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1. ÖZET 

 

Bu çalışma; cezaevinde bulunan kadın hükümlü ve tutuklulara verilen kendi kendine 

meme muayenesi (KKMM) beceri eğitiminin etkinliğini değerlendirmek amacıyla 

gerçekleştirilmiştir. Bu amaç doğrultusunda, 1 Mayıs 2009 – 1 Mayıs 2010 tarihleri 

arasında İstanbul Bakırköy Kadın Kapalı Ceza İnfaz Kurumu’nda çalışma araştırması 

yürütülmüştür. Araştırmaya katılmayı kabul eden 211 kadın randomize olarak 

çalışma ve kontrol gruplarına ayrılmıştır. Kadın hükümlü ve tutuklulara, Sosyo-

Demografik bilgilerini, KKMM bilgi ve uygulamalarını değerlendiren bir anket 

formu ile meme kanseri Sağlık İnanç Model ölçeği verilmiştir. Çalışma grubundaki 

kadınlara, 13 oturumda meme sağlığı beceri eğitimi verilmiş ve eğitim broşürü 

dağıtılmıştır. 3 ay sonra KKMM bilgi ve uygulama durumları tekrar 

değerlendirilmiştir. Kontrol grubuna eğitim verilmeyip, 3 ay sonra KKMM bilgi ve 

uygulama durumları değerlendirilmiştir. Çalışma grubundaki kadınların program 

öncesinde KKMM bilgi puanları düşük (37.31±9.49), uygulama davranışları yetersiz 

(%75.70) bulunmuştur. Kontrol grubunda da yeterli bilgi puanlarının olmadığı 

(39.26±7.57), doğru uygulama davranışlarına (%78.00) sahip olmadıkları 

anlaşılmıştır. Çalışma grubundaki kadınların KKMM uygulama teknikleri kontrol 

puanları, program öncesi 4.10±10.52, eğitim sonrası 99.62±3.38 ve 3 ay sonra ise 

79.11± 25.27 olmuştur. Kadınların KKMM yapma sıklığı eğitim öncesi %5.98 iken 

üç ay sonra %32.91 oranında bulunmuştur. Kontrol grubunda KKMM uygulama 

teknikleri kontrol puanlarının 7.71±20.88 olduğu; KKMM yapma sıklığının %7.45 

oranında, üç ay sonra, %7.14 olduğu görülmüş ve gruplar arasındaki fark, istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Araştırma sonuçları değerlendirildiğinde, kadınların 

KKMM konusunda yeterli bilgiye sahip olmadıkları ve doğru uygulama 

yapamadıkları; program sonrası ise yeterli bilgi düzeyine sahip oldukları, doğru ve 

etkili KKMM yaptıkları gözlenmiştir. Sonuç olarak; hükümlü ve tutuklulara meme 

sağlığı beceri eğitiminin sürekli ve düzenli olarak verilmesi önerilmektedir. 

Anahtar kelimeler: Cezaevi, kadın mahkum, kendi kendine meme 

muayenesi, meme kanseri sağlık inanç model ölçeği,   
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2. SUMMARY 

 

The Evaluation of the Efficacy of Breast Health Training Programme on 

Women Prisoners 

 

The aim of this study is to investigate the efficacy of the self-breast examination 

(SBE) training programme on women prisoners. The study involved 211 women 

prisoners who have been separated into study and control groups. A questionnaire 

including socio-demographic information, SBE knowledge with practice patterns and 

Health Belief Model Scales of breast cancer was given to the women prisoners. 

Breast cancer training programme was performed in 13 sessions and training leaflets 

were supplied to the prisoners in the study group. Levels of SBE knowledge and 

practice patterns were evaluated before, immediately after and 3 months after the 

training programme. Before the training, the level of knowledge was low 

(37.31±9.49) and the practice behaviors were insufficient in 75.70% of the prisoners 

in the study group and these figures were (39.26±7.57) and (78.00%) in the control 

group, respectively. SBE training practice scores were 4.10±10.52 before training 

and were 99.62±3.38 immediately after the training and were 79.11± 25.27 after 3 

months in the study group. The frequency of SBE practice of prisoners was 5.98% 

and 32.91% before and 3 months after the training, respectively. SBE training 

practice scores were 7.71±20.88 and the frequency of SBE practice was 7.45% and 

7.14% before and after 3 months in the control group. The differences between study 

and control group with respect to SBE training scores and the frequency of SBE 

practices were found statistically significant (p<0.05). The women prisoners did not 

have sufficient knowledge and could not perform SBE properly before the training 

programme, but improved their knowledge and skills after the programme. 

Therefore, we recommend performing periodical breast health training programmes 

to the prisoners to raise awareness for the early diagnosis of breast cancer.  

Key words: Prison, women prisoners, self-breast examination, Health Belief Model 

Scales,  
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3. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 

Türkiye’de kadınlar arasında en sık görülen 10 kanser türü içerisinde meme 

kanseri birinci sırada yer almaktadır. Kadınlarda kanserden ölüm nedenleri arasında 

ilk sıralarda yer alan meme kanseri, önlenebilen erken dönemde tanı konulduğunda 

da tedavi edilebilen hastalıklar grubundadır. Klinik meme muayenesi, kendi kendine 

meme muayenesi (KKMM) ve mamografi gibi erken tanıyı kolaylaştıran meme 

kanseri taramaları sağlığı geliştirme aktiviteleri olarak tanımlanmakta ve bu 

uygulamalar meme kanserinin erken tanısında oldukça önemli rol oynamaktadır. 

