugunu bildirmistir. Birlesik Devletlerdeki HPV’ye bagl anal
kanser vaka sayisinin erkeklerde 900, kadinlarda 1600 oldugu tahmin edilmektedir. 2010

yilinda, FDA erkek ve kadinlarda anal kanserin 6nlenmesini HPV4 agisinin kullanimi i¢in

yeni bir endikasyon olarak gostermistir (43). 2011 yilinda HPV2 asis1 iizerinde yapilan faz

IIT etkinlik ¢alismalarindan biri olan Kosta Rika as1 arastirmasinda, asilarin anal HPV

enfeksiyonunu 6nlemede etkili olabilecegi belirtilmistir (46). Iki degerli as1, aniisde yaygin

HPV 16/18 enfeksiyonuna karsi %62 oraninda etkinlik gostermistir. HPV kohort

calismasinda, agimin anal (%83,6) ve servikal HPV 16/18 enfeksiyonunu (%87,9) 6nleme

etkinligi benzer sekilde saptanmustir. Ancak iki degerli asinin anal HPV enfeksiyonuna karsi

kullanim1 heniiz onaylanmamuistir (43).

Tablo 3. FDA onayli HPV agilar1 (43).

GARDASIL

CERVARIX

Tipleri
Uretici firma
VLP tipleri

Adjuvan

As1 arahgi

Endikasyonlar

Kuadrivalan (tip 6,11,16,18)
Merck & Co.
6,11,16,18

225 pg aliminyum hidroksifosfat siilfat

0, 2, 6. aylarda

9-26 yas arasi kadinlarda HPV 6/11/16/18’in
yol acti81 hastaliklarin 6nlenmesi i¢in:
Serviks kanseri

Genital sigiller

Servikal karsinoma in stu

CIN I, 11, 11

Vulvar/Vaginal intraepitelyal neoplazi

Vulvar ve vajinal kanserin 6nlenmesinde

9-26 yas arasindaki erkeklerde HPV 6 ve 11’in

neden oldugu genital sigillerin dnlenmesinde

9-26 yas araliginda HPV’nin neden oldugu anal

kanser ve iligkili kanser dncesi lezyonlarin

Onlenmesinde

Bivalan (tip 16 ve 18)
GlaxoSmithKline
16,18

500 pg aliiminyum hidroksid, 50 pg 3-O-4
deasitillenmis 4 monofosforil lipid A

0,1, 6. aylarda

9-25 yas aras1 kadinlarda HPV 16/18’in yol
actig1 hastaliklarin 6nlenmesi igin:

Serviks Kanseri

CIN I, 11, 1

Servikal adenokarsinoma in stu
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HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 olmak tlizere 9 HPV tipine kars1 koruyucu olan
Gardasil 9’un (Nanovalan) kullanimi, FDA tarafindan Aralik 2014°de, ACIP tarafindan
2015’de onaylanmustir. Nanovalan asinin servikal, vulvar, vajinal, anal kanserlerden veya

onciil lezyonlarindan %90 oraninda koruma saglayacagi iddia edilmektedir (47).

HPV agisinin en sik yan etkileri; enjeksiyon bolgesinde agri, sisme, eritem ve bas
agrisidir. Asi nadiren tonik-klonik nobete, senkopa neden olabilmektedir. Asinin igerigindeki
maddelerden birine kars1 duyarlilik olmasi ya da aginin bir dozunun yapilmasini takiben alerji
gelismesi durumunda as1 kontrendikedir. Tiim asilarda oldugu gibi asilama sonrasi her

bireyde koruma olusmayabilir. Asinin gebelerdeki giivenligi kanitlanmamustir (45) (47).

Giliniimiize kadar ¢cok az oranda as1 basarisizlig1 oldugu i¢in koruma ile bagisiklik
iliskisi net olarak kurulamamistir. HPV asilarinin gelecekteki kanser insidansi iizerine etkisi
takip sonrasi bilinebilir. Ayrica, HPV asisinin 6nerildigi yas grubu olan adolesanlarin takibi
pediatristler  tarafindan  yapildigindan asinin  etkinligini ve uygulanabilirligini

degerlendirmede pediatristlerin konuyla ilgili tutumu ve katilimi 6nem tasimaktadir (48).
2.4. Koruyucu Saghk Hizmetleri

Sagligin korunmasi, hastaliklarin tedavisi ve rehabilitasyon hizmetlerinin tamami
saglik hizmetleri olarak tanimlanmaktadir. Hastaliklar olusmadan insanlar1 korumak igin
verilen hizmetler ise koruyucu saglik hizmetleri baslig1 altinda yer almaktadir. Her gecen giin
koruyucu saglik hizmetleri mevcut hastaligin tedavi edilmesinden daha oncelikli hale

gelmektedir (49).

Koruyucu saglik hizmetlerinin 6nemli bir bilesenini taramalar olusturmaktadir.
Taramalar ile semptomsuz donemdeki kisilerin erken tan1 ve tedavi amaciyla muayene edilip,
incelenmesi bilyiik 6nem tasimaktadir. Toplum tabanh tarama; hastalik agisindan riski
yiiksek kisilerin diizenli araliklarla, aktif olarak, planli bir program kapsaminda
arastirilmasidir. Kisisel farkindalik veya ¢evresel faktorler tarafindan yonlendirilme sonucu
basvuranlarin taranmasi ise firsat¢lr tarama olarak tanimlanmaktadir. Firsat¢i tarama

bilin¢lendirme agisindan yararli olsa da, periyodik degildir ve tiim popiilasyonu kapsamaz.
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Firsatg1 tarama yiiksek risk grubunda olanlar1 kapsamamis olabilecegi i¢in toplum

taramalarina kiyasla etkinligi kisitlidir (50) (51).

Tarama programlari ile kesin tan1 konmaz, test sonucu pozitif veya siipheli olan olasi
olgulara ulasmak amacglanir. Etkin tarama programlar1 olusturup, hedef toplumu

kapsayabilmek icin DSO tarafindan olusturulan tarama ilkeleri dikkate alinmalidir.

e Taranan hastalik, toplum i¢in 6nemli bir saglik problemi olmalidir.

e Hastaligin latent veya erken semptomatik donemi olmalidir.

e Hastaligin klinik seyri bilinmeli, tanist dogrulandiginda tedavi edilebilmelidir.

e Tani ve tedavi i¢in gerekli alt yap1 olanaklar1 bulunmalidir.

e Hastaligin prevelans, mortalite ve morbiditesi yiiksek olmali; tarama ile
azalmalidir.

e Taranan popiilasyon yeterli tibbi bakima ulasabilmeli, onerilecek ileri tetkik ve
tedaviyi kabul edebilmelidir.

e Tarama testi hedef popiilasyona uygun olmali, kolaylikla uygulanabilmelidir.

e Tarama siirekli bir islem olmali, etkin olunabilecegi zamanda hedef gruba
uygulanmalidir.

o Secilen stratejiyle toplumun hastalik yikiinliin azaltilabilecegi kanitlanmig
olmalidir.

e Taramalarda kullanilacak test; maliyet etkin, pratik ve non-invaziv olmalidir.

e Tarama testinin yalanci pozitiflik diizeyinin diisiik olmasi, yalanci negatifliginin

olmamasi, duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin yiiksek olmasi beklenir (52) (7).

Koruyucu saglik hizmetleri sayesinde yiiksek morbidite ve mortalite nedeni olan
kanser, erken evrede Onlenerek tedavi edilebilmektedir. Kanserden korunmanin ii¢ asamasi

bulunmaktadir.

I) Birincil korunma; bireyler saglikliyken degistirilmesi miimkiin olan risk
faktorleriyle karsilagma olasiliginin olabildigince azaltilmast ya da risk faktorlerine
direnglerinin artirilmasidir (asilama, kemoprevensiyon). Birincil korunma ydntemleri

maliyet etkin olmasinin yani sira daha genis kitleleri korumaktadir (5) (50).
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IT) ikincil korunma; bireylerin risk faktorleriyle karsilastiktan sonra, kanserin
hiicresel diizeyde olustugu ancak asemptomatik oldugu erken evrede tam1 koymay1 kapsar.
Bu asamada tarama programlar1 ile preklinik lezyonlar, olasi-siipheli vakalar

saptanabilmektedir (50).

II) Ugiinciil korunma; kanser tanis1 konduktan sonra uygun tedavi ve iyilestirme
yontemleri ile olumsuz sonuglarin azaltilmasi, miimkiin olabildigince yasam kalitesinin

artirtlmasidir (50). Ekonomik olarak tilke ekonomisine ciddi yiik getiren bir yaklasimdir (5).

IV) Dérdiinciil korunma; hastaya gerekli olmayan ilaglarin verilmesini ya da tibbi

miidahalelerin uygulanmasini engellemek i¢in yapilir (53).

Ulkemizde kanser tarama programi Toplum Sagligi Merkezleri (TSM), Kanser Erken
Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM), Aile Sagligi Merkezleri (ASM) tarafindan
yiriitiilmektedir. Kanser taramalarinin toplum tabanli olabilmesi igin, hedef kitlenin en az
%70’inin katilim1 saglanmalidir. Aile hekimleri, tarama programlarinin hedef niifusa
ulagsmasinda kilit fonksiyona sahiptir. Aile hekimleri multidisipliner bir yaklasimla kisilerin
risklerini, saglik durumunu g6z oniinde bulundurarak, tarama siirecinde kisilerin mevcut
saglik durumunu olumsuz etkilemeksizin koruyucu saglik uygulamalarmi topluma
aktarmakla yikimlidir. Tim bu nedenlerle; etkin bir aile hekimligi sistemine entegrasyon
saglandig1 Olgiide, ulusal kanser kontrol programi hedeflerine ulasilabilecektir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinin kaliteli hale getirilmesi kanser taramalarina uyumu artirmada

gittikce dnem kazanmaktadir (7).

Etkili kanser tarama programlarinin olusturulabilmesi ve uygulanabilmesi i¢in, veri
temsil giicli yiliksek bir kayit sistemi olusturulmalidir. Kanser tiirlerinin insidans hizlar1 ve
topluma dagilim paterni saptanarak hedef kitle dogru bir sekilde belirlenebilir. Kanser
verileri; toplumda hedeflenen bireylere iligkin bilgileri, mevcut risk faktorlerini, tarama
muayene/test sonuglarini mutlaka icermelidir. Kanserin kontrol altina alinabilmesinde; aktif

bir kanser kayit¢ilik sistemi anahtar bilesendir (7) (50).
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2.5. Serviks Kanseri Epidemiyolojisi ve Tarama Programlar:

DSO verilerine gore kadinlar arasinda en sik goriilen 4. kanser tiirii serviks kanseridir.
2012 yilinda serviks kanserli 530.000 yeni olgu bulunmaktadir ve bu say1 tim kadin

kanserlerinin % 7,9’unu temsil etmektedir (54).

Diinya genelinde serviks kanserinden 6len kadin sayis1 2012 yili i¢in 266.000°dir. Her
iki dakikada bir kadin serviks kanseri nedeniyle yasamim yitirmektedir. Serviks kanseri
kansere bagli 6liim nedenleri arasinda 4. sirada yer almaktadir. Gelismekte olan tilkelerde
serviks kanseri memeden sonra en sik teshis edilen ikinci kanser iken, kansere bagli 6liim

nedenleri arasinda meme ve akcigerden sonra tligiincii sirada yer almaktadir (9) (55).

Serviks kanserine bagli gerceklesen oliimlerin yaklasik %90°1 diisiik ve orta gelirli
tilkelerde olmaktadir ve tek basina Hindistan vakalarin %25’ini olusturmaktadir. Serviks
kanseri insidans ve mortalite oranlari; Sahra alt1 Afrika, Orta ve Giiney Amerika, Giineydogu
Asya, Orta ve Dogu Avrupa’da en yliksektir. Serviks kanseri oranlarindaki bu cografi
farklhilik tarama programlarina ulasilabilirlik diizeyi ile iliskilidir. HIV varligi prekanseroz
lezyonlarin progresyonunu hizlandirmaktadir, bu yiizden HIV prevalansinin yiiksek oldugu

Sahra alt1 Afrika gibi bolgelerde serviks kanseri yiikii artmaktadir (9).

Tarama programinin uygulandig1 birka¢ gelismis tilkede serviks kanseri insidans
oranlar1 son 40 yilda %80 oraninda azalmistir. Kolombiya, Filipinler ve Hindistan gibi bazi
gelismekte olan iilkelerde muhtemelen tarama faaliyetleri ve iyilestirilmis sosyoekonomik
kosullar nedeniyle oranlar diismiistiir. Ancak Uganda, Zimbab ve Orta-Dogu Avrupa’nin
bazi iilkelerinde ise; yetersiz taramalar ve genc kadinlarin degisen cinsellik aligkanliklar

nedeniyle HPV prevelansinin artmasi, serviks kanseri oranlarini da artirmistir (9).

Servikal taramanin yaygin olarak kullanildigi gelismis iilkelerde, insidans ve 6lim
oranlar1 %50’den fazla diisiis gdstermistir. Servikal sitolojinin taramalarla saptanmasi yiiz
binlerce insanin hayatini kurtarmistir ancak fakir iilkelerdeki kadinlar i¢in bu sans s6z konusu
degildir. Serviks kanserine bagli 6liimlerin %90°1 tarama ¢aligmalarinin yaygin ve diizenli

olarak yapilamadig1 gelismekte olan iilkelerde meydana gelmektedir. HPV asilamasi ve
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prekanserdz lezyonlarin taranmasi ile serviks kanserine bagl 6liimlerin neredeyse tamaminin
Onlenebilecegi saptanmistir. Bu veriler tarama ¢alismalarinin hem basarisint hem de 6nemini

kanitlamigtir (55) (56).

Amerikan Kanser Birligi’ne gore, Serviks kanseri taramasina 21 yasinda baglanmalidir.
Adolesanlarda ve gen¢ kadimnlarda serviks kanseri nadir olarak goriilmektedir ve insidans
orani taramayla degismemektedir. Ayrica bu yas grubunda taramayla regresyon olasiligi
yiiksek olan 6nciil lezyonlarin saptanmasi, olas1 miidahaleler ile uzun vadede iireme sagligi
sorunlarina neden olabilmektedir. Tiim bu nedenlerle 21 yas altindaki kadinlara koitus yas1
veya diger risk faktorleri goz Oniine alinmaksizin tarama yapilmamalidir. Serviks kanseri
onleme programlari adolesanlarda HPV asisi, kontrasepsiyon, cinsel yolla bulasan

hastaliklarin 6nlenmesi konularina odaklanmalidir (57).