Kendi kendine meme muayenesi (KKMM) mortalite oranını azaltmasa da erken 

tanıdaki farkındalığın sürdürülebilmesinde önemli bir yer tutmaktadır (Seçginli 2003, 

2007, Tümer ve Bayek 2010).  

Kadınların kendi meme dokusunu tanıması ve oluşan değişiklikleri fark etmesi 

her ay düzenli olarak yapılan KKMM ile sağlanabilir. Meme kanserlerinin yaklaşık 

%90’ı hastaların kendisi tarafından belirlenmektedir. Düzenli ve doğru uygulanan 

KKMM erken dönemde meme kanserinin saptanması için en ekonomik, basit, 

invaziv olmayan güvenilir ve etkili bir yöntemdir (Kanser Savaş Daire Başkanlığı 

2004 izlem raporu, Seçginli 2007). 

Özgürlüğün kısıtlanması ile oluşan hapis cezası, ailenin parçalanması ve sosyal 

yıkım gibi pek çok sorunu ortaya çıkarmasının yanında, kadın sağlığını da derinden 

etkilemektedir. Erken tanı ve tedavi hizmetlerinin yeterince yerine getirilemediği ve 

hastaneye sevk isteminin formaliteler nedeniyle aylar mertebesinde gerçekleştirildiği 

cezaevlerinde sağlık hizmetleri aksamaktadır (Öztürk 1997). Oysa kadınların 

cezaevinde olmaları, sağlıklı yaşamaları için bir engel teşkil etmemelidir.  

Toplumun eğitimi ve bilinçlendirilmesi hemşirelerin vazgeçilmez rolleri 

arasındadır. Meme kanserinin gelişmesinde önemli olan riskler, meme kanseri 

tanısına götüren belirti ve bulgular, meme kanseri erken tanısı konularında risk 

grubundaki kişilerle hükümlü ve tutukluları bilinçlendirmek hemşirelerin öncelikli 
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görevlerinden biridir. Bu amaçla cezaevlerinde hemşirelerin görev yapması önemli 

bir gereklilik olarak gündeme gelmektedir. 

Sağlık İnanç Modeli, kişiyi sağlığa ilişkin eylemleri yapmaya ya da yapmamaya 

motive eden durumu araştıran bir modeldir. Sağlık İnanç Modeli’ne göre, meme 

kanserine karşı duyarlı olan ve meme kanserini ciddi bir durum olarak algılayan 

kadınlar KKMM’yi daha fazla yapacaklardır. Yapılan araştırmalar, kadınların 

KKMM ve diğer meme kanseri taramalarına yönelik inançlarının ortaya konmasının, 

bu yöndeki uygulamaların öğretilmesi ve benimsetilmesinde etkili olacağını 

göstermektedir (Aydın 2004, Seçginli 2007). 

Bu çalışma; katılımcıların kendi kendine meme muayenesine (KKMM) ilişkin 

bilgi düzeylerinin belirlenmesi, Sağlık İnanç Modeli’nin (SİM) uygulanması ve 

meme sağlığı beceri eğitiminin, koruyucu sağlık hizmetlerinden kısmen yoksun olan 

kadın hükümlü ya da tutuklulara götürülmesi amacıyla yapılmıştır.    
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4. GENEL BİLGİLER 

 

 

4.1. Dünyada Meme Kanseri Epidemiyolojisi 

Dünya Sağlık Örgütü’nün yaptığı araştırmalara göre, 2030 yılında kanser, 

hastalıklara bağlı ölüm sıralamasında ilk sırada yer alacaktır. 2005 yılında dünyada 

insanların %13’ü kanserden ölmüştür ve kansere bağlı ölümlerin %70’inden fazlası 

düşük ve orta gelirli ülkelerde meydana gelmektedir. Ülkelerin sağlık sorunlarının 

farklılığına rağmen, kadınlarda meme kanseri en çok öldüren kanserlerin başında 

gelmektedir (İrgil 2001, WHO 2008, Gürsoy 2009). Amerika Birleşik Devletlerinde 

her 3 kadından birinin yaşamı süresince kansere yakalanacağı ve kanser türünün de 

meme, akciğer ya da rektum kanseri olacağı tahmin edilmektedir. 1960’lı yıllarda her 

14 kadından biri meme kanseri riski altında iken, günümüzde bu risk 7 kadından biri 

için geçerlidir. (Elovainio and Nieminen 1997, American Cancer Society 2008, 

2010).   

Dünya Sağlık Örgütü (WHO), kadınlarda meme ve serviks kanseri, erkeklerde 

ise prostat kanserine yönelik tarama ve eğitim çalışmalarına öncelik vermektedir. 

Ülkelerin kendilerine ait kanserle savaş programlarını geliştirmeleri için Birleşmiş 

Milletler’e üye ülkelerin kanser verilerinin bir elde toplanması ve değerlendirilmesi 

amacıyla “Uluslararası Kanser Araştırmaları Ajansı” (IARC) kurulmuştur. Gelişmiş 

ülkelerde meme kanserinden ölümlerde 1989 yılından itibaren azalma 

gözlenmektedir. Bu azalma meme kanserinin tedavisindeki gelişmelere ve 

mamografi ile yapılan taramalara bağlıdır (American Cancer Society 2010). Dünya 

genelinde meme kanserinden ölümler Japonya dışında endüstrileşmiş ülkelerde 

yoğunlaşmasına rağmen gelişmekte olan ülkeler içinde önemli bir sağlık sorunu 

olarak hızla artmaktadır (İrgil 2001, Levi at all. 2004). Toplumlar yaşlandıkça meme 

kanseri görülme sıklığı artmaktadır. ABD’de yapılan değerlendirmelerde 

premenopozal dönemden sonra zencilerde ve beyaz ırkta meme kanserleri daha fazla 

görülmektedir.  Meme kanseri Avrupa ve Türkiye’de kansere bağlı ölümlerin en sık 

görülme nedenini oluşturmaktadır. 
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ABD’de kadınlarda kansere bağlı ölümlerin %15’i meme kanseri nedeniyle 

oluşmakta ve meme kanserine bağlı ölümler, akciğer kanseri sonrası ikinci sırayı 

almaktadırlar. Mortalite yaşa bağlı olarak artmakta ve 80 yaşındaki 100000 kadından 

155’i meme kanserinden ölmektedir. Kadınlarda kansere bağlı ölüm nedenleri ile yaş 

grupları arasındaki ilişki araştırıldığında ise, 40- 44 yaş arasında meme kanserinin 

birinci sırayı aldığı görülmektedir. Dünyada meme kanserine bağlı mortalite, ülkeden 

ülkeye de değişmekte olup; İngiltere ve Galler’de en yüksek, Japonya ve Tayland’da 

ise en düşük seviyededir (Vural 2003). 

Avrupa'da meme kanserinin yaşa standardize görülme sıklığı yüz binde 

94.30'tür. En düşük insidans hızı Moldova Cumhuriyeti'nde (51.60/yüz bin) iken, bu 

oranın en yüksek olduğu ülke (137.80/yüz bin) Belçika'dır. 

Avrupa'da meme kanserinin yaşa standardize mortalite hızı ise, yüz binde 26'dır. 

Mortalite hızı yüz binde 34.50 ile en yüksek Danimarka'da, en düşük mortalite hızı 

ise yüz binde 16.90 ile en az meme kanserinin görüldüğü ülke olan İzlanda'dadır 

(Ferlay et al 2006).  

4.2.Türkiye’de Meme Kanseri Epidemiyolojisi 

Amerikan Kanser Derneği (American Cancer Society) Amerikalı bir cerrah olan 

Willam Mayo tarafından 1907 yılında kurucusu olduğu Mayo klinikte düzenli hasta 

kayıtlarıyla başlamıştır ve bu derneğin 103 yıllık bir geçmişi vardır (Çetiner 2010).   

Türkiye’de ise kanserle ilgili ilk organizasyon 1947 yılında Türk Kanser 

Araştırma ve Savaş Kurumu’nun kurulmasıyla başlamış olmasına karşın, halen 

ülkemizde güvenilir istatistiksel verilere ulaşılamamaktadır. 1962 yılına kadar kanser 

tedavisi genel tedavi kuruluşları içinde yapılmaktayken, 1967 yılında Sağlık 

Bakanlığı tarafından Etimesgut Onkoloji hastanesi kurulmuştur. 1982 yılında kanser 

bildirimi zorunlu hastalıklar arasında olmasına rağmen Türkiye genelini temsil 

etmeyen, sınırlı kanser insidanslarına ait bilgiler vardır. Ülkemizde gerçekçi verileri 

elde etmek amacı ile 1992 yılında Kanser Kayıt ve İnsidans Projesi çalışmaları 

başlatılmış ve 1996 yılında Kanser Erken Teşhis ve Tarama Merkezleri (KETEM) 

kurulmuştur. Bu merkezlerde tarama programları ücretsiz hale getirilmiştir (Özen 
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2007, Özaydın 2009). Türkiye’de Sağlık Bakanlığı, Kanserle Savaş Dairesi 

Başkanlığı’nca, 2008 yılsonu itibari ile 81 ilde 84 KETEM, devlet hastanelerinin 

bünyesinde kurulmuştur. Bu merkezlerin en önemli amaçları toplumda kanser 

konusunda farkındalık yaratmak, yüz yüze eğitimlerle kişilere korunma yöntemleri 

ve tarama programları hakkında bilgi vermektir. 

Türkiye’de kadınlar arasında en sık görülen 10 kanser tipi içerisinde meme 

kanseri birinci sırada yer almaktadır. Ülkemizde 2001 yılı Sağlık Bakanlığı Kanser 

Savaş Daire Başkanlığı verilerine göre, meme kanserinin kadınlarda görülen tüm 

kanser türleri içinde görülme sıklığı %24.20’dir. Kanserden ölümler arasında ise 

üçüncü sıradadır (Vural 2003, http://www.saglik.gov. /KKMME 2004 izlem raporu- 

8.doc, Yeter, Savcı ve Sayıner 2009).  

Türkiye'de meme kanseri insidansı yüz binde 22 (WHO) olarak tahmin 

edilmiştir. Yüz binde 9.7 mortalite hızı ile, kadınlar arasında ölüme neden olan 

kanserler arasında ilk sırada yer almaktadır (Globocan 2002, Ferlay at all 2004). 

Türkiye’de 1992 yılından 2000’li yıllara gelindiğinde batı bölgesindeki meme 

kanseri insidansının doğu bölgesine göre iki kat daha fazla olduğu gözlenmiştir. 