Amerikan Kanser Birligi 21-29 yas grubu kadinlarda her 3 yilda bir sitoloji taramasini
onermektedir. 21-29 yas arasindaki kadinlar i¢in 2 veya daha fazla negatif sitoloji varliginda
tarama araligim1 (>>3 yil) uzatmayi destekleyen kanit bulunmamaktadir. 30 yas altindaki
kadinlarda HPV siklig1 yiiksek oldugundan bu yas grubundaki kadinlarda HPV testi tarama
icin kullanilmamalidir. 30-65 yas arasindaki kadinlarin 5 yilda bir sitoloji ve HPV testi ile
taranmasi veya her 3 yilda bir yalniz sitoloji bakilmasi 6nerilmektedir. Ardisik negatif sitoloji
sonuglar1 olan 30 yas ve istii kadinlarda mevcut kanitlar 3 yildan daha uzun tarama
araliklarin1 desteklememektedir. 65 yasindan gelisen HPV enfeksiyonlarinin ve yeni tespit
edilen CIN 3’lin kadiin kalan yasami siiresince invaziv kansere ilerlemesi muhtemel
degildir. Bu nedenle, yeterli negatif 6n taramasi olan son 20 yilda CIN 2 pozitifligi olmayan

65 yas ustii kadinlara herhangi bir yontemle tarama yapilmasi gerekmemektedir (57).

Primer tarama icin tek basina yapilan HPV testi yanlis pozitif sonuglara neden
olmaktadir ve sitolojiye kiyasla 6zgiilliigii disiiktiir. HPV testi ile sitolojiye alternatif olarak
tarama yapilmamalidir. Ayrica HPV agilama durumuna goére onerilen tarama uygulamalari
degismemelidir. As1 yaptirmis kadinlarin tarama araliginin degismesini destekleyen herhangi

bir veri literatiirde bulunmamaktadir (57).
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Kanada’nin serviks kanseri tarama programina gore; 25 yas altindaki kadinlara rutin
olarak tarama Onerilmemektedir. 25-69 yas aras1 kadinlar i¢in 3 yillik araliklarla tarama
programi uygulanmaktadir. Sitoloji taramasinin, 6zellikle 30-69 yas arasi kadinlarda
mortalite ve morbiditeyi azalttigin1 gosteren yiiksek kalitede kanitlar bulundugundan, bu yas
grubundaki kadinlarin 3 yilda bir taranmasi siddetle tavsiye edilmektedir. 70 yas ve iizeri
kadinlar i¢in yeterli tarama uygulanmis olanlarda tarama durdurulabilir iken yeterli taramaya
maruz kalmamis kadinlarda 3 negatif sitoloji saptanana kadar taramaya devam edilmelidir.
HPV’ye kars1 asilanan kadinlar ise, kendi yas gruplarina yonelik oneriler dogrultusunda

taramaya devam etmelidir (58).

Avrupa Birligi’nin 6nerisi toplum tabanli tarama olmasina ragmen, iiye iilkelerde farkli
uygulamalar mevcuttur. Avrupa Birligine iiye olan 27 iilke incelendiginde; Danimarka,
Estonya, Finlandiya, Irlanda, Italya, Hollanda, Portekiz, Romanya, Slovenya, Isve¢ ve
Ingiltere olmak iizere baz iilkelerde toplum tabanli tarama yapilmaktadir. Hedeflenen yas ve

tarama aralig1 tilkeye gore farklilik gostermektedir (59).

Avusturya, Liiksemburg, Slovak Cumhuriyeti ve Ispanyada diger iilkelerden farkli
olarak; 20 yasindan Once taramaya baslanmaktadir. Tarama programlar1 genelde 20-30 yas
arasinda baslayip, 60-70 yaslarida durdurulmaktadir. ingiltere 25-49 yas araliginda 3 yilda
bir ve 50-64 yas araliginda 5 yilda bir, Kuzey Irlanda 20-64 yas araliginda 5 yilda bir,
Iskogya’da 20-60 yas araliginda 3 yilda bir, Galler 20-64 yas araliginda 3 yilda bir tarama
onermektedir. 4 iilkede (Estonya, Finlandiya, Hollanda ve Romanya) 5 yillik, 14 iilkede 3
yillik veya 3-5 yillik araliklarla kombinasyon seklinde tarama araligi belirlenmistir. Geriye

kalan 9 tilkede ise tarama araligi 3 yildan azdir veya belirtilmemistir (59).

Firsatc1 tarama politikas1 uygulayan iilkelerde (Avusturya, Bulgaristan, Kibris, Cek
Cumhuriyeti, Almanya, Liikksemburg, Malta, Slovak Cumbhuriyeti) kadinlara émiir boyu
uygulanan test sayisinda biiylik farkliliklar gézlenmektedir. Bu iilkelerdeki Oneri genelde
negatif sitoloji sonuglar1 arasinda 1 yillik siire olmasi1 yoniindedir. Uygulama farkliliklarina
ragmen, tarama kosullar1 bir¢ok iiye lilkede tatmin edici diizeydedir ancak bazi iilkelerde hala

hedef niifusun taranmasina ulasacak seviyeden uzaktir (59).
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2.6. Tiirkiye’de Servikal Kanser Taramasi

Serviks kanseri yiiksek prevelansli, etyopatogenezi bilinen, karsinogenez siiresi uzun
(10-20 y1l), erken tan1 konuldugunda tam kiir saglanabilen bir kanser oldugundan servikal
kanser taramasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Tarama c¢aligmalar1 dikkate alindiginda koruyucu

hekimligin basarilarindan biri serviks kanserinin kontroliidiir (7).

DSO &nerilerine uygun olarak, Tiirkiye’de 1992 yilindan beri servikal smear taramasi
uygulanmaktadir. 20 yildan uzun siire smear tabanli yapilan taramalar hedeflenen
kapsayicilik diizeyine ulasamamustir. Aralik 2012’de gerekli degisiklikler yapilarak,
giiniimiizde gegerli olan program olusturulmustur. Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Kanser
Dairesi Bagkanlig1 tarafindan yiiriitiilen programin amaci hedef popiilasyona serviks kanseri
taramasini uygulamak, servikal patolojileri erken evrede yakalamak ve kanser sikligini

azaltmaktir (7).

Yenilenen ulusal kanser tarama standartlarina gore; 30-65 yas araligindaki her kadinin
primer olarak 5 yilda bir HPV testi ile taranmasi, pozitif saptanan olgulara smear yapilmasi
kararlagtirtlmistir. Primer HPV testi, tarama kapsayiciliini artiran maliyet etkin bir
yontemdir. HPV testinin negatif prediktif degeri ve duyarlilig1 yiiksektir. HPV negatif olan
bir kadmin takip eden 10 yilda kanser veya prekanserdz lezyon tasima riski olduk¢a azdir.
HPV pozitifligi saptanan olgular sayesinde Tiirkiye’deki HPV tipleri saptanacak,

gelistirilmesi muhtemel as1 programi i¢in data saglanmis olacaktir (7).

Tedavi sonrasi rezidiiel veya rekiirren CIN2 varligin1 éngérmek icin HPV DNA testi
ve sitolojinin dogruluguyla ilgili yapilan ¢alismalarda; HPV testi sitolojiye gore daha duyarl
(%93-%72) ancak daha az 6zgiil (%81-%84) olarak bulunmustur. Sitoloji ve HPV ile yapilan
kombine testler, tek basina HPV testinden daha 6zgiildiir, fakat daha duyarl degildir. HPV
testlerinin farkli sitoloji sonuglar1 olan kadinlarin triajinda ve prekanserdz lezyonlarin
takibinde avantaj saglamaktadir. LSIL triajinda yiiksek risk altindaki kadinlar1 tanimlamak
icin HPV DNA veya RNA genotiplendirmesi gibi daha spesifik testler tercih edilmektedir.
Kanita dayali veriler klinik olarak gegerli bir testle yapilan HPV DNA testinin 30 yas ve iizeri

kadinlarin primer taramasinda servikal sitolojiden daha etkili oldugunu ve HPV negatif
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kadinlarin tarama araliklarinin en az 5 yil uzatilabilecegini gostermektedir. HPV pozitif

kadinlarin triaj1 igin; HPV 16-18 genotiplemesi yapilabilir (60).

Ulusal serviks kanseri tarama programina gore aile hekimligine kayitli 30-65 yas
araligindaki kadinlara HPV testi veya smear her 5 yilda bir uygulanmalidir. HPV pozitif
olanlara konvansiyonel yontemle smear uygulanir. HPV testi negatif veya smear sonucu
normal olsa da diizenli olarak 5 yilda bir testler tekrarlanmalidir. Son iki test sonucu negatif
olan 65 yas isti kadinlar programdan ¢ikarilmalidir. Malignite varligi olmaksizin
histerektomi yapilan kadinlara tarama yapilmasina gerek yoktur. Ancak CIN2 ve CIN3
nedeniyle histerektomi yapilmis kadinlarda, 3 negatif sitoloji varliginda veya son 10 yilda
pozitif sonu¢ bulunmadiginda tarama sonlandirilmalidir. HPV testi pozitifliginde, smearde
anormal hiicre varliginda (ASCUS, ASC-H, LSIL, HSIL, AGUS) ayrintili muayene ve

kolposkopi icin hastalar ileri merkezlere sevk edilmelidir (18).

HPV DNA testinin, smear malzemelerinin temini Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu veya
Halk Saghig1 Miidiirliigii tarafindan saglanir. HPV testlerinin FDA onayinmn bulunmas, In
Vitro Diagnostik (IVD) direktifiyle uyumlu olmasi, Avrupa yonergelerini karsilamasi
gerekmektedir. Patoloji raporu negatif olan lamlar 5 yil, pozitif olanlar ise 20 yil siiresince
saklanmaktadir. Taramay1 kendi istegi ile reddeden bireylerin imzali beyanlar1 alinir, sisteme

islenir ve 1 yi1l sonra yeniden taramaya ¢agrilirlar (18).

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu veya Halk Sagligi Miidiirliigli merkezlerine goénderilen
materyallerin sonug takibi ASM’lerde aile hekimlerince, TSM’lerde sorumlu hekimlerce
yapilmaktadir. Raporlanan sonuglar Aile Hekimligi Bilgi Sistemine (AHBS) ve hasta
dosyalarina kaydedilerek arsiv olusturulur. Serviks kanseri taramasi, koruyucu hekimligin

dolayisiyla aile hekimliginin 6nemli bir bilesenidir (18).
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3. MATERYAL VE METOD
3.1. Arastirmanin Tipi

Calismamiz; Kadin Saglhik Calisanlarinin  Serviks Kanseri Tarama Testlerini
Yaptirmaya Iliskin Bilgi ve Davraniglarmin Degerlendirilmesini hedefleyen tanimlayici ve

kesitsel tipte bir arastirma olarak planlanmustir.
3.2. Arastirmanin Uygulama Yeri ve Siiresi

(Calisma, Ankara Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi kadin saglik
calisanlarinda 1 Mart 2017-31 Mayis 2017 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismanin evreni,
353 hekim, 555 hemsire, 153 diger saghik calisaninin yer aldigi 1061 kadm saglik
calisanindan olusmaktadir. Calismaya katilanlara herhangi bir yas simirlamasi
getirilmemistir. Hastanede aktif olarak ¢alismakta olan kadin profesor, dogent, uzman doktor,
yan dal asistani, asistan doktor, hemsire, ebe ve yardimci saglik personeli ¢calismamiza dahil
edilmistir. Profesor, dogent, egitim gorevlisi, uzman doktor, basasistan, yan dal asistan1 ve
asistanlar doktor olarak tek grup halinde degerlendirilmistir. 0,05 hata payi, %95 giiven
araligi ile 1061 kisilik evreni temsil eden uygun orneklem biiyiikliigii hesaplanmustir.
Rastgele olarak segilen 536 kadin saglik calisaninin goniillii olarak calismaya katilimi
saglanmistir. 1061 kadin saglik ¢alisaninin %50,5’1 (536/1061) anketi doldurmus olup, 36
anket eksik dolduruldugu i¢in degerlendirme dis1 birakilmistir. Anket formlarini eksiksiz
dolduran ve calismaya katilmay1 kabul eden 500 kadin saglik personelinden elde edilen

veriler incelenmistir.

3.3. Arastirmaya Kabul ve Red Kriterleri

(Calismaya, Ankara Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesinde kadin
saglik caligani olarak gorev yapan ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden kisiler dahil edilmistir.
Anketin uygulandig1 giinlerde ulagilmayan, anketi doldurmak istemeyen ya da anketi eksik

bilgi igeren kadin saglik ¢alisanlari ¢alismaya dahil edilmemislerdir.
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3.4. Etik Kurul Onay1

Calisma i¢in, Ankara Digkap1 Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
kurulundan 27.02.2017 tarih ve 35/07 karar numarasiyla onay alinmustir (Ek 1).

3.5. Arastirmanin Veri Kaynaklari ve Uygulama Sekli

Calismanin amaci ve protokolii ile ilgili bilgi verildikten sonra katilimcilarin sozli
onamlar1 almmustir. Yiiz yiize goriisme teknigi ile her bir katilimeiya hazirlanan anket formu

(Ek 2) uygulanmustir. Katilimcilarin kisgisel bilgileri gizli tutulmustur.

Hazirlanan anketin birinci bolimiinde sosyodemografik veriler yer almaktadir. Saglik
personeline jinekolojik muayene, smear, HPV asis1 davraniglarina yonelik sorular
sorulmustur. Anketin ikinci boliimiinde saglik personelinin smear taramasi, Serviks kanseri,
HPV ve asilama ile ilgili bilgilerinin 6l¢iildiigii 20 adet 6nerme yer almaktadir. Bilgi
sorularma verilen yanitlarda dogru cevaplar bir, yanhs ve fikrim yok cevaplari sifir puan
olarak degerlendirilmistir. Bu ¢ergevede toplam bilgi puani en diisiik sifir ve en yiiksek yirmi
olabilmektedir. Katilimcilarin bilgi diizeyleri puan toplamiyla hesaplanmigtir. Bagimli
degisken olarak katilimcilarin bilgi puani ortalamasi kesim noktasi olarak kullanilmis ve

etkileyen faktorler bagimsiz degisken olarak incelenmistir.
3.6. Istatiksel Analiz

Calismadan elde edilen tiim veriler ‘SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
for Windows 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) ile bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra
tanimlayici istatiksel analizler yapildi. Istatistikler ortalama + standart sapma (minimum-
maksimum), frekans dagilimi ve yilizde olarak belirtildi. Kategorik degiskenlerin
degerlendirilmesinde Pearson Ki-Kare Testi uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-
Smirnov) saptandi. Normal dagilima uymadigi belirlenen degiskenler igin; iki bagimsiz grup
arasindaki karsilastirmalarda Mann-Whitney U Testi, li¢ bagimsiz grup arasindaki
karsilastirmalarda Kruskal-Wallis Testi kullanildi. Ug bagimsiz grup arasinda anlaml fark
bulundugunda, farkin kaynagimi saptamak amaciyla Post-hoc ikili karsilastirmalarda

Bonferroni diizeltmesi uygulandu. Istatiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Aragtirma kapsaminda Digkapt Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesinde

caligmakta olan 500 kadin saglik ¢alisan1 degerlendirilmistir.