Ülkemizde 1992 yılında meme kanseri insidansı yüz binde 50 iken, doğu 

bölgelerinde yüz binde 20’dir. Türkiye’de 2000’li yıllarda yaşanan coğrafik, 

ekonomik, sosyal ve kültürel faktörlerdeki değişimlerin, meme kanseri insidansının 

artışına katkısı olduğu görülmüştür. Türkiye’nin batısındaki meme kanseri insidansı 

‘Batılılaşmış Yaşam’ (erken menarş, geç menopoz, ilk doğum > 30 yaş, emzirme 

azlığı vb.) ve diğer ilgili faktörler nedeniyle artmıştır. (Özmen 2006, 2008).  

Türkiye Meme Hastalıkları Dernekleri Federasyonu (2001), Ulusal Meme 

Kanser Kayıt Programı ile 11000’den daha fazla meme kanserli hastasını kayıt altına 

almıştır. Bu hastalar Şubat 2008’de değerlendirilmiş ve istatiksel sonuçlara göre 

kayıt programındaki 11208 meme kanserinin çoğunluğunun (%52.8) Evre 2’de 

olduğu tespit edilmiştir. Ülkemizde meme kanserinin ortalama yaşının 51.5 olduğu, 

hastaların %20.20’sinin 40 yaş veya altında ve 35 yaş altı meme kanseri hastalarının 

batı’da rapor edilen meme kanseri vakalarının %2 - 4’ünü oluşturduğu saptanmıştır. 

Sağlık Bakanlığı’nın 2003 istatistiklerine göre Türkiye’de kadınlarda en çok görülen 
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10 kanser türü arasında meme kanseri ilk sıradadır (%26.58). 

http://www.saglik.gov.tr.  

4.3. Meme Kanseri Risk Faktörleri 

Tablo 01. Meme Kanseri Risk Faktörleri  

 

Faktör Risk 
Derecesi 

Açıklama 

• Cinsiyet 

Kadın olmak 
Artırır 

Meme kanserinin gelişimi için kadın olmak 
önemli bir risk faktörüdür. Tüm meme 
kanserlerinin %99’u kadınlarda, %1’i 
erkeklerde görülmektedir. 

• Yaş 

50 yaşın üzerinde 
olmak 

Artırır 

Genetik yatkınlığı olan kişilerde meme 
kanseri tanısı erken yaşlarda konulabilir. Yaş 
ilerledikçe meme kanseri riski artmaktadır. 
Yeni meme kanseri tanısı konan hastaların 
%77’si, meme kanserinden ölümlerin %84’ü 
50 yaş ve üzerindeki kadınlardır. 

• Habis ya da selim 
meme kanseri 
öyküsünün olması 

Artırır 

Meme kanseri oluşan bir kadında hayatı 
boyunca ikinci bir meme kanseri olma riski 
%25-30’dur. Memede atipik hiperplazi meme 
kanseri riskini 4-5 kez artırırken, selim meme 
hastalığının (fibrokistik meme hastalığı) 
kanser riski tartışmalıdır. 

• Aile öyküsü 

Anne ve kız kardeş 
veya her ikisinde 
meme kanseri 
bulunması 

BRCA-1 VE BRCA-
2 genlerinde 
mutasyon olması 

Artırır 

Ailede meme kanseri öyküsünün olması, 
bireyin yaşamı boyunca meme kanseri olma 
riskini % 15-30 artırır. İki veya daha fazla 
birinci derecede akrabasında meme kanseri 
varsa bu risk çok daha fazla artar. Aile 
hikayesin de meme kanseri olanların üçte 
birinde 17. kromozomda BRCA1geninin 
mutasyonu ile ilgilidir. Olguların çoğunda 
kansere yakalanma oranı % 85 dir ve kanser 
50 yaşından önce gelişir. 
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Tablo 01. Meme Kanseri Risk Faktörleri - Devam 

 

Faktör 
Risk 
Derecesi 

Açıklama 

• Östrojen alımı 

Oral 
kontraseptifler 
(OK) ve hormon 
replasman tedavisi 

Tartışmalı 

10 yıl boyunca OK kullanan bir kadında, hiç 
OK kullanmayan bir kadına göre, meme 
kanseri riski %36 artmaktadır. Özellikle 35 
yaş altında ve 6 aydan uzun süre kullanım, 
hiç kullanmayanlara göre meme kanseri 
riskini %70 artırmaktadır. Menopoz sonrası 
dönemdeki kadınlarda beş yıldan fazla 
östrojen tedavisinin meme kanseri riskini 
arttırdığı, kısa süreli kullanımda bir risk 
oluşturmadığı belirtilmiştir. 

• Irk   ------ Beyaz kadınlarda meme kanseri gelişme riski 
daha yüksektir. 

• Menarş yaşı 

Erken menarş(12 
yaşından önce) 
Geç menopoz (55 
yaşın üzerinde 
olmak)  

Artırır 

Menarş ve menopoz arasındaki sürenin 
uzaması meme kanseri riskini yükseltir. 
Menarşın bir yıl gecikmesi meme kanseri 
riskini %20 azalttığı kabul edilmektedir. 40 
yıl menstruasyon gören kadınla 30 yıl gören 
kadın arasında riskin iki katı olduğu kabul 
edilmektedir. Menarşı erken (12 yaş öncesi) 
başlayan ve düzenli menstruasyonlara kısa 
sürede geçen kişilerde meme kanseri 
görülme riski diğerlerine göre 4 kat daha 
fazladır. 

• Doğum Öyküsü  

Hiç doğum 
yapmayanlar, ilk 
çocuğunu 30 
yaşından sonra 
doğuranlar 

Artırır 

İlk doğumunu 30 yaşından sonra yapan bir 
kadında meme kanseri gelişme riski, ilk 
doğumunu 20 yaşından önce yapan bir 
kadına göre 4 kat fazladır. İlk doğumun 
koruyucu etkisi, doğum yapmış kadınlarda 
prolaktin düzeyinin, doğum yapmamış 
kadınlara göre daha düşük değerde olması ile 
açıklanmaktadır. 

• Emzirme- 
laktasyon 

 

Azaltır 
Uzun süreli laktasyonun toplam ovulatuvar 
dönem süresini azaltarak koruyucu bir etki 
gösterdiği belirtilmektedir. 
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Tablo 01. Meme Kanseri Risk Faktörleri- Devam 

 

Faktör 
Risk  

Derecesi 
Açıklama 

• Alkol kullanımı Artırır 

Günde iki kadeh (24 gram) alkol alımının 
meme kanseri riskini % 21 oranında 
artırdığı belirtilmektedir. Alkol alımının 
kanserojenik olabilecek sitotoksik 
ürünlerin ortaya çıkmasına neden 
olduğuna ve alkolün meme dokusundaki 
hücre permabilitesinde değişikliğe yol 
açması olduğuna inanılmaktadır. 

• Yağlı diyet 

 
Tartışmalı 

Özellikle aşırı yağlı diyetin meme 
kanserini artırdığı düşünülmektedir. 
Yüksek yağlı diyet obesiteye yol 
açmakta ve salınan insülin düzeyini 
artırmaktadır. Menopoz Öncesi 
dönemdeki dönemde düşük vücut ağırlığı 
meme kanseri riskini azaltırken, 
menopoz sonrası dönemde artmış vücut 
ağırlığının riski artırdığı belirtilmektedir. 

• Sigara kullanımı Tartışmalı 

Sigaranın meme kanseri gelişimine olan 
etkisi tam olarak açıklanamamakla 
birlikte, genel sağlık durumuna olan 
olumsuz etkisinden dolayı sigara 
içiminin bırakılması önemlidir. Bununla 
birlikte, pasif sigara dumanına maruz 
kalanlarda da meme kanserinin arttığına 
yönelik farklı çalışmalar bulunmaktadır. 

• Radyasyona 

Maruz kalma 
Artırır 

Özellikle 30 yaşın altında ve puberteden 
önce radyasyona maruz kalma riski artırır. 
Radyasyona sık maruz kalanlarda meme 
kanseri gelişme riski yüksektir. 

 

Meme kanserinin oluşumunda etkili olduğu düşünülen risk faktörleri ve meme 

kanseri oluşumuna etkileri Tablo 01’de özetlenmiştir (Carmen at all. 2003, Öztürk, 

Şen ve Kişioğlu 2001, Sevil ve Ünsal 2002, American Cancer Society 2010, Türk 

Kanser Haberleri 2008, Gürsoy 2009, Erenel 2009, Can, Hadımlı ve Bozkurt 2009, 

Steven, Cummings and Jeffrey 2009, Özalp 2009, Onan 2009, Güllüoğlu 2010).  
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Meme kanserinde risk oluşturan faktörlerin pek çoğu, toplum tarafından 

bilinmemektedir. Bu konuda toplumu bilinçlendirmek sağlık çalışanlarının öncelikli 

görevlerinden birisi olarak gündeme gelmelidir. Bu nedenle, sağlık sisteminde 

önemli bir yere sahip olan hemşirelerin, birinci basamak hizmetlerde KKMM 

uygulamasına yönelik hizmetleri, belirtilen risk gruplarına öncelik vererek sağlaması 

gerekmektedir. Ayrıca KKMM uygulamasını yaygınlaştırmaya yönelik sağlık 

hizmetlerinin geliştirilmesi ve her kesime ulaşılabilir hale getirilmesi de önemlidir 

(Altunkan, Akın ve Ege 2008, Gülerman 2009, Onan 2009, Güllüğolu 2010). 

4.4. Meme Kanserinde Tanı 

Meme hastalarının %90’ında kadınlar hastalıklarını kendileri bularak hekime 

başvururlar. Meme kanserinde en uygun tedavi yönteminin seçilmesi için tanı; 

anamnez, klinik meme muayenesi, mamografi, ultrasonografi, sitolojik inceleme, 

manyetik rezonans görüntüleme ve biyopsi yardımıyla konmaktadır. Kesin tanı 

histopatolojik olarak konmaktadır. Erken tanı ve tedavi edilen meme kanserli 

hastalarda iyileşme ve kanserden kurtulma oranı oldukça yüksektir (Randolph and 

Gross 2000, Göksel 2004, Tomruk 1997, Karayurt 2009). 

• Anamnez: Yaş, aile öyküsü, menarş yaşı ve düzeni, menopoz yaşı, doğum yaşı, 

meme ile ilgili geçirdiği hastalıklar vb. sorular. 