Kadin saglik ¢alisanlarinin %38’1 (n=190) doktor, %44’ (n=220) hemsire, %181
(n=90) ise diger saglik calisanlaridir. Kadinlarin yaslart 17-63 arasinda olup, ortalamasi
34,1+ 9,05 yildir. Katilimeilarin %32,4°t (n=162) 25-29 yas grubunda, %27,2’si (n=136) 40
yas ve Ustii grubundadir (Tablo 4).

Medeni duruma bakildiginda katilimeilarin; %31,8’1 (n=159) bekar, %63,4’i (n=317)
evli, %4,8’1 (n=24) bosanmis ya da duldu. Arastirmaya katilanlarin ilk evlilik yas ortalamasi
25,42+3,3 olup yas aralig1 18-41 arasinda degismektedir (Tablo 4).

Gebelik sayisi ortalamasi 1,1 £1,3, ¢ocuk sayis1 ortalamasi 0,8 £0,9°dir. Arastirmaya
katilan kadinlarin %44,2’si gebelik gecirmemis olup; %19,2’si 1 kez, %24°1i 2 kez, %12,6’s1
3 ve daha fazla gebelik ge¢irmistir. Cocuk sahibi olmayan kadin sayist 236 (%47,2) iken,
cocuk sahibi olan kadin sayis1 264 (%43,2) diir (Tablo 4).

Sigara kullanan kadin sayis1 128 (%25,6), sigara kullanmayan kadin sayisi 344
(%68,8), sigara kullanip birakmis olan kadin sayis1 ise 28 (%5,6) idi. Sigara kullanip birakan

kadinlarin (n=28) sigara i¢gme siirelerinin ortalamasi1 9,7 +7,6 yildir (Tablo 4).
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Tablo 4. Arastirmaya katilan kadin saglik ¢alisanlarin sosyodemografik 6zellikleri

n=500 n (%)
24 yas ve alt1 46 (9,2)
25-29 yas 162 (32,4)
30-34 yas 75 (15,0)
Yas
35-39 yas 81 (16,2)
40 yas ve tistil 136 (27,2)
X+SS (alt-iist) 34,1+9,0 (17-63)
Doktor 190 (38,0)
Meslek Hemsire 220 (44,0)
Diger 90 (18,0)
Bekar 159 (31,8)
Medeni durum Evli 317 (63,4)
Bosanmig/Dul 24 (4,8)
i1k evlilik yas1 (n=342) X+SS (alt-iist) 25,4+3,3 (18-41)
0 221 (44,2)
1 96 (19,2)
Gebelik sayisi 2 120 (24,0)
3 ve lizeri 63 (12,6)
Ortanca (alt-iist) 1 (0-10)
Yok 236 (47,2)
1 113 (22,6)
Cocuk sayisi 2 137 (27,4)
3 ve lizeri 14 (2,8)
Ortanca (alt-iist) 1(0-4)
Evet 128 (25,6)
Sigara kullanma durumu Hayir 344 (68,8)
Kullanip birakti 28 (5,6)

Kullamp birakanlarin  kullanim  siiresi

(n=28)

X+SS (alt-iist) yil

9,7+7,6 (2-30)

n: Hasta sayisi; %: Siitun yiizdesi  X: Ortalama; SS: Standart sapma
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Katilimcilarinin mesleklerine gore yas dagilimi arastirildiginda doktorlarin  %57.4’i

(n=109) 25-29 yas araliginda iken, hemsirelerin %36,8’i (n=81), diger saglik ¢alisanlarinin
%28,9’u (n=26) 40 yas ve lstiindedir (Tablo 5). Doktorlarin %56,3’ii (n=107), hemsirelerin
%66,4’1i (n=146), diger saghk calisanlarinmn ise %71,1°i (n=64) evlidir. ilk evlilik yas1
ortalamasi doktorlarda 26,9+2,7 (min-maks=21-41), hemsirelerde 24,5+3,4 (min-maks=18-

37), diger saglik ¢alisanlarinda 24,8+3,1 (min-maks=20-35) olarak bulunmustur. Mesleklere

gore ilk evlilik yasi istatiksel olarak farkli saptanmistir (p<0,05). Gebelik ve ¢ocuk sayisi

ortanca degeri doktorlar i¢in sifir olup, hemsire ve diger saglik calisanlari i¢in 1°dir.

Mesleklere gore gebelik ve gocuk sayist istatiksel olarak farkli saptanmustir (p<0,05) (Tablo

5).
Tablo 5. Kadin saglik ¢alisanlarinin mesleklerine gére bazi tanimlayict 6zelliklerinin
dagilim1
(n=500) Doktor Hemsire Diger D
n (%) n (%) n (%)
24 yag ve alt1 3(1,6) 29 (13,2) 14 (15,6)
25-29 yas 109 (57,4) 36 (16,4) 17 (18,9)
Yas 30-34 yas 36 (18,9) 23 (10,5) 16 (17,8) <0,001
35-39 yas 13 (6,8) 51 (23,2) 17 (18,9)
40 yas ve Ustii 29 (15,3) 81 (36,8) 26 (28,9)
Bekar
Medeni - 79 (41,6) 57 (25,9) 23 (25,6)
vli
durum 107 (56,3) 146 (66,4) 64 (71,1) 0,001
Bosanmig/Dul 4(2,1) 17 (7,7) 3(3,3)
Ik evlilik ~ _ 26,9+2,7 24,5434 24,8+3,1
X+SS (alt-iist) <0,001
yasi (21-41) (18-37) (20-35)
Gebelik
Ortanca (alt-iist)y 0 (0-5) 1 (0-10) 1 (0-5) <0,001
sayisli
Cocuk
Ortanca (alt-ist) 0 (0-3) 1 (0-4) 1(0-3) <0,001
sayisi

n: Hasta sayisi; %: Siitun yiizdesi

X: Ortalama; SS: Standart sapma
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Herhangi bir nedenle oral kontraseptif (OKS) kullanan kadin orant %39 (n=195) iken,
OKS kullanmayan kadin oran1 %61 (n=305) idi. OKS kullananlarin kullanim siirelerinin
ortalamasi 21,4 ay olarak saptanmigtir. Son 1 yillik adet diizeni soruldugunda kadinlarin;
%75,2’s1 (n=376) diizenli, % 18’i (n=90) diizensiz adet gormekte iken %6,8’i (N=34)

menopoza girmisti (Tablo 6).

Katilimeilarin %17,8’1 (n=89) diizenli jinekolojik muayene yaptirmakta iken, % 82,2’si

(n=411) diizenli jinekolojik muayene yaptirmamaktadir (Tablo 6).

Smear testi yaptiran kadinlarin orani %37,2 (n=186), yaptirmayan kadimnlarin oran
%62,8’dir (n=314). Smear testi yaptirmayan 314 kadinin test yaptirmama nedenleri
sorgulandiginda; kadinlarin %24,5’1 (n=77) risk grubunda olmadigini, % 23,6’s1 (n=74)
sikayetinin olmadigini, %23,2’si (n=73) ileride yaptirmay1 diisiindiigiinii, %21°1 (n=66)
uygun zaman bulamadigini, %14’ (n=44) genital muayeneden ¢ekindigini, %4,5’1 (n=14)

ise konuyla ilgili bilgisinin olmadigini belirtmistir (Tablo 6).

Smear testinin hangi siklikta yapilmasi gerektigi soruldugunda kadinlarin; %60°1
(n=300) yilda bir, %20’ si (n=95) 3 yilda bir, %7,6’s1 (n=38) 5 yilda bir, %4’i (n=20)
sikayet olunca, %0,6’s1 (n=3) sadece bir kez, %8,8’1 (n=44) bilmiyorum seklinde yanit
vermistir (Tablo 6).
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Tablo 6. Kadin saglik ¢alisanlarinin dogum kontrol hapi kullanma durumu ve siiresi
ile son bir yildaki adet diizeni, jinekolojik muayene ve smear testi yaptirma durumu, smear
testi yaptirmamam nedenleri ve hangi siklikta yapilmasi gerektigini diistinme durumu

n=500 n (%)
Kullaniyor 195 (39)
Dogum kontrol hapi kullanma durumu
Kullanmiyor 305 (61)

Dogum kontrol hapr kullanma siiresi

(n=195)

X+SS (alt-iist) ay

21,4+26,8 (1-120)

Diizenli 376 (75,2)
Son bir yildaki adet durumu Diizensiz 90 (18,0)
Menopoza girmis 34 (6,8)
) Yaptirtyor 89 (17,8)
Jinekolojik muayene yaptirma durumu
Yaptirmiyor 411 (82,2)
Yaptiriyor 186 (37,2)
Smear testi yaptirma durumu
Yaptirmiyor 314 (62,8)
Risk grubunda degil 77 (24,5)
Sikayeti yok 74 (23,6)
Smear testi yaptirmama nedenleri Ileride yaptirmayi diisiiniiyor 73 (23,2)
(n=314)* Uygun zaman bulamiyor 66 (21,0)
Genital muayeneden ¢ekiniyor 44 (14,0)
Konuyla ilgili bilgisi yok 14 (4,5)
Yilda bir 300 (60)
Ucg yilda bir 95 (19)
) Bes yilda bir 38 (7,6)
Smear testi hangi sikhikta yapilmahdir _
Sikayet olunca 20 (4,0)
Sadece bir kez 3(0,6)
Bilmiyor 44 (8,8)

n: Hasta sayisi; %: Siitun yiizdesi
kisi sayis1 lizerinden hesaplanmustir.

X: Ortalama; SS: Standart sapma; *Birden fazla cevap verilmistir, yiizde cevap veren
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Tanis1 konmus jinekolojik hastaligi olan katilimci sayisi 60°dir (%12). Jinekolojik
hastaligr olan 60 katilimcidan ikisinin myoma uteriye ek olarak endometrium patolojisi,
birinin ise over kisti vardi. 22 myoma uteri, 18 PKOS, 11 endometrium patolojisi, 7 over
Kisti, 1 servisit, 1 over kanseri, 1 Turner sendromu, 1 Bartholin kisti, 1 Asherman sendromu
tanist bulunmaktadir. Anne ya da kiz kardeslerinde serviks kanseri dykiisii olan kadin saglik

calisan1 oran1 %1 dir (n=5) (Tablo 7).

Katilimcilarin serviks kanseri ile ilgili bilgi kaynagi soruldugunda; %61,8’1 (n=309)
mezun oldugum okul, %42,6’s1 (n=213) meslektaslarim, %38,2’si (n=190) internet, %20,4 i
(n=102) seminerler, %14,2’si (n=71) gazete ve dergiler seklinde yanitlamistir (Tablo 7).

Tablo 7. Kadin saglik ¢alisanlarinin jinekolojik hastalik 6ykiisii ve tanilari ile anne ya
da kiz kardeslerde rahim agz1 kanseri 0ykiisii ve rahim agzi kanseri ile ilgili bilgi kaynaklari

n=500 n (%)
Var 60 (12)
Jinekolojik hastalik oykiisii
Yok 440 (88)
Myoma uteri 22 (34,9)
PKOS 18 (28,5)
Endometrium patolojisi 11 (17,4)
Over Kisti 7(11,1)
Jinekolojik hastalik tanilar1 (n=63)* Asherman sendromu 1(1,6)
Bartholin kisti 1(1,6)
Over kanseri 1(1,6)
Servisit 1(1,6)
Turner sendromu 1(1,6)
Anne ya da kiz kardeslerde rahim Var 5(1,0)
agz (serviks) kanseri oykiisii Yok 495 (99,0)
Mezun oldugu okul 309 (61,8)
... .. Meslektaslar 213 (42,6)
Rahim agz1 kanseri ile ilgili bilgi
Internet 191 (38,2)
kaynaklari® ]
Seminerler 102 (20,4)
Gazete ve dergiler 71 (14,2)

n: Hasta sayist; %: Siitun yiizdesi; PKOS: Polikistik over sendromu; *Birden fazla yanit verilmistir, ylizde cevap veren kisi
sayisi lizerinden hesaplanmistir
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Arastirmaya katilanlarin bilgi kaynaklar1 sorgulandiginda doktorlarin %84,7’si,

hemsirelerin %55,5’1 mezun oldugum okul yanitin1 verirken, diger saglik calisanlar1 %55,6

oraninda internet yanitini1 vermistir (Tablo 8).

Tablo 8. Kadin saglik ¢alisanlarinin mesleklerine gore rahim agzi kanseri ile ilgili bilgi

kaynaklarinin dagilimi

Doktor Hemsire Diger
n(%o) n(%o) n(%o)
Mezun oldugu okul 167 (84,7) 122 (55,5) 26 (28,9)
Rahim agz1 kanseri ile Zi:lier:\l;t:zlran j: Si'g 1;30((1594;55)) i: Ei:,:;
ilgili bilgi kaynaklari ) ' ' '
Internet 33(17,4) 108 (49,1) 50 (55,6)
Gazete ve dergiler 8(4,2) 36 (16,4) 27 (30,0)

n: Hasta sayist; %: Siitun yiizdesi *Birden fazla yanit verilmistir, yiizdeler cevap veren kisi lizerinden hesaplanmustir.