• Fizik muayene: Memelerin büyüklüğü, simetrisi, üzerinin ve kenarlarının 

görünümü, deride değişiklik, retraksiyon, ödem, ülserasyon ve meme başları 

dikkatle gözlenir. Hastadan ayakta, otururken ve sırt üstü yatar pozisyonda 

inspeksiyon ve palpasyonla muayenesi yapılır. Kitle hissedildiğinde, kitlenin 

çapı, şekli, yoğunluğu, mobilitesi, sınırları, lokalizasyonu, yumuşaklığı tespit 

edilir. Aksiller ve subraklavikülar lenf nodları dikkatlice muayene edilir. 

• Sitolojik inceleme: Meme başından gelen akıntıda habis hücre aranmasıdır. 

• Ultrasonografi: Memedeki kitlenin kistik ve solid tümör olup olmadığını, kistik 

lezyonların benign ve malign ayırımının ortaya konmasına yardımcı en önemli 

görüntüleme metodudur. Yoğun meme dokusuna sahip kadınlarda mamografiye 

göre daha uygun bir yöntemdir. Memede görülen minimal değişikliklerin ve 

sekonder bulguların değerlendirilmesinde bilgi vermektedir. Ancak ele gelmeyen 
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lezyonlarda yetersiz kaldığı için mamografinin gösterdiği alanlara odaklanarak 

kitle hakkında bilgi vermektedir. 

• Renkli doppler ultrasonografi: Meme kitlelerinin tanısal amaçlı 

incelenmesinde kullanılmaktadır. Meme lezyonlarının habis ve selim ayırıcı 

tanısında vaskülitenin değerlendirilmesinin anlamlı olması nedeniyle 

kullanılmaktadır. 

• Manyetik rezonans görüntüleme: Güçlü bir manyetik alan içerisinde değişik 

dokuların, gönderilen radyo frekans dalgalarına bağlı olarak farklı yoğunluklarda 

sinyaller oluşturmaları esasına dayanmaktadır. Mamografide klinik olarak tanı 

konulamayan, erken evre meme kanserinin tanısında kullanılan duyarlılığı 

yüksek bir görüntüleme yöntemidir. Ancak tek başına kullanılabilecek 

görüntüleme yöntemi olmayıp, klinik bulgular, mamografik ve sonografik 

bulgular ile birlikte değerlendirmektedir. 

• Biyopsi: Meme hastalıklarının tanısı yalnız biyopsi ile konur. Biyopsiden başka 

kesin tanıya varan hiçbir yöntem yoktur. İnsizyonel, eksizyonel ve ince iğne 

aspirasyon biyopsisi olmak üzere üç çeşit biyopsi ile meme kanserinin kesin 

tanısı konulmaktadır. İnsizyonel biyopsi, memedeki kitleden örnek doku parçası 

alınması esasına dayanmaktadır. Eksizyonel biyopsi kitlenin tamamının 

çıkarılarak histopatolojik olarak incelenmesidir. Genellikle küçük ve tedavi 

edilebilir kitlelere yapılmaktadır. İnce iğne aspirasyon biyopsisinde, ince bir iğne 

ile kitlenin içine girilip ve hücre alındıktan sonra alınan materyal lama 

püskürtülerek sitolojik olarak incelenmektedir. 

4.5. Meme Kanserinde Erken Tanı ve Tarama Programları 

Meme kanseri kadınlar arasında en sık görülen kanser türüdür ve kansere bağlı 

ölümler arasında da ilk sırayı almaktadır. Meme kanserlerinde mortaliteyi azaltmanın 

en etkin yöntemi erken tanıdır. Erken tanı yöntemleri ile kadınların memelerindeki 

normal olmayan değişimlerin erken dönemde belirlenmesi amaçlanmaktadır. 

Toplumlarda hangi durumlarda tarama yapılmasının uygun olduğu ilk kez 1968’de 

Wilson ve Jungler tarafından dile getirilmiş, ardından farklı yazarlarca geliştirilerek 

"temel prensipler" halinde yayımlanmıştır. KKMM yöntemi 1900’lü yılların başında 

Amerikalı bir cerrah olan William Halsted tarafından “lokal bir hastalık olarak 
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başlayan meme kanseri, tanısı erken dönemde konulabilirse daha kolay tedavi 

edilebilir” teorisinden doğmuştur (Esen 2001, Gürsoy 2008, Özaydın 2009).  

Meme kanserinin önemli bir bölümü kadınların kendileri tarafından teşhis 

edilmektedir. Meme sağlığı merkezleri (American Cancer Society 2009) kanserin 

erken tanısı için her ay kadınların memelerini muayene etmesini önermektedir. Kendi 

kendine meme muayene yöntemi ucuz, kolay ve zahmetsiz bir yöntemdir. Buna 

rağmen yapılan araştırmalarda KKMM yapma oranlarının düşük kaldığı ve tekniğine 

uygun yapılmadığı belirtilmektedir. Kendi kendine meme muayenesini yapmayı 

engelleyen faktörler arasında; bilgi eksikliği, meme kanserini sağlığı bozacak bir 

sorun olarak görmeme, KKMM yapmayı bilmeme, kendi kendine elle muayenenin 

hoş olmayan bir duygu ve durum olarak düşünülmesi ve kendine zaman ayırmama 

olarak sıralanmaktadır (Seçginli ve Nahcivan 2006) Meme kanseri taramalarında 

kendi kendine meme muayenesi, memenin fizik muayenesi ve mamografi 

kullanılmaktadır. Bu taramalarla, meme kanserinde erken tanının öneminin 

anlaşılması ve uygun tedavinin erken dönemde yapılması amaçlanmaktadır. Amaç, 

meme kanserinin biyolojik olarak başlamasından sonra klinik olarak belirti vermeden 

önce tespit edilmesidir. 