Arastirmaya katilanlarin mesleklerine gére dogum kontrol hapi kullanma durumu,

jinekolojik muayene ve smear yaptirma durumu Tablo 9°da gosterilmistir. Dogum kontrol

hapt kullanimi en ¢ok (%43,7) doktor grubunda goriilmektedir. Doktorlarin jinekolojik

muayene ve smear testi yaptirma oranlar1 hemsire ve diger saglik calisanlarina gore diisiik

bulunmustur. Jinekolojik muayene ve smear testi yaptirma durumuna goére meslek gruplari

istatiksel olarak farkli saptanmustir (p<0,05). Jinekolojik hastaligi olan doktor sayisi 27,

hemsire sayis1 17, diger saglik ¢alisan1 sayisi ise 16°dir.
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Tablo 9. Kadin saglik c¢alisanlarinin mesleklerine gére dogum kontrol hapi kullanma
durumunun, jinekolojik muayene ve smear testi yaptirma durumunun, jinekolojik hastalik
Oykiisiiniin dagilimi

Doktor Hemsire Diger

p
n (%) n (%) n (%)
Dogum kontrol hapi kullanma Kullaniyor 83(43,7) 75(34,1) 37(411)
0,104
durumu Kullanmiyor 107 '
Y (56,3) 145 (65,9) 53 (58,9)
Jinekolojik muayene yaptirma YapUryor — 22(116) 41 (18,6) 26 (28,9)
0,002
durumu Yaptirmiyor 168 '
p y (88.4) 179 (81,4) 64 (71,1)
Yaptirtyor 46 (24,2) 101 (45,9) 39 (43,3)
Smear testi yaptirma durumu - 144 <0,001
aptirmiyor '
p y (75.8) 119 (54,1) 51 (56,7)
Var 27 (14,3) 17(7,7) 16(17,8)
Jinekolojik hastahk oyKkiisii 163 0,031
Yok ©5.7) 203 (92,3) 74 (82,2)

n: Hasta sayist; %: Siitun ytizdesi

Kadin saglik calisanlarinin tanimlayici 6zelliklerine gore jinekolojik muayene ve smear
yaptirma durumlar1 Tablo 10 ve 11°de goriilmektedir. Jinekolojik muayene yaptirmis olan 89
kadinin yaklagik olarak yarisi1 (44/89) 40 yas ve iizerinde olmakla birlikte neredeyse tamami
evli veya bosanmistir (83/89). Gebelik sayist 3 ve iizerinde olan kadinlarin ¢ogunlugu
(%71,4) diizenli jinekolojik muayene yaptirmamaktadir. Adetleri diizensiz olanlarin %80°1,
menopoza girmis olanlarin %61,8’1 jinekolojik muayene yaptirmamaktadir. Yasa, medeni
duruma, gebelik sayisina, adet durumuna gore jinekolojik muayene yaptirma durumu

istatiksel olarak farkli saptanmistir (p<<0,05) (Tablo 10).

Smear yaptirmis olan kadinlarin ¢ogunlugu (92/186) 40 yas ve iistiinde iken, smear
yaptirmamis olan kadmlarin ¢ogunlugu (143/314) 25-29 yas aralifindadir. Evli olanlarin
%353,6’s1, bekarlarin ise sadece %3,1’1 smear yaptirmaktadir. Gebelik sayist 3’den az
olanlarin %33,2’s1, 3 ve lizerinde olanlarin %65,1°1 smear yaptirmaktadir. Adetleri diizenli
olan kadinlarin %33,2’si, diizensiz olanlarin %42,2’si, menopoza girmis olanlarin % 67,6’s1

smear yaptirmaktadir. Sigara igenlerin %46,1°1, igmeyenlerin %32,8’1 smear yaptirmaktadir.
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Yasa, medeni duruma, gebelik sayisina, adet diizenine ve sigara kullanma durumuna gore

smear yaptirma davranisi istatiksel olarak farkli saptanmistir (p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 10. Kadin saglik ¢alisanlarinin bazi tanimlayici1 6zelliklerine gore jinekolojik
muayene yaptirma durumlarmin dagilimi

Jinekolojik muayene yaptirma durumu

(n=500) Yaptirmis Yaptirmamis b
n(%) n(%)

Yas

24 yas ve alti 4 (8,7) 42 (91,3)

25-29 yas 11 (6,8) 151 (93,2)

30-34 yas 12 (16,0) 63 (84,0) <0,001

35-39 yas 18 (22,2) 63 (77,8)

40 yas ve Ustl 44 (32,4) 92 (67,6)

Medeni durum

Bekar 6 (3,8) 153 (96,2)

Evli 79 (24,9) 238 (75,1) <0,001

Bosanmis/Dul 4 (16,7) 20 (83,3)

1k evlilik yas1

25 ve alt1 48 (27,1) 129 (72,9)

25 {istii 35 (21,2) 130 (78,8) 0,203

Gebelik sayisi

3alti 71 (16,2) 366 (83,8)

3 ve iizeri 18 (28,6) 45 (71,4) 0017

Son bir yildaki adet durumu

Diizenli 58 (15,4) 318 (84,6)

Diizensiz 18 (20,0) 72 (80,0) 0,003

Menopoza girdi 13 (38,2) 21 (61,8)

Sigara kullanma durumu

Kullantyor 19 (14,8) 109 (85,2)

Kullanmiyor 63 (18,3) 281 (81,7) 0,403

Kullanip birakmig 7 (25,0) 21 (75,0)

n: Hasta sayisi; %: Satir yiizdesi
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Tablo 11. Kadin saglik calisanlarinin bazi tanimlayici 6zelliklerine gére smear testi

yaptirma durumlarinin dagilimi

Smear testi yaptirma durumu

(n=500) Yaptirmis Yaptirmamig P
n(%) n(%)

Yas

24 yas ve alt1 122 45 (97,8)

25-29 yas 19 (11,7) 143 (88,3)

30-34 yas 31 (41,3) 44 (58,7) <0,001

35-39 yas 43 (53,1) 38 (46,9)

40 yas ve tistii 92 (67,6) 44 (32,4)

Medeni durum

Bekar 5(3,1) 154 (96,9)

Evli 170 (53,6) 147 (46,4) <0,001

Bosanmug/Dul 11 (45,8) 13 (54,2)

Ik evlilik yas1

25 ve alti 101 (57,1) 76 (42,9)

25 isti 80 (48,5) 85 (51,5) o2

Gebelik sayis1

3 alt1 145 (33,2) 292 (66,8)

3 ve iizeri 41 (65,1) 22 (34,9) <0.001

Son bir yi1lda adet durumu

Diizenli 125 (33,2) 251 (66,8)

Diizensiz 38 (42,2) 52 (57,8) <0,001

Menopoza girdi 23 (67,6) 11 (32,4)

Sigara kullanma durumu

Kullantyor 59 (46,1) 69 (53,9)

Kullanmiyor 113 (32,8) 231 (67,2) 0,011

Kullanip birakmis 14 (50,0) 14 (50,0)

n: Hasta sayisi; %: Satir yiizdesi
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Kadin saglik calisanlarinin HPV agis1 ile ilgili bilgi ve davraniglar1 Tablo 12’de
sunulmustur. HPV asis1 yaptiran kadinlarin sayis1 20 (%#4) olup, as1 yaptirmayan kadin sayis1
480 (%96) olarak saptanmustir. As1 yaptiran 20 kadinin 13 tanesi doktor, 3 tanesi hemsire,
4 tanesi diger saglik calisan1 grubundandir. HPV asis1 yaptirma durumuna gore meslek

gruplari istatiksel olarak farkli saptanmistir (p<0,05) (Tablo 13).

HPV agsis1 yaptirmayan 480 kadinin as1 yaptirmama nedenlerine bakildiginda; %35,6°s1
(n=171) as1 hakkinda bilgisi olmadig1 i¢in, %27,2’s1 (n=131) 6nerilen yas grubunda olmadig1
icin, %11,8’1 (n=57) doktoru énermedigi i¢in, %6,8’1 (n=33) olas1 yan etkiler nedeniyle, %5’i
(n=24) fiyat1 nedeniyle, %17,5’1 (n=84) diger nedenlerle as1 yaptirmamistir (Tablo 12).

HPV agisinin kimlere ve ne zaman yapilmasi gerektigi soruldugunda; kadinlarin
%35’1 (n=175) 26 yasma kadar kizlara, 9%25,8’1i (n=129) HPV testine gore kadinlara,
%19,4’1 (n=97) 43 yasa kadar kadinlara, %16,8’1 (n=84) cinsel aktif olmayanlara, %16,4’i
(n=82) 11-12 yas kizlara ve erkeklere, %7,8’1 (n=39) 13-26 yas aras1 erkeklere seklinde
cevap vermistir (Tablo 12).

HPV asisin1 yakinlarina oneren kadinlarin oram1 %67,4 (n=337) iken, Onermeyen
kadinlarin oram1 %32,6’dir (n=163) (Tablo 12). Doktorlarin %79,5’i, hemsirelerin %59,5°1,
diger saglik calisanlarinin %61,1°’1 HPV asisim yakinlarina onermektedir HPV asisii
yakinlarina 6nerme durumuna gore meslek gruplar istatiksel olarak farkli saptanmistir

(p<0,05) (Tablo 13).

Kiz ¢cocugunuz olsa/varsa kiziniza HPV asis1 yaptirir misiniz/yaptirdiniz mi sorusuna
kadinlarin %62,4’1 (n=312) evet yanit1 verirken, %37,6’s1 (n=188) hayir yanit1 vermistir
(Tablo 12). ‘Evet’ yanit1 veren 312 kisinin; 149’u doktor, 113’4 hemsire, 50’si diger saglik
calisanlar1 grubunda yer almaktadir. Her lic meslek grubunda da ‘kiz ¢ocuguma asi
yaptiririm’ en ¢ok verilen cevap olmustur. Kiz cocuguna HPV asis1 yaptirma durumuna gore

meslek gruplart istatiksel olarak farkli saptanmistir (p<0,05) (Tablo 13).

HPV as1 iicreti devlet tarafindan karsilansa as1 yaptiririm diyen kadinlarin oran1 %72,6
(n=363) iken, as1 yaptirmam diyenlerin orant %27,4 (n=137) idi (Tablo 12). Doktorlarin
%82,1°1, hemsirelerin  %65,5’1, diger saglik ¢alisanlarinin %70’t HPV as1 {icreti
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karsilandiginda as1 yaptiracagini belirtmistir. HPV as1 iicreti devlet tarafindan karsilanmasi

halinde as1 yaptirma durumuna gore meslek gruplar istatiksel olarak farkli saptanmistir

(p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 12. Kadin saglik ¢alisanlarinin HPV asist ile ilgili bilgi ve davraniglart

n=500 n (%)
Yaptirmis 20 (4,0)
HPYV asis1 yaptirma durumu
Yaptirmamis 480 (96,0)
As1 hakkinda bilgisi olmadigi igin 171 (35,6)
Onerilen yas grubunda olmadig:
&y s 131 (27,2)
i¢in
HPV asis1 yaptirmama nedenleri* (n=480) Doktoru 6nermedigi igin 57 (11,8)
Olasi yan etkiler nedeniyle 33 (6,8)
Fiyati nedeniyle 24 (5,0)
Diger 84 (17,5)
26 yasina kadar kizlara 175 (35,0)
HPYV testine gore kadinlara 129 (25,8)
43 yasa kadar kadinlara 97 (19,4)
HPYV agis1 kimlere yapilmah* . .
Cinsel aktif olmayanlara 84 (16,8)
11-12 yas kizlara ve erkeklere 82 (16,4)
13-26 yas arasi erkeklere 39 (7,8)
Oneriyor 337 (67,4)
HPV asisim1 yakinlarina 6nerme durumu .
Onermiyor 163 (32,6)
Kiz ¢ocugu olsa/varsa kizina HPV asis1  Yaptirir 312 (62,4)
yaptirma durumu Yaptirmaz 188 (37,6)
HPV agisimin iicreti devlet tarafindan Yaptirir 363 (72,6)
karsilanan bir as1  olmas1 halinde
Yaptirmaz 137 (27,4)

yaptirma durumu

n: Hasta sayist; %: Siitun ytizdesi

*:Birden fazla yanit verilmistir, ylizdeler cevap veren kisi iizerinden hesaplanmustir.
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Tablo 13. Kadin saglik c¢alisanlarinin mesleklerine gore HPV asisi ile ilgili
davranislarinin dagilinm

Doktor Hemsire Diger

n(%o) n(%o) n(%o) P

HPV asisi yaptirma Yaptirmisg 13 (6,8) 3(1,4) 4 (4,4)
durumu Yaptrmamis - 177 (93,2) 217 (98,6) 86 (95,6) o018
HPV  agissm  yakinlara Oneriyor 151 (79,5) 131(59,5) 55(61,1)
onerme durumu Onermiyor 39 (20,5) 89 (40,5) 35(38,9) <0,001
Kiz ¢ocugu olsa/varsa Yaptirir 149 (78,4) 113(51,4) 50 (55,6)
xazna HEV astst yaptirma Yaptirmaz 41 (21,6) 107 (48,6) 40 (44,4) S
durumu
HPV asisinin iicreti devlet Yaptirir 156 (82,1) 144 (65,5) 63 (70,0)
tarafindan karsilanan bir

0,001

as1 olmasi halinde yaptirma Yaptirmaz 34 (17,9) 76 (34,5) 27 (30,0)

durumu

n: Hasta sayisi; %: Siitun yiizdesi

HPV asis1 yaptirmis olan 20 kadindan 17’si ‘Kiz ¢ocuguma HPV asis1 yaptiririm’
derken 3’ii kizzima HPV asist yaptirmayacagimi belirtmistir. HPV agis1 yaptirmamig 480
kadimin %61,5’1 (n=295) kiz ¢gocuguma as1 yaptiririm seklinde yanit vermistir (Tablo 14).

Tablo 14. Kadin saglik ¢alisanlarinin meslegine ve HPV asis1 yaptirma durumuna gore
kiz cocugu olsa/varsa HPV asis1 yaptirma durumunun dagilimi

Kiz cocugu olsa/varsa kizina HPV

asis1 yaptirma durumu D
Yaptinir Yaptirmaz
n(%) n(%)

Doktor 149 (78,4) 41 (21,6)
Meslek Hemsire 113 (51,4) 107 (48,6) <0,001

Diger saglik calisani 50 (55,6) 40 (44,4)
HPYV agis1 yaptirma  Yaptirmig 17 (85,0) 3 (15,0)
durumu Yaptirmamis 295 (61,5) 185 (38,5) 0058

n: Hasta sayisi; %: Satir yiizdesi
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Arastirmaya alinan personellerin evli olmalari, OKS kullanmalar1 as1 yaptirma
durumunu etkilememistir. Ailesinde serviks kanseri Oykiisii olan 5 katilimc1 as1
yaptirmamustir. Medeni durum, OKS kullanimi ve ailede serviks kanseri varligina gére HPV
asis1 yaptirma durumu istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. HPV asist yaptirmamis olan
480 kisinin 344’4 HPV as1 tcreti devlet tarafindan karsilanmasi halinde as1 yaptiracagini
belirtmistir. Asi ticretinin devlet tarafindan karsilanmasi halinde as1 yaptirma durumuna gore
HPV asis1 yaptirma davranisi istatiksel olarak farkli saptanmistir (p<0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Kadin saglik calisanlarinin mesleklerine, medeni durumlarina, OKS
kullanma durumlarina, ailelerinde serviks kanseri Oykiisii bulunma durumuna ve HPV

asisinin Ucreti devlet tarafindan karsilanan bir as1 olmasi haline yaptirma durumuna gore
HPV asis1 yaptirma durumunun dagilimi

HPV Asis1 Yaptirma Durumu

Yaptirmis Yaptirmamis P
n(%) n(%)
Doktor 13 (6,8) 177 (93,2)
Meslek Hemgire 3 (1,4) 217 (98,6) 0,018
Diger saglik ¢aligan 4 (4,4) 86 (95,6)
Bekar 6 (3,8) 153 (96,2)
Medeni Durum Evli 14 (4,4) 303 (95,6) 0,559
Bosanmisg/Dul - 24 (100)
OKS Kullanma Durumu ~ Kullaniyor 11 (5,6) 184 (93,9) 0.095
Kullanmiyor 9(2,9) 296 (97,1) ’
Ailede Serviks Kanseri Var - 5 (100)
Oykiisii Yok 20 (4,0) 475 960) 646
HPV asisinin iicreti devlet Yaptirir 19 (5,2) 344 (94,8)
tarafindan karsilanan bir
as1 olmasi halinde Yaptirmaz 1(0,7) 136 (99,3) Ul

yaptirma durumu

n: Hasta sayisi; %: Satir yiizdesi
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Arastirmaya katilanlarin serviks kanseri ve HPV agisiyla ilgili 6nermelere verdikleri
cevaplarm dagilimi Tablo 16°da sunulmustur. Incelenenlerin %65,6’s1 ‘Serviks kanserinin
en sik belirtisi anormal vajinal kanamadir’ 6nermesinin; %49,0’u ‘HPV sadece cinsel iligki
ile bulasir’ 6nermesinin; %64,2’si ‘HPV 16 ve 18 tipleri serviks kanserlerinin %70’inden
sorumludur’ 6nermesinin; %22’si ‘Gebelik sayisinin fazla olmasi serviks kanseri riskini
azaltir’ 6nermesinin; %90,4°1 ‘Sigara kullanimi, erken yasta (<16 yas) cinsel iliski, birden
fazla cinsel partner, prezervatif kullanmamak serviks kanseri riskini arttirmaktadir’
Onermesinin; %25,6’s1 ‘Kombine 6zellikte dogum kontrol hapr kullanimi serviks kanseri
riskini azaltir’ Onermesinin; %42,8’1 ‘Geg¢irilmis klamidya infeksiyonu olan kadinlarda
serviks kanseri riski artar’ Onermesinin; %56’s1 ‘Pap smear diizenli araliklarla
tekrarlandiginda rahim agzi (serviks) kanseri sikligin1 azaltir’ 6nermesinin; %352’si ‘Pap
smear taramasina menopoza kadar devam edilmelidir’ 6nermesinin; %38’i ‘Pap smear
taramasina 21 yasinda baslanmalidir’ 6nermesinin; %53,8’1 ‘Servikal tarama basladiktan
sonra li¢ y1lda bir pap smear tekrarlanmalidir’ 6nermesinin; %34’ii ‘Pap smear taramast HPV
testinden daha duyarlidir’ 6nermesinin; %18,2’si ‘Pap smear sonucu normal geldiyse rahim
agz1 (serviks) kanseri olasilig1 yoktur’ dnermesinin; %20,4’1 ‘30-65 yas kadinlar i¢in Pap
smear tek basina yeterlidir, HPV testinin eszamanli olarak yapilmasma gerek yoktur’
Oonermesinin; %70,2’si ‘Pap smear testinden 48 saat once vajinal kontraseptif yontem (krem,
koptik) kullanilmamali, cinsel iliskide bulunulmamalidir’ 6nermesinin; %18,2’si ‘HPV
asilart rahim agzi (serviks) kanserine ve genital sigillere karst %100 koruyucudur’
Oonermesinin; %17’si ‘Cinsel yasami baslamis olan kadinlarda asi1 koruyucu degildir’
onermesinin; %39,6°s1 ‘Ikili ve dortlii olmak iizere 2 tip HPV asis1 vardir, her ikisi de 6 aylik
stire i¢erisinde 3 doz halinde I.M. yapilmalidir’ 6nermesinin; %8,4’ti ‘HPV asisindan sonra
smear taramasina ara verilmelidir’ 6nermesinin; %51,8’1 ‘HPV asisinin mevcut prekanserdz
lezyonlar1 veya genital sigilleri tedavi edici 6zelligi yoktur’ onermesinin dogru oldugunu

ifade etmistir (Tablo 16).
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Tablo 16. Kadin saglik ¢alisanlarinin bazi 6nermelere verdikleri yanitlar

Dogru Yanhs Fikri yok
(n=500)
n(%) n(%o) n(%o)
Serviks kanserinin en stk belirtisi anormal vajinal kanamadir 328 (65,6) 90 (18,00 82(16,4)
HPV sadece cinsel iliski ile bulagir 245 (49,0) 194 (38,8) 61(12,2)
HPV 16 ve 18 tipleri serviks kanserlerinin %70’inden sorumludur 321 (64,2) 12 (2,4) 167 (33,4)
Gebelik sayisinin fazla olmasi serviks kanseri riskini azaltir 110 (22,0) 224 (44,8) 166 (33,2)
Sigara kullanimi, erken yasta (<16 yas) cinsel iliski, birden fazla
cinsel partner, prezervatif kullanmamak serviks kanseri riskini 452 (90,4) 18 (3,6) 30 (6,0)
arttirmaktadir
Kombine 6zellikte dogum kontrol hap1 kullanimi serviks kanseri
. 128 (25,6) 196 (39,2) 176 (35,3)
riskini azaltir
Gegirilmis klamidya infeksiyonu olan kadinlarda serviks kanseri
o 214 (42,8) 67 (13,4) 219 (43,8)
riski artar
Pap smear diizenli araliklarla tekrarlandiginda rahim agzi (serviks)
280 (56,0) 150 (30,0) 70(14,0)
kanseri sikligin1 azaltir
Pap smear taramasina menopoza kadar devam edilmelidir 260 (52,0) 165(33,0) 75 (15,0)
Pap smear taramasina 21 yaginda baglanmalidir 190 (38,0) 166 (33,2) 144 (28,8)
Servikal tarama bagladiktan sonra ti¢ yilda bir pap smear
269 (53,8) 117 (23,4) 114 (22,8)
tekrarlanmalidir
Pap smear taramas1 HPV testinden daha duyarlidir 170 (34,0) 108 (21,6) 222 (44,4)
Pap smear sonucu normal geldiyse rahim agzi (serviks) kanseri
91(18,2) 297 (59,4) 112 (22,4)
olasilig1 yoktur
30-65 yas kadinlar i¢in Pap smear tek basina yeterlidir, HPV
102 (20,4) 207 (41,4) 191(38,2)
testinin eszamanl olarak yapilmasina gerek yoktur
Pap smear testinden 48 saat dnce vajinal kontraseptif yontem
351(70,2) 27(54) 122(24,4)
(krem, kopiik) kullanilmamali, cinsel iliskide bulunulmamalidir
HPV agilari rahim agz1 (serviks) kanserine ve genital sigillere karsi
91(18,2) 245 (49,0) 164 (32,8)
%100 koruyucudur
Cinsel yasami baglamis olan kadinlarda as1 koruyucu degildir 85 (17,0) 265 (53,0) 150 (30,0)
Ikili ve dértlii olmak iizere 2 tip HPV asis1 vardir, her ikisi de 6
198 (39,6) 18(3,6) 284 (56,8)
aylik stire igerisinde 3 doz halinde .M. yapilmalidir
HPV asisindan sonra smear taramasina ara verilmelidir 42 (8,4) 212 (42,4) 246 (49,2)
HPV agisinin mevcut prekanserdz lezyonlar1 veya genital sigilleri
259 (51,8) 50 (10,0) 191(38,2)

tedavi edici 6zelligi yoktur

n: Hasta sayist; %: Satir yiizdesi
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Tablo 17. Kadin saglik ¢alisanlarin 6nermelere verdikleri dogru ve yanlis cevaplar

Dogru Yanhs
(n=500)
n(%o) n(%o)
Serviks kanserinin en stk belirtisi anormal vajinal kanamadir 328 (65,6) 172 (34,4)
HPV sadece cinsel iliski ile bulasir 194 (38,8) 306 (61,2)
HPV 16 ve 18 tipleri serviks kanserlerinin %70’inden sorumludur 321 (64,2) 179 (35,8)
Gebelik sayisinin fazla olmasi serviks kanseri riskini azaltir 224 (44,8) 276 (55,2)
Sigara kullanimi, erken yasta (<16 yas) cinsel iliski, birden fazla cinsel partner,
s yasta (<16 yas) P 452 (90,4) 48 (9,6)
prezervatif kullanmamak serviks kanseri riskini arttirmaktadir
Kombine 6zellikte dogum kontrol hapi kullanim serviks kanseri riskini azaltir 196 (39,2) 304 (60,8)
Gegirilmis klamidya infeksiyonu olan kadinlarda serviks kanseri riski artar 214 (42,8) 286 (57,2)
Pap smear diizenli araliklarla tekrarlandiginda rahim agzi (serviks) kanseri
280 (56,0) 220 (44,0)
sikligini azaltir
Pap smear taramasia menopoza kadar devam edilmelidir 165 (33,0) 335 (67,0)
Pap smear taramasina 21 yasinda baglanmahidir 190 (38,0) 310 (62,0)
Servikal tarama basladiktan sonra ii¢ yilda bir pap smear tekrarlanmalidir 269 (53,8) 231 (46,2)
Pap smear taramasi HPV testinden daha duyarlidir 108 (21,6) 392 (78,4)
Pap smear sonucu normal geldiyse rahim agzi (serviks) kanseri olasiligi yoktur ~ 297 (59,4) 203 (40,6)
30-65 yas kadinlar i¢in Pap smear tek basina yeterlidir, HPV testinin eszamanli
207 (41,4) 293 (58,6)
olarak yapilmasina gerek yoktur
Pap smear testinden 48 saat 6nce vajinal kontraseptif yontem (krem, kopiik)
. o 351 (70,2) 149 (29,8)
kullanilmamali, cinsel iliskide bulunulmamalidir
HPV agilar1 rahim agz1 (serviks) kanserine ve genital sigillere karst %100
245 (49,0) 255 (51,0)
koruyucudur
Cinsel yasam1 baglamis olan kadinlarda as1 koruyucu degildir 265 (53,0) 235 (47,0)
ikili ve dortlii olmak iizere 2 tip HPV agis1 vardir, her ikisi de 6 aylik siire
18 (3,6) 482 (96,4)
icerisinde 3 doz halinde .M. yapilmalidir
HPV asisindan sonra Smear taramasina ara verilmelidir 212 (42,4) 288 (57,6)
HPV asisinin mevcut prekanserdz lezyonlar: veya genital sigilleri tedavi edici
259 (51,8) 241 (48,2)

ozelligi yoktur

n: Hasta sayisi; %: Satir yiizdesi
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Arastirmaya katilan kadin saglik calisanlariin, bilgi diizeyini 6l¢gmeye yonelik
hazirlanan sorulara her dogru cevap i¢in bir puan, her yanlis ve fikrim yok cevabi i¢in sifir
puan verilmistir. Sonugta, her bir katilimer en yiiksek yirmi, en diisiik sifir puan
alabilmektedir. 500 kadin saglik ¢alisaninin toplam bilgi puani incelendiginde; en diisiik puan
sifir iken, en yiiksek puan 19 olarak saptanmistir. Kadin saglik calisanlarinin dogru cevap

ortalamasi ise 9,5’dur. Toplam puanin median degeri ise 10°dur (Tablo 18).

Tablo 18. Kadin saglik ¢alisanlarinin toplam bilgi puani

Toplam Puan (n=500)

Ortalama Standart sapma Ortanca (min-maks)
9,5 3,8 10 0-19

Kadin saglik ¢alisanlariin mesleklerine gore toplam bilgi puaninin dagilimi Tablo
19°da sunulmustur. Puan ortalamasi doktorlarda 12,0+2,7, hemsirelerde 8,4+3,3, diger saglik
calisanlarinda 7,1+4,0 olarak hesaplanmistir. Doktorlar, hemsire ve diger saglik calisanlarina
gore daha fazla oranda soruya dogru yanit vermistir. Meslek gruplarina gore bilgi puani

istatiksel olarak farkli saptanmustir (p<0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Kadin saglik ¢alisanlarinin mesleklerine gore toplam bilgi puaninin dagilimi

Toplam Puan

X+SS Ortanca (min-maks)
Doktor (n=190) 12,0£2,7 12,5 (3-19)
Meslek Hemsire (n=220) 8,4+3,3 9 (0-17) <0,001
Diger (n=90) 7,1£4,0 7 (0-15)

* Kruskal Wallis testi; Post-hoc ikili karsilagtirmalar sonucu anlamli farkin “doktor”’lardan kaynaklandigi saptandi.
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Kadin saglik calisanlarinin jinekolojik muayene, smear testi ve HPV asis1 ile ilgili
davraniglarinin toplam bilgi puanina dagilimi incelenmistir (Tablo 20). Jinekolojik muayene
ve smear yaptirma durumuna gore bilgi puani istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. HPV
as1s1 yaptirmis olan arastirma kapsamindaki 20 kadinin puan ortalamast 11,6+4,4 olup, as1
yaptirmayan 480 kadinin puan ortalamasindan yiiksektir. HPV asisin1 yaptirma durumuna
gore bilgi puam istatiksel olarak farkli saptanmistir (p<0,05). HPV asisin1 yakinlaria
Onerenlerin (n=337) puan ortalamas1 10,243,5 iken, dnermeyenlerin (n=163) puan ortalamasi
8,2+4,0°dir. HPV asisin1 yakinlarina énerme durumuna gore bilgi puani istatiksel olarak
farkli saptanmistir (p<0,05). Kiz ¢ocugu olsa/varsa kizina HPV asis1 yaptiranlarin puan
ortalamas1 10,2+3,6 iken yaptirmayanlarin puan ortalamasi 8,5+3,8 olarak bulunmustur. Kiz
cocugu olsa/varsa kizina HPV asis1 yaptirma durumuna gore bilgi puan istatiksel olarak

farkli saptanmistir (p<0,05).