Meme kanseri tarama programlarının primer amacı, erken tanı ile meme kanseri 

mortalitesini azaltmaktır. Meme kanserinin taranmasında kendi kendine meme 

muayenesinin öğretilmesi ve bunun tarama yöntemi olarak uygulanabilmesi St. 

Petersburg (Rusya) ve Shangai (Çin) çalışmaları ile araştırılmıştır. St. Petersburg 

çalışmasında, 40-64 yaş arasındaki 60221 kadına kendi kendini muayene öğretilmiş 

ve her ay yapmaları istenmiştir. Aynı yaş grubundaki 60089 kadın ise, kontrol 

grubuna alınmıştır. 13 yıl sonra; çalışma grubunda 157, kontrol grubunda ise 164 

kadın meme kanserinden kaybedilmiştir. Shangai çalışmasında ise, 30-69 yaş 

arasındaki 133375 kadın çalışma, 133675 kadın ise kontrol grubundadır. 10 yıllık bir 

izlem sonunda muayene öğretilen 135 kadın, öğretilmeyen 131 kadın meme 

kanserinden kaybedilmiştir. Görüldüğü gibi, kendi kendini muayene, mortalite 

oranını azaltmamıştır. Klinik meme muayenesinin erken tanıdaki önemi, 

farkındalığın sürdürülebilmesidir (Thomas, Gao and Ray 2002, Hackshaw and Paul 

2003). Meme kanseri mortalitesini azaltan en önemli tarama yöntemi mamografidir. 
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Ucuz, kolay uygulanır bir görüntüleme yöntemi olan mamografi, meme kanserinin 

saptanmasında %85-90’a varan duyarlılığı ile tarama için uygun bir yöntemdir. 

Meme kanserinin en eski randomize mamografi ile tarama çalışması ilk olarak 

1963'de başlatılan Amerika Birleşik Devletleri’nde gerçekleştirilen HIP çalışmasıdır 

(New York Health Insurance Plan). Bu çalışmada, çift yönlü mamografi + klinik 

muayene kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. On sekiz yıllık takipte %20 azalma 

görülmüştür (David, Thomas and Roberta 2002, Esen 2001, Özaydın 2009). En fazla 

azalma 50 yaşından sonra mamografi yapılan kadınlarda görülmektedir. 

Mamografinin, 40 yaş üstü kadınlarda erken tanıda yararının kanıtlanmış olmasına 

rağmen, genç popülasyonda ve özellikle meme glandı yoğun olan kadınlarda 

duyarlığı düşüktür.  

WHO’nun Uluslararası Kanser Araştırmaları Merkezi (IARC) 2002 yılından beri 

toplumsal olarak yürütülecek taramalar için 50-69 yaş grubuna, iki yıl aralıklı 

mamografi uygulamasını önermektedir. İki poz film çekilmesi ve iki ayrı radyoloji 

uzmanı tarafından ayrı ayrı değerlendirilmesi önerilmektedir. Kendi kendine meme 

muayenesi yapmanın meme kanseri mortalitesini düşürdüğüne dair kanıt 

bulunamadığı için klinik meme muayenesinin yapılması mamografinin duyarlılığını 

ve seçiciliğini artırdığı belirtilmektedir. 

Tarama programlarının çok pahalı, yetişmiş eleman ve araç-gereç ihtiyacının 

fazla olması sebebiyle, Türkiye’de meme kanserine yönelik erken tanı ve tarama 

çalışmaları yetersizdir. Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş Daire Başkanlığı’nca, 

(SBKSDB), 2008 yılında 81 ilde toplam 84 KETEM merkezi kurulmuş ve devlet 

hastaneleri bünyelerinde faaliyete devam etmektedirler. KETEM’lerde 50-69 yaş 

aralığındaki kadınlar, 2 yılda bir mamografi ve hekim tarafından klinik meme 

muayenesi ile taranmaktadır (Özaydın 2009, Güllüoğlu 2010). 
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Tablo 02. Semptomsuz Kadınlarda Kendi Kendine Meme Muayenesine İlişkin 
Öneriler 

Tarama yöntemi Özelliği 

 

 

Kendi kendine meme 
muayenesi 

• 20 yaşından itibaren her ay hayatının sonuna 
kadar yapılmasının önemi anlatılmalıdır. 

• Her kadına KKMM’nin yararları ve sınırlılıkları 
anlatılmalıdır. 

• KKMM yapan kadınların muayene tekniği 
kontrol edilmeli ve düzenli alarak sağlık 
kontrolü yaptırmanın önemi vurgulanmalıdır. 

• Normal olmayan değişim gözlendiğinde sağlık 
personeline başvurulmasının önemi 
belirtilmelidir. 

(Kaynak: American Cancer Society.Breast Cancer Facts & Figures 2010) 

Kendi kendine meme muayenesi yaptığını ifade eden kadınların, bu muayeneyi 

doğru ve etkin yapmadıkları gözlenmiştir. Meme kanserinin erken dönemde 

teşhisinin konulması için KKMM’nin her ay adetin 5-7 günleri arasında ve 4.6.1’de 

belirtilen “KKMM” başlığı altında yer alan aşamalara göre muayene yapılmalıdır. 