Tablo 20. Kadin saglik ¢alisanlarinin jinekolojik muayene, smear testi ve HPV asis1

ile ilgili davraniglarina gore toplam bilgi puaninin dagilimi

Toplam Puan

X188 Ortanca o*
(min-maks)

Jinekolojik ~ muayene Yaptirtyor (n=89) 9,6+3,6 10 (2-18) 0972
yaptirma durumu Yaptirmiyor (n=411) 9,5+3,8 10 (0-19)
Smear testi yaptirma Yaptiriyor (n=186) 9,1+£3,9 9 (0-18) 0070
durumu Yaptirmiyor (n=314) 9,8+3,7 10 (0-19)
HPV agsis1  yaptirma Yaptirtyor (n=20) 11,6+4.,4 13 (3-18) 0.018
durumu Yaptirmiyor (n=480) 9,5+3,7 10 (0-19)
HPV agisim yakinlara Oneriyor (n=337) 10,243,5 11 (1-19) <0.001
onerme durumu Onermiyor (n=163) 8,244,0 9 (0-18) ’
Kiz cocugu olsa/varsa Yaptirir (n=312) 10,2+3,6 11 (1-19)
kizina HPV asis1 <0,001

Yaptirmaz (n=188) 8,5+3,8 9 (0-17)

yaptirma durumu

* Mann Whitney U Testi

49



Katilimcilarin mesleklerine gore bilgi diizeyleri incelendiginde; 10°dan fazla soruya

dogru cevap veren doktor sayis1 137 (%72,1), hemsire sayis1 64 (%29,1), diger saglik ¢alisan1

sayis1 21°dir (%23,4). Kadin saglik calisanlarinin mesleklerine gore bilgi diizeyi istatiksel
olarak farkli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Kadin saglik ¢alisanlarinin mesleklerine gore bilgi diizeyinin dagilimi

Toplam Puan

<10 >10 p
n (%) n (%)
Doktor 53 (27,9) 137 (72,1)
Meslek Hemgsire 156 (70,9) 64 (29,1) <0,001
Diger 69 (76,6) 21 (23,4)
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S5.TARTISMA

Saglik calisanlarin serviks kanseri tarama testlerini yaptirmaya iligkin bilgi ve
davraniglarinin degerlendirildigi pek ¢ok c¢alisma yapilmistir. Tarama testlerini yaptirma
davranis1 yas, egitim, kiltiirel 6zellikler, sosyoekonomik durum gibi gesitli faktorlere
baglidir. Yapilan ¢aligsmalarin ¢ogunda saglik personeli dahil tiim kadinlarin tarama testlerini
yeterince bilmedigi ya da bilenlerin yaptirma davraniginin bilgi diizeyi ile uyumlu olmadigi
saptanmigtir. Konuyla ilgili bilgi sahibi olmak siiphesiz ki gereklidir ancak bireysel

davranislar1 degistirmek i¢in tek basina yeterli degildir.

Calismamizda sosyokiiltiirel nedenlerden dolayi ilk cinsel iligki yasi, multiple partner
varlig1 sorgulanamamuistir. Cinsel aktivite acisindan evli olup olmadiklar1 ve ilk evlilik yas1
dikkate alindiginda katilimcilarin %63,4’li evliydi. Evli ve dul olan 341 kadinin %8,5’1 20
yas ve altinda, %37,5’i 24 yas ve altinda evlenmisti. Calismaya katilanlarin %38’inin egitim
stiresi uzun bir meslek olan doktorlardan olusmasi muhtemelen galisma grubunda ilk evlilik
yasinin artmasina neden olmustur. Arastirma kapsamindaki doktor orani ve katilimcilarin yas

ortalamasi daha diisiik olsaydi daha farkli sonuglar elde edebilirdik.

Orneklem segimindeki farkliliklar, ¢alismanmn yapildigi iilkenin tarama stratejisi,
sosyoekonomik durumlari, ¢aligmanin yapildigi kadinlarin sosyodemografik ozellikleri ve
dini inanglar1 gibi birgok faktor diizenli jinekolojik muayene ve smear yaptirma oranlarinin
farkli olmasina sebep olmaktadir. Calismamiza katilan 190 kadin doktorun; %17,8°1 diizenli
jinekolojik muayene, %37,2’si smear yaptirmaktadir. Tiirkiye’de yapilan calismalarda kadin
saglik calisanlarinin diizenli jinekolojik muayene oranlar1 %8,7 (61), %23,1 (62), %30,3
(63), %23,5 (64) olarak bulunmustur. Ayni ¢alismalardaki smear yaptirma oranlari ise
sirastyla; %32,8 (61), %34,8 (62), %45,2 (63), %33 (64) seklinde olup olduk¢a diisiik
seviyelerdedir. Literatiirde yer alan s6z konusu jinekolojik muayene ve smear yaptirma

oranlar1 gelismis lilkelerin hedefledigi rakamlardan ¢ok uzaktir.

Serviks kanseri taramasmna yonelik farkli iilkelerde yapilan c¢aligmalarda saglik
calisanlarinin %18,4 (65), %14,1 (66), %17,2 (67) olmak tiizere diisiik katilim oranlari

bildirilmistir. Tarama yaptiran hemsirelerin oranlar1 da beklenildigi gibi diisiik
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bulunmaktadir. Bu oranlar; Tanzanya’da %15,4 (68), Nijerya’da %5,5 (69), Hindistan’da %7
(70) ve %16,6 (71) seklindedir.

Aragtirmamiz kapsaminda doktorlarin hemsire ve diger saglik ¢alisanlarina gore OKS
kullanma orani yiiksek olmasina ragmen diizenli jinekolojik muayene ve smear yaptirma
oranlart diigik bulunmustur. Calismamizdaki doktorlarin diizenli jinekolojik muayene
yaptirma orani %11,6 iken smear yaptirma oran1 % 24,2’dir. Farkli ¢aligmalarda bu oranlar
degisebilmektedir. Isik ve arkadaslarmin kadin doktorlara yonelik yaptigi arastirmada
diizenli jinekolojik muayene orani %53,8, smear yaptirma oranit %33’diir (72). Antalya
Egitim ve Arastirma Hastanesinde kadin hekimlerin serviks kanseri farkindaligini 6l¢en bir
calismada ise hekimlerin %20,6’siin diizenli smear yaptirdigi bulunmustur (73). Dénmez
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada smear yaptirma orani en yliksek grup olan hizmetlilerin
%68,9’u, doktorlarin ise yalnizca %18,9’u smear yaptirdigi tespit edilmistir (61). Egitim
seviyesindeki artis bireyin farkindaligini artirarak, serviks kanserine yol agabilecek riskli
davranislardan daha ¢ok kaginmaya neden olabilir ve buna bagli olarak tarama yontemlerine
olan yonelimi azaltabilir. Calisma kosullari, genital muayeneden g¢ekinme, bekaret, tek
eslilik, bariyer yontemlerin kullanimi, riskli davraniglardan kag¢inma, taramanin gereksiz
oldugunu diisiinme gibi nedenlerle konu ile bilgileri olmasina ragmen kadin doktorlarin
kendi sagliklarini korumaya yonelik davramiglarini yonlendiremedikleri kanaatindeyiz.
Ayrica serviks kanserinin akla gelmemesi ve semptomlarinin olmamasi taramanin iglevsellik
kazanmasina engel olmaktadir. Tiim bu nedenlerle ¢ogu katilimcida yiiksek bilgi ve tutum

diizeyleri pratikte davranisa donlisememistir.

Calismamizda diizenli jinekolojik muayene ve smear yaptirmis olanlarin yarisindan
fazlas1 evli veya bosanmis olup, yaklasik olarak yaris1 40 yas ve iizerindedir. Yapilan
calismalarda; evli ve yash kadinlarin daha fazla tarama yaptirmakta olduklar1 dikkat
¢ekmektedir (61) (71). Evlilik dis1 iligki kiiltiirel olarak bazi toplumlarda kabul
gormediginden evli olmayan cinsel aktif kadinlarin toplum baskisindan ¢ekinerek smear
yaptiramiyor olmalarinin etken oldugu diisiiniilmektedir. Muhtemelen kanserin ileri yaslarda
olabilecegine dair yaygin inanis nedeniyle de ileri yastaki kadinlar daha diizenli jinekolojik

muayene ve smear yaptirtyor olabilirler (74) (75).

52



Gebelik sayisi, adet diizensizligi, menopoz varligi ile paralel olarak jinekolojik
muayene sikliginin  artmasi  beklenir ancak c¢alisma verilerimiz bu durumu
desteklememektedir. Gebelik sayis1 3 ve iizerinde olanlarin %71,4’1, adetleri diizensiz

olanlarin %80’1, menopoza girmis olanlarin %61,8’1 jinekolojik muayene yaptirmamaktadir.

(Calismamiz kapsamindaki evli olan kadinlarin %53,6’s1, bekarlarin ise sadece %3,1°1
smear yaptirmaktadir. Adetleri diizenli olan kadinlarin %33,2’si, diizensiz olanlarin %42,2’si
smear yaptirmaktadir. Menopoza girmis olanlarin %67,6’s1 smear yaptirmaktadir. Anya ve
arkadaglarinin kadin saglik ¢alisanlarina yonelik yaptigi calismada bosanmis/dul kadinlarin
daha fazla smear yaptirma egilimi oldugu bulunmustur (76). Cinsel aktif olmak, adet
diizensizligi ve menopoz varlig1 ile smear yaptirma davranisi arasinda pozitif korelasyon

saptanmustir. Bu oranlar diger ¢alismalarla da uyumludur (61).

Calismamizdaki kadinlarin ¢cogu (%32,4) 25-29 yas araliginda olmakla birlikte, Smear
yaptirmamis olan kadmlarin yarisindan fazlasi da (%88,3) bu yas araligindadir. Kadinlarin
ilk evlilik yas1 ortalamasi ise 25,4+3,3’diir. Bu yas araligindaki kadinlarin heniiz cinsel aktif
olmadiklar1 i¢in kendini risk altinda gérmeme, bekaret gibi nedenlerle smear yaptirmadiklari

disiiniilebilir.

Serviks kanseri siklig1 gebelik sayisi, parite, ilk dogumun erken yasta olmasi ve sigara
kullanimi ile dogru orantili olarak artmaktadir. Gebelik sayisi 3 ve {izerinde olanlarin sadece
%28,6’s1 diizenli jinekolojik muayene yaptirmakta iken, %65,1’1 smear yaptirdigini
belirtmistir. Gebelik sayisi fazla olan kadinlarin daha fazla kadin dogum poliklinik bagvurusu
yapacagi goz Oniinde bulundurulursa, 3 ve ilizerinde gebeligi olan kadinlarin jinekolojik
muayene ve smear oranlari tutarli bulunmamustir. Ancak Donmez ve arkadaslarinin
aragtirmasinda 4 ve daha fazla gebeligi olanlarin smear yaptirma orani (%95,5) oldukca
yiiksek bulunmustur (61). Calismamizda sigara igenlerin %46,1°1, igmeyenlerin %32,8’1
smear yaptirmaktadir. Sigara kullananlarin kullanmayanlara gére daha fazla oranda smear
yaptirmis olmalari, katilimcilarin sigaranin serviks kanseri i¢in risk faktorii oldugunu
bildiklerini disiindiirebilir. Calismamizdan farkli olarak Ddénmez ve arkadaslarinin
arastirmasinda sigara kullanmayanlara (%39,6) kiyasla sigara kullanicilarinin daha az oranda

(%25,3) smear yaptirdiklar: saptanmustir (61).
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Calismamizda smear yaptirmayan 314 kadinin yaptirmama nedenleri sorgulandiginda;
%24,5’1 risk grubunda olmadigini, %23,6’s1 sikayeti olmadigini, %23,2’si ileride yaptirmay1
diistindiigiinii, %21°1 uygun zaman bulamadigini, %14’ genital muayeneden ¢ekindigini
belirtmistir. Tarama yaptirmama nedenleri literatlirde siklikla benzer basliklarda ve yakin
oranlarda saptanmis olup, ¢alismamiz verileri ile uyumludur. Kadin saglik calisanlarina
yonelik yapilan bir ¢alismada tarama yaptirmamanin en yaygin nedenleri konuyla ilgili
fikrinin olmamas1 (%20,7), semptomun olmamasi (%18,2), zaman kisitliligi1 (%11,5), risk
faktorii olmamasi (%11,5), genital muayeneden g¢ekinme (%10,3) olarak siralanmaktadir
(65). Baska bir ¢alismadaki nedenler de gerekli olmadigina inanmalari (%47), semptomun
olmamasi (%23,2), islemden korkma/hoslanmama (%17,3) seklinde olup benzerlik

gostermektedir (67).

Calismamizda doktor, hemsire ve diger saglik calisanlarinin smear yaptirmama
nedenleri genel olarak incelenmistir, literatiirde izole olarak meslek gruplarinin smear
yaptirmama sebeplerini ortaya koyan caligmalar mevcuttur. Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesindeki kadin doktorlarin smear yaptirmama nedenlerini olusturan en sik 3 cevap
ileride yaptirmayi disiiniiyorum (%17), sikayetim yok (%14,9), genital muayeneden
¢ekiniyorum (%12,1) seklindedir (73). Isik ve arkadaslarinin kadin doktorlara yonelik yaptig
aragtirmada smear yaptirmama nedenlerine bakildiginda %26,4’li ihmal ettigini, %26,4’1

risk grubunda olmadigini, %5,6’s1 bakire oldugunu belirtmistir (72).

Hemsirelere yonelik bir ¢alismadaki smear yaptirmama nedenleri sorgulandiginda;
%54,7’si test yaptirmak i¢in nereye gidecegini bilmedigini, %13,1°1 gerek duymadigini,
%9,5°1 prosediirden ¢ekindigini, %7,3’1 kotii sonu¢ ¢ikmasindan korktugunu sdylemistir
(68). Hemsirelerin baska bir ¢alismadaki smear yaptirmama nedenleri ise; %41 risk grubunda
olmadigindan, %25 pelvik muayenenin zorlugundan, %16,6 kotii sonug ¢ikmasindan endise
duymasi seklindedir (71). Hemsirelere yonelik yapilan calismalarda smear yaptirmama
nedenleri diger ¢alismalarla genel olarak benzerdir ancak nereye bagvuracagini bilmeme ve

kotii sonug ¢ikmasindan endise duyma gibi iki farkli neden dikkat cekmektedir.

Calismamizla uyumlu olmakta birlikte yapilan arastirmalar genital muayeneden

cekinme ya da korkmanin Smear yaptirmama nedenlerinin 6nemli bir kismin1 olusturdugunu
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gostermistir (65) (67) (68) (71) (73). Kiiltiirel engeller nedeniyle jinekolojik muayene ve
smear prosediirii kadinlar tarafindan utan¢ verici, korkutucu bir durum olarak
algilanmaktadir. Uganda’da yapilan bir c¢aligmada kadin saglik calisanlarinin sadece
%?25’inin bir kadin tarafindan yapilan vajinal muayeneyi kabul ettigi ortaya ¢ikmustir (77).
Kanada’da ikamet eden Cinli kadinlarda yapilan baska bir ¢alismada ise bilgi diizeyinin
kadinin egitim diizeyi ve muayene olunan doktorun cinsiyeti ile iligkili oldugu saptanmistir
(78). Doktoru kadin olanlar ile erkek olanlar karsilastirildiginda; kadin doktoru olan
kadinlarin bilgi diizeyinin daha yiiksek oldugu ve bu bilgi diizeyinin smear yaptirma sikligi

ile iliskili oldugu bulunmustur (78).

Bizim calismamizda smear yaptirma sikligina onerildigi gibi yilda bir diyerek dogru
cevap verenlerin orant %60’dir. Bu oran yapilan diger calismalara kiyasla daha yiiksektir.
Her yil tarama yapilmasi gerektigini bilen kadin saglik ¢alisanlarinin orani: %41,1°dir (62),
%29,9 seklindedir (63). Ozgam ve arkadaslarinin yaptig1 calismada yilda bir tarama yaptiran
kadin saglik calisanlarimin orani ise %31,5’dir (79). Kadin hekimlere yonelik yapilan
calismalardaki oranlar %64 (72), %90,1°dir (73) seklinde olup kadin saglik calisanlarinin

genelini degerlendiren ¢alismalara gore beklenildigi gibi daha yiiksektir.

Calismamizdaki kadin saglik calisanlarinin serviks kanseri ile ilgili bilgi kaynaklari,
mezun olduklart okul, meslektaslar1 ve internet seklinde siralanmaktadir. Calismamizdaki
doktor ve hemsirelerin temel bilgi kaynagi mezun olunan okul iken, diger saglik ¢alisanlari
%55,6 gibi yiiksek bir oranla interneti bilgi kaynag: olarak se¢miglerdir. Bu durum, diger
saglik ¢alisanlarinin temel egitim programinda konunun yer almamasi ve medyanin etkisi ile
iligkilendirilebilir.

Serviks kanserine iliskin saglik c¢alisanlarinin bilgi kaynagi inceleyen diger
arastirmalarda ¢alismamizla uyumlu olarak mezun olunan okul ve medya 6n plandadir.
Hemsirelere yonelik yapilan bir g¢alismada serviks kanseri ile ilgili bilgi kaynaklari
sorgulandiginda; %53,3 hemsirelik okulu, % 47,4 medya, %18,2 meslektaslar ve bireysel

caligmalar1 olup, egitimlere ve seminerlere katilim diizeyleri %8 ve %2,9 olmak {izere

oldukga azdir (68).
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Arastirmamiz kapsaminda HPV asist yaptirmis kadinlarin oran1 %4’diir. Bu oran
Ozc¢am ve arkadaslarinin ¢alisma verisi ile (%6,5) benzer olmakla birlikte oldukea diisiiktiir
(79). As1 yaptiranlarin %65’inin doktor, %70’inin evli oldugu diisiiniiliirse sosyoekonomik
durumun, egitim seviyesinin ve aktif cinsel hayatin as1 yaptirma davranisini olumlu yonde
etkiledigi soylenebilir. Tanzanya’da yapilan bir ¢alismada HPV asisin1 bilen hemsirelerin
orani %22,6’dir (68). Tayland’daki hemsirelerin % 33,81 as1 olmak istemedigini sOylemistir.
As1 istememe nedenleri sorgulandiginda; %55,6 oraninda aginin etkinliginden emin olmama,
%44.,4 oraninda risk tagimadiklarini diistinmeleri, %28,9 oranindan yan etkilerinden korkma
seklinde yanit alinmustir (80). HPV asisinin yeni bir as1 olmasi, asinin kabuliiyle ilgili olarak
yeterince uzun siire kullanilmadigi, olasi yan etkilerin heniiz gozlenemedigi gibi diisiincelerle

¢ekince yasanabilmektedir.

Jinekolojik hastalig1 olan 60 kadinin 57’si, ailesinde serviks kanseri olan 5 kadinin
hi¢biri HPV asis1 yaptirmamustir. Jinekolojik hastalik varligi, ailede malignite oykiisii ile as1
davranisi arasinda tutarlilik saptanmamistir. Calismamizda as1 yaptirmis kadin sayisi1 daha
fazla olsaydi, anlamli sonuglar ortaya c¢ikabilirdi. Konuyla iligkili literatiirde c¢alisma

bulunamamustir.

Calismamizdaki HPV agis1 yaptirmamis olan 480 kadinin %94,8°1 as1 {icreti devlet
tarafindan karsilanirsa asiy1 yaptiracagini belirtmistir. Literatiirde de ¢alismamizla benzer
olarak asinin {icretsiz olmasi halinde as1 olma istegi oldukga yiiksek saptanmustir (81) (82)
(83). HPV agisinin maliyeti as1 karsisindaki en 6nemli engel olarak gosterilmistir (84). Sosyal
giivencenin olmamasinin ¢ocuklardaki asilanma oranlarini azalttigina dair yaynlar da

mevcuttur (85) (86). Bu konuda yapilacak diizenlemelere ihtiyag duyulmaktadir.

HPV asis1 yaptirmamis olan 480 kadinin ¢ogu (%61,5) kiz cocugu olsa/varsa kizina
HPV asis1 yaptiracagini soylemistir. Doktorlarin %78,4’{, hemsirelerin %51,4°1, diger saglik
calisanlarinin %55,6’s1 kiz ¢ocuguna as1 yaptiracagini belirtmistir. Doktorlarin as1 karari
acisindan diger meslek gruplarina gére daha net olmasi ve kizina HPV asis1 yaptiranlarin
puan ortalamasinin (10,2+3,6) yaptirmayanlara (8,5+3,8) kiyasla daha yiiksek saptanmasi
annenin egitim diizeyinin asililik durumunu olumlu yonde etkiledigini gostermektedir. Bu

durum mevcut c¢alismalarda da saptanmustir (87). Annelerin serviks kanseri tarama
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programima katilimlarinin, kizlarmin HPV asis1 yaptirma durumunu etkiledigi yapilan

calismalarda bulunmustur (88).

2015 yilinda Avrupa’da as1 kararsizligi hakkinda yapilan calismada; asilama igin
algilanan bir ihtiyacin olmamasi, ulagim, maliyet, saglik ¢alisanlari tarafindan bilgilendirilme
ve yonlendirme eksikligi, asinin yeni olmasi asi kabuliinii etkileyen faktorler olarak
saptanmustir (89). HPV asilamasi ele alindiginda ise; ebeveyn tutumlari, diisiik olarak
algilanan HPV enfeksiyonu riski, sadece cinsel aktif ergenlerin as1 ihtiyact oldugu diisiincesi,
ilag endiistrisine olan gilivensizlik ve as1 maliyeti potansiyel engeller olarak goriilmektedir.
Yapilan arastirmalarda saglik calisanlarinin as1 yapma kararinin kendi Kontrollerinde
olmadigi, ebeveyn tutumlarinin engel teskil ettigi saptanmistir. Ebeveynler ise ¢ocuklarini
asillamaya karar vermelerinde en Onemli faktor olarak saglik calisanlarinin Onerilerini

gostermislerdir (90) (91) (92).

Ebeveynlerin bagisiklama ile ilgili yanlis inaniglari sirasiyla; yan etkiden korkma, as1
sonrast cinsel alginin artmasi, asinin etkinligine olan giivensizlik, asiin riskli olduguna
inanma olarak saptanmistir. HPV asisinin ergenler arasinda ¢ok sayida cinsel ese sahip olma
egilimine olan etkisinin sorgulandig1 bir ¢calismada katilimcilarin; %37,6’s1 as1 ile egilimin
artacagini belirtmistir (80). Aileler tarafindan dile getirilen gekinceler, asilama konusundaki
biling diizeyinin artirilmasi ile asilabilir. Asilamaya iliskin engellerin ele alinmasi asi
uygulamalarinin giiglenmesini saglamakla birlikte HPV agisinin kabuliinlii de siiphesiz

olumlu yonde etkileyecektir (91) (93).

Calismamizda HPV nin serviks kanserinden sorumlu oldugunu bilenlerin oran1 %64,2
olarak bulunmustur. HPV’nin serviks kanserine yol actigini bilen saglik ¢alisanlarinin orant
cesitli calismalarda; %76,8 (61), %74 (62), %77,7 (63), %84,9 (64) olarak tespit edilmistir.
Bazi calismalarda HPV nin serviks kanserine yol agtigini bilen kadin hekimlerin orani %99,3
gibi oldukga yiiksek bir oranda iken (73), hemsirelerin oran1 %23,4 (70), %43,1 (68) seklinde
degismektedir. Konuya dair bilgi diizeyinin genel olarak yiiksek olmasi saglik ¢alisanlarinin
katilmis olduklar1 egitimlere, kitlesel medya araciligiyla serviks kanserine yonelik reklamlara

atfedilebilir.
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Calismamizda serviks kanseri riskinin sigara kullanimiyla, erken yasta cinsel iliskiyle,
birden fazla cinsel partner varligiyla, prezervatif kullanmamakla arttig1 tek bir 6nermeyle
sorgulanmistir. Onermeyi dogru cevaplayanlarmm oram  %90,4’diir. Yapilan diger
calismalarda serviks kanseri riskinin birden fazla partner varligi ile arttigini bilenlerin orani
%80,3 (62), %79,6 (63), %92,2 (64); sigara kullanimu ile arttigini bilenlerin oran1 %73,1 (62),
%77 (63), %86,4 (64); erken yasta cinsel iligki ile arttigini bilenlerin oran1 %56 (62), %72,4
(63), %65,1 (64) seklindedir.

Eke ve arkadaslarinin kadin hekimlere yonelik yaptigi ¢alismada serviks kanseri
riskinin birden fazla cinsel partner ile arttigini bilenlerin orani %98,6, sigara kullanimi ile
arttigint bilenlerin oran1 %94,3, erken yasta cinsel iligki ile arttigini bilenlerin orani
%97,9’dur (73). Tayland’daki hemsirelerde yapilmis bir ¢alismada ayni {i¢ risk faktoriinii
sirastyla bilenlerin orani; %85,6, %40,5, %81,8 seklindedir. Prezervatif kullanimi ile riskin
azaldigini bilen hemsirelerin orani ise sadece %58,6’dir (80). Hindistan’da hemsirelerin
degerlendirildigi bir baska ¢aligmada serviks kanseri risk faktorlerini bilenlerin oranlari;
birden fazla cinsel partner varligi i¢in %52, multiparite i¢in %24, erken yasta cinsel iligki igin
%35°dir (71). Bu sonuglarla serviks kanseri risk faktorlerine iliskin hemsirelerin bilgi

diizeyinin degiskenlik gosterdigi, hekimlere gore diisiik oldugu sdylenebilir.

Calismamizda katilimcilarin bilgi diizeyini degerlendirmek icin 20 adet Onerme
cimlesi kullanilmistir. Soru ve Onerme dizisi rastgele diizenlenmis olmasina ragmen;
katilimcilar geri cagirma ve tanima yontemiyle emin olmadiklar bilgiye dogru yanit vermis

olabilirler. Hatirlatic1 etkinin ortadan kaldirilamayacagi akilda tutulmalidir.

(Calismamizda doktorlarin bilgi puant ortalamasi, hemsire ve diger saglik
calisanlarindan yiiksektir ve 10°dan fazla puan alan katilimeilarin (137/222) cogunu (%61,7)
doktorlar olusturmaktadir. Calismamiz verileri, serviks kanserine iligkin bilgi diizeyinin
egitim diizeyinden etkilendigini gosteren mevcut ¢alismalar1 desteklemektedir (83) (94).
Ancak doktorlarin hemsire ve diger saglik ¢alisanlarina gore diizenli jinekolojik muayene,
smear yaptirma oranlari diigiik, OKS kullanma ve HPV asis1 yaptirma oranlari ise yiiksektir.
Kadin hekimlerin serviks kanseri ve taramasina iliskin tatmin edici bilgi diizeyleri olsa da,

tarama hizmet alimmin ¢ok az oldugu fark edilmistir. Bir baska calismada da serviks
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kanserinden taramayla korunma bilgisine ragmen, tarama yoniindeki tutum ve uygulamalar

negatif olarak bulunmustur (77).

Hastanemiz hemsirelerinin  %70,9’u, diger saglik c¢alisanlarinin %76,6’s1 bilgi
sorularindan 10’un altinda puan almistir. Benzer ¢alismalarda servikal kanser ve taramalari
hakkindaki bilgileri degerlendiren sorulardan hemsirelerin sadece %Z26,7’si yeterli puan
almistir (70). Hemsirelerin servikal kanser ve taramalar1 konusunda yeterli bilgiye sahip
olmadigimi gosteren pek ¢ok caligma vardir (68) (70) (71) (77) (95) (96). Serviks kanseri
siiphesi bulunan ya da tanis1 konulan hastalarin ¢ogunun takip ve tedavisi kadin hastaliklar
ve dogum boliimii olan merkezlerde yapilmaktadir. Bu merkezlerde gorev yapmamis

hemsirelerin serviks kanseri yonetimini gézlemleyemedikleri ihtimali akla gelmektedir.

Doktorlara kiyasla hemsire ve diger saglik c¢alisanlarinin yetersiz bilgi diizeyi
muhtemelen egitim eksikliginden kaynaklanmaktadir. Hemsirelerin serviks kanseri
hakkindaki bilgi eksikligi hemsirelik yiiksekokulu egitiminde konunun yer almamasi ile
aciklanabilir. Servikal kanser ve 6nleme konularinin egitim programina entegre edilmesine,

tarama yontemlerinin uygulamali 6grenilmesi i¢in oryantasyon kurslarina ihtiyag vardir.

Bizim calismamizda jinekolojik muayene ve smear yaptiranlarin yaptirmayanlara
kiyasla bilgi puanlar1 benzerdir. Jinekolojik muayene/smear yaptiranlarin yaptirmayanlara
gore daha ¢ok kadin dogum muayene basvurusu olmasi ve bu baglamda farkindaliklarinin
artmast beklenir. Fakat beklenenin aksine calismamizda bilgi diizeyinde farklilik
gosterilmemistir. Calismamizla uyumlu olarak Isik ve arkadaslarinin kadin doktorlara
yonelik yaptig1 arastirmada smear yaptiranlarla yaptirmayanlarin bilgi puani ayni diizeylerde
tespit edilmistir (72). Ancak kadinlarin bilgi diizeyi ile tarama yaptirma davranisi arasinda

pozitif yonde korelasyon saptayan ¢aligmalar da literatiirde yer almaktadir (62) (70) (97).

(Calismamizda kendine/kizina as1 yaptiran (11,6/10,2), asiy1 yakinlarina 6neren (10,2)
grubun bilgi puani; kendine/kizina as1 yaptirmayan (9,5/8,5), asiy1 yakinlarina énermeyen
(8,2) gruba kiyasla rolatif olarak yiiksek bulunmustur. As1 6nerisi ve uygulamasi amaciyla
cesitli kaynaklara bagvurmus olmanin, kadinlarin konuyla ilgili bilgi diizeyini pozitif yonde

etkilemis olabilecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ulusal kanser kontrol programinda yer alan, tan1 evresi ve mortalite oranlar1 azaltilmasi
amaglanan kanser tiirlerinden biri serviks kanseridir. HPV asilamasi ve prekanserdz

lezyonlarin taranmasi koruyucu hekimlik anlaminda biiyiik 6nem tasimaktadir.

Calismamiza katilan 500 kadin saglik ¢alisaninin %381 doktor, %62’si1 yardime1 saglik
personelidir. %17,8’1 jinekolojik muayene, %37,2’si smear yaptirmistir. Calismamizda
oldugu gibi kadinlarda servikal kanser tarama oranlar1 hala beklenen diizeylerde degildir.
Serviks kanseri taramasimna iligkin negatif tutumu degistirmenin yolu; tarama testine
ulagilabilirligin saglanmasi, kadinlarin konuya iliskin farkindaliginin artirilmasi, tarama
yaptirmamaya neden olan psikososyal ve cevresel faktorlerin saptanmasi ile miimkiin

olabilir.

Arastirmamiza katillan kadinlarin sadece %4’ HPV asist yaptirmistir. Katilimeilarin
%67,4’1t HPV agisin1 6nermekte, %62,4’1 ise gocuguna as1 yaptirmay1 diistinmektedir. Daha
once yapilan g¢alismalarda elde edilen veriler calismamizi destekler nitelikte olup as1
yaptirma oranlar1 oldukga diisiiktiir. Cinsel yolla bulasan viriis i¢in yapilan bir aginin, cinsel
algry1 artiracag1 yoniindeki dnyargilar, asi hakkinda bilgi sahibi olunmamasi, maliyet ve olasi

yan etkilerinden korkulmasi as1 yaptirmay1 engellemektedir.

Katilimcilarin bilgi diizeyini degerlendirmek i¢in hazirlanan anket formu verilerine
gore; ortalama puan 9,5°dir. Kadin saglik calisanlarinin %55,6’s1 (n=278) calismamizin
median degeri olan 10’un altinda kalmistir. Bu veriler saglik ¢alisanlarinin servikal kanser

taramas1 ve HPV asis1 hakkindaki bilgi diizeylerinin yeterli olmadigini diigtindiirmiistiir.

Calismamiz kapsamindaki doktorlarin hemsire ve diger saglik calisanlarina gore
tarama yaptirma oranlari diisiik olmasina ragmen, serviks kanseri ve taramasina iliskin bilgi
diizeyleri daha yiiksek bulunmustur. Meslek gruplarina gore bilgi puani istatiksel olarak
farkli saptanmistir (p<0,05). Egitim diizeyi yiikseldik¢e tarama yaptirma oraninda goriilen

belirgin diislisiin, risk faktorlerine yonelik goreceli yiiksek farkindalik diizeyine bagl olarak
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Ozgiiveni arttirmasi ve bireyin kendini korumak adina risk faktorlerinden uzak durmanin

yeterli olduguna inanmasi ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir.

Biitiin bu bulgular, saglik calisanlarinin hedeflenen servikal kanser tarama ve asilanma
oranlarina ulasabilmek i¢in farkindalik diizeylerinin artirilmasi gerektigini géstermistir. Bu
arastirmanin Oncelikli 6nerileri; kadin saglik ¢alisanlarinin epidemiyolojik ¢alismalarla bilgi
eksiklerinin belirlenmesi, kapsamli olarak bilgilendirilmeleri, sertifikasyon programlarina ve

hizmet i¢i egitimlere katilimlarinin saglanmasidir.

Saglik caliganlarinin farkindalik diizeylerinin artirilmasi, sliphesiz toplumun saglik
algisin1 olumlu yonde etkileyecektir. Serviks kanserinin 6nlenebilir bir kanser oldugu, smear
testinin kolay uygulanabilir oldugu, tarama programlariyla erken taninin saglanabilecegi ve
koruyucu bir asinin varligi topluma aktarilmasi gereken mesajlardir. Yazili ve gorsel
brosiirlerin  dagitilmasi, egitici reklamlarin  hazirlanmasi  kadinlarin  farkindalik

kazanmalarinda oldukga fayda saglayacaktir.

Saglik birimlerinin mevcut tarama olanaklarina ragmen, tarama faaliyetlerinin
beklenen diizeylerde olmamasi saglik ¢alisanlarinin sorumlulugundadir. Birinci basamak
saglik calisanlar1 basta olmak {izere bu konuda tiim hekimler ve saglik ¢alisanlarina gorev
diismektedir. Calismamiz bulgularmin konuyla ilgili yapilacak diizenlemelerde, etkin

politikalar izlenmesinde yararl olabilecegi umulmaktadir.
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7. OZET
Amag: Yaptigimiz ¢alismada hastanemiz kadin saglik ¢alisanlarinin serviks kanseri
tarama testlerini yaptirmaya iliskin bilgi ve davranislarinin degerlendirilmesi

amaclanmustir.

Yontem: Tanimlayici tipteki bu ¢aligma, 1 Mart 2017-31 Mayis 2017 tarihleri arasinda
hastanemiz kadin saglik ¢aliganlari ile yapilmistir. Calismaya 500 katilimci dahil edilmistir.
Saglik personeline; sosyodemografik 6zellikler, servikal kanser taramasi, HPV ve asilama ile
ilgili bilgi ve davraniglarin1 6lgmek amaciyla hazirlanan anket formu yiiz yiize goriisme

teknigi ile uygulanmigtir.

Bulgular: Kadm saglik calisanlarinin diizenli jinekolojik muayene yaptirma orani
%17,8, smear yaptirma orani %37,2, HPV asis1 yaptirma orani ise sadece %4 diir. Smear
yaptirma sikligina onerildigi gibi yilda bir diyenler %60 oranindadir. Servikal kanser bilgi
kaynagi siklikla mezun olunan okul (%61,8) ve meslektaglarim (%42,6) olarak
cevaplanmistir. Serviks kanseri bilgi puani ortalamasi 9,5 olarak degerlendirilmis olup;
doktorlarin puan ortalamasi (12,0+2,7), hemsire (8,4+3,3) ve diger saglik ¢alisanlarindan
(7,1+4,0) yiiksek hesaplanmistir. Jinekolojik muayene/smear yaptiranlarla, yaptirmayanlar
arasinda bilgi puanlarinda farklilik saptanmamistir. As1 yaptirmama nedeni olarak;
katilimeilarin %35,6°s1 as1 hakkinda bilgisinin olmadigini, %27,2’s1 6nerilen yas grubunda
olmadigini, %11,8’1 doktorunun 6nermedigini belirtmistir. Kadin saglik ¢alisanlarinin diisiik
as1 yaptirma oranina ragmen ¢ogunlugu asiy1 yakinlarina énermektedir (%67,4). HPV asi
ticreti devlet tarafindan Odenirse as1 yaptiririm diyenlerin orani (%72,6) ise oldukga

yiiksektir.

Sonug: Kadin saglik ¢alisan1 bir saglik egitimcisi ve destekleyicisi olarak dnemli role
sahiptir. Saglik ¢alisanlarinda yetersiz bilgi ve tarama Onerilerine uyumun diisiik olmasi
toplum iizerinde olumsuz etkilere neden olabilir. Basta saglik calisanlari olmak {izere
toplumun geneline serviks kanseri ve tarama yontemleri konusunda yeterli egitimin

verilmesine ve ulusal ¢apta tarama programinin efektif olarak uygulanmasina ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Serviks Kanseri, Kadin saglik ¢alisanlari, Smear, HPV, HPV asist
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8. ABSTRACT

Objective: The aim of the study was to evaluate the knowledge and attitudes of women

health care workers about having cervical cancer screening tests.

Methods: This descriptive study was conducted between March 1, 2017 and May 31,
2017 with our health care workers in our hospital. 500 participants were included in the study.
The questionnaire form was applied with face to face interview technique and was used to
evaluate the socio demographic characteristics, cervical cancer screening, HPV and

vaccination information and behaviors of the health care personnel.

Results: Regular gynecological screening rate of female health workers is %17,8,
smear rate is %37,2, HPV vaccination rate is only 4%. As suggested by the frequency of
smear, the annual turnover rate is %60. The cervical cancer information source was
frequently answered as the school graduated (%61,8) and colleagues (%42,6). The mean
score of cervical cancer knowledge score was 9,5 and the average score of doctors (12,0 +
2,7) was higher than that of nurses (8,4 + 3,3) and other health workers (7,1 + 4,0). There
was no difference in knowledge scores among those who had gynecological
examination/smear and who didn’t. As the reason for not having the vaccine; %35,6 of the
participants stated that they did not know about the vaccine, %27,2 stated that they were not
in the recommended age group and %11,8 stated that it wasn’t recommended by a doctor.
Despite the low vaccination rate of women health workers, the majority of them suggest
vaccination to their relatives (%67,4). If the HPV vaccination fee is paid by the government,
the rate of immunization (%72,6) is quite high.

Conclusion: Women's health worker has an important role as a health educator and
supporter. Inadequate information on health workers and poor compliance with screening
recommendations may cause adverse effects on society. There is a need for adequate training
of cervical cancer and screening methods in general, especially for health professionals, and

effective implementation of the national screening program.

Keywords: Cervical Cancer, Women health workers, Smear, HPV, HPV vaccination
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11. EKLER

11.1 Anket Formu

Ankara Diskap:r Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Saghk Cahsanlarinin

Serviks Kanseri Tarama Testlerini Yaptirmaya iliskin Bilgi ve Davramislarinin Degerlendirilmesi Anket
Sorular

Katilimcilarin bilgileri yalnizca bilimsel arastirma amaciyla kullanilacak olup, hicbir sekilde kimlik

bilgileriyle iliskilendirilemeyecek, gizli tutulacaktir. Ankete katilim zorunlu degildir. Liitfen her soruyu
okuyup, yanitlaymiz. Ayirdiginiz zaman igin tesekkiir ederiz.

o

13.

14.
15.

16.

17.
18.
19.
20.

Yasimiz? .............

Goreviniz? o Doktor o Hemsire o Diger (liitfen belirtiniz................ccooeeviienn.o )
Medeni durumunuz / evlendiyseniz ilk evlilik yaginiz? )

o Bekar (5. soruya geginiz) o Evli o Bosanmig/Dul (Ilk evlilik yasimz? ................... )
Gebelik saymiz / yasayan gocuk sayiniz?  ............. (.

Herhangi bir nedenle dogum kontrol hap1 kullandiniz mi1?

o Evet (ne kadar siireyle? ........) o Hayir

Sigara kullantyor musunuz? o Evet o Hayir [ I stireyle kullanip biraktim

Son 1 yildir adetleriniz nasildir? o Diizenli o Diizensiz o Menopoza girdim (....... yil 6nce)
Tanis1 konmus jinekolojik bir hastaliginiz var mi? o Evet (..................... )o Hayir

Anne ya da kiz kardeslerinizde rahim agz1 (serviks) kanseri var mi? o Evet o Hayir
Diizenli olarak jinekolojik muayene yaptirtyor musunuz? o Evet o Hayir
Smear testi yaptirdiniz mi1? o Evet (13.soruya geciniz) o Haywr

Smear testi yaptirmiyorsaniz, yaptirmama nedeniniz hangisidir?

0 Genital muayeneden ¢ekiniyorum O Risk grubunda degilim 0 Konuyla ilgili bilgim yok
o Uygun zaman bulamiyorum o Ileride yaptirmay1 diisiinliyorum o Sikayetim yok

Sizce smear testi hangi siklikta yapilmalidir?
o Sadece bir kez 0O Sikayet olunca o Yildabir O3 yildabir o©5yildabir o Bilmiyorum

HPV asis1 yaptirdiniz m1? o Evet (16.soruya geciniz) o0 Hayir

HPV agis1 yaptirmadiysaniz, yaptirmama nedeniniz hangisidir?

0 As1 hakkinda bilgim yok o Fiyati nedeniyle o Onerilen yas grubunda olmadigim igin
o Doktorum 6nermedi o Olas1 yan etkiler nedeniyle o Diger (............... )

Sizce HPV agis1 kimlere ve ne zaman yapilmalidir? (birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

0 11-12 yas kizlara ve erkeklere 0 26 yasmna kadar kizlara 0 13-26 yas aras1 erkeklere
o HPV testine gore kadinlara o Cinsel aktif olmayanlara 0 43 yasa kadar kadinlara
HPV asisim1 yakinlariniza 6nerir misiniz? o Evet o Hayir

Kiz ¢ocugunuz olsa/varsa kiziniza HPV asis1 yaptirir misiniz/ yaptirdimz mi1? o Evet o Hayir
HPYV as1 iicreti devlet tarafindan karsilanan bir as1 olsa yaptirir misiniz? o Evet o Hayrr

Rahim agz1 kanseri ile ilgili bilgi kaynaginiz hangisidir? (birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)
0 Mezun oldugum okul o Meslektaslarim o0 Seminerler © Internet o Gazete ve dergiler
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Liitfen size en uygun olani isaretleyiniz.

DOGRU

YANLIS

FiKRIiM
YOK

1. | Serviks kanserinin en sik belirtisi anormal vajinal kanamadir.
2. | HPV sadece cinsel iligki ile bulasir.
3. | HPV 16 ve 18 tipleri serviks kanserlerinin %70’inden sorumludur.
4. | Gebelik sayisinin fazla olmasi serviks kanseri riskini azaltir.
Sigara kullanimi, erken yasta (<16 yas) cinsel iliski, birden fazla
5 | cinsel partner, prezervatif kullanmamak serviks kanseri riskini
arttirmaktadir.
6 Kombine 6zellikte dogum kontrol hap1 kullanimi serviks kanseri
" | riskini azaltir.
7 Gegcirilmis klamidya infeksiyonu olan kadinlarda serviks kanseri
" | riski artar.
8 Pap smear diizenli araliklarla tekrarlandiginda rahim agzi (serviks)
" | kanseri sikligim azaltir.
9. | Pap smear taramasina menopoza kadar devam edilmelidir.
10. | Pap smear taramasina 21 yasinda baslanmalidir.
1 Servikal tarama basladiktan sonra ii¢ yilda bir pap smear
" | tekrarlanmalidir.
12. | Pap smear taramas1 HPV testinden daha duyarlidir.
13 Pap smear sonucu normal geldiyse rahim agz1 (serviks) kanseri
" | olasihigr yoktur.
14 30-65 yas kadinlar i¢in Pap smear tek basina yeterlidir, HPV
" | testinin eszamanli olarak yapilmasina gerek yoktur.
15 Pap smear testinden 48 saat 6nce vajinal kontraseptif yontem
" | (krem, kopiik) kullanilmamali, cinsel iligkide bulunulmamalidir.
HPV asilar1 rahim agz1 (serviks) kanserine ve genital sigillere karsi
16.
%100 koruyucudur.
17. | Cinsel yasami baglamis olan kadinlarda as1 koruyucu degildir.
18 Ikili ve dértlii olmak iizere 2 tip HPV agis1 vardir, her ikisi de 6
" | aylik siire i¢erisinde 3 doz halinde I.M. yapilmalidir.
19. | HPV asisindan sonra smear taramasina ara verilmelidir.
20 HPV agisinin mevcut prekanserdz lezyonlar1 veya genital sigilleri

tedavi edici 6zelligi yoktur.
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11.2.ETIiK KURUL ONAY