(American Cancer Society 2007-2008, Akça 2007, Seçginli 2007, Şentürk 2009, 

Karayurt 2009, Güllüolu 2010). 

Tablo 03. KETEM Tarafından Yapılan Tarama Programları 

Özelliği Tarama yöntemi 

 

 

50-69 yaş arası kadınlara her yıl yapılacak 
muayeneler 

 

• Kendi Kendine Meme Muayenesi (her 
ay) 

• Klinik Meme Muayenesi (her yıl) 
• Mamografi çekimi, gerek görülen 

vakalarda meme ultrasonografisi (iki 
yılda bir) 

• Normal olmayan değişim 
gözlendiğinde sağlık personeline 
başvurulması 

 
 

35 yaş üstü kadınlara 

• Muayene ile birlikte pap smear tetkiki 
(beş yılda bir),  

• Gerekli görülen vakalarda kolposkopi 
tetkiki 

Kolorektal kanserler için 50-74 yaş arası 
erkek ve kadınlarda 

• Gaitada gizli kan tetkikleri (iki yılda 
bir)  

 
Kaynak: www.ketem.org 
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4.6. Meme Kanserinde Erken Tanı ve Tarama Yöntemleri 

4.6.1. Kendi kendine meme muayenesi  

KKMM koruyucu bir sağlık davranışıdır. Hastalıktan korunmak veya hastalık 

varsa belirtiler başlamadan erken tanı amacıyla yapılan bir aktivitedir. Doğru ve 

düzenli yapıldığında meme kanserini erken dönemde saptamak için en ekonomik, 

basit, invaziv olmayan etkili bir yöntemdir. Ancak kendi kendini meme 

muayenesinin, mortalite oranının azaltılmasında etkisi yoktur. Farkındalığı artırmaya 

yardımcıdır. 

KKMM’nin kadının kendi meme dokusunu tanıması ve olası bir kitleyi kolay 

tespit edebilmesi için düzenli olarak her ay yapılması gerekir. 

Yirmi yaşından itibaren adetin başlangıcından bir hafta sonra (5-7. günlerde) 

yapılır. Bu dönemde memeler normal şeklini almış, daha az duyarlı oldukları ve en 

kolay muayene edilebilecekleri için tercih edilir. 

Menopozdaki kadınlar için her ayın belirli günü yapılması önerilir. 

Kendi kendine meme muayenesi ayna karşısında ve sırt üstü yatarak 

yapılmalıdır. 

1. Ayna karşısında 

2. Yatarak  

Ayna karşısında her iki kol havada, başın arkasında, belde ve göğüs bölgesi öne 

doğru biraz eğilmiş iken ve her iki kol kalçadayken gözle değerlendirme yapılır 

(Karen and Freund 2000, Ünal 2001, Göksel 2004, Türk Kanser Haberleri 2008, 

Erenel 2009). 

Ayna karşısına geçilir. 

• Meme cildinde renk değişikliği, 

• Meme cildinde buruşukluk, 

• Toplardamarlarda (venlerde) değişiklik, 
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• Meme başlarında değişiklik – kendiliğinden akıntı, 

• Memelerde asimetri, 

• Büyüklüklerinde normal olmayan değişiklik, 

• Memeye komşu lenf nodlarında büyüme, 

• Kitle görünümü yönünden gözle değerlendirilir. 

 

Kendi kendine meme muayenesi yapacak kişinin bilmesi gerekenler: 

• Doğru duruş/pozisyon 

• Muayene edilecek bölge 

• Palpasyon tekniği 

• Muayene şekilleri 

• Meme ucunun muayenesi 

• Koltuk altının muayenesi 

Ayna karşısında iken memeler aşağıdaki pozisyonlarda değerlendirilmelidir: 

 

� Kollar yanlarda düz duruş 

Sağa dönerek 

Sola dönerek 

� Kollar yukarıya kaldırılmış  

Sağa dönerek 

Sola dönerek 
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� Eller sıkıca bele bastırılmış 

Gövde öne eğik 

Göğüs kasları kasılmış  

Kollar yanlarda, gövde eğik  

2- Yatarak – Elle Değerlendirme 

Muayene alanının belirlenmesi: 

Yanlarda ortada sternum ortasından 

aksiller çizginin ortasına kadar, yukarıda 

klavikuladan aşağıda meme hattı 

bitiminin birkaç cm. aşağıya kadar 

muayene edilir.  

 

 

Palpasyon tekniği: 

� Üç parmağın iç yüzü kullanılır. 

� İtmeden, hem hafifçe ve hem daha derin bastırılarak daire çizerek palpasyon 

yapılır. Meme dokusunda olabilecek bir kitleyi hissedebilmek için meme 

hafif, orta, kuvvetli bir şekilde bastırılarak muayene edilir. 

 

Memesi küçük olanda: 

� Muayene edilecek tarafın altına 

bir yastık konulur. 

� Kol avuç içi yukarı gelecek ve 

dik açı yapacak şekilde yana 

uzatılır. 

 

Memesi büyük olanda: 

Aynı pozisyonda kol baş üzerine doğru 
uzatılır 
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Yatarak elle değerlendirmede birinci posizyon (memenin dış tarafının 

muayenesi için) 

• Kadın sol tarafı üzerinde sırt üstü uzanır (sağ memenin muayenesi için; diğer 

meme için tersi uygulanır). 

• Omuzlar geriye doğru, bacaklar dizlerden bükülmüş olmalıdır, gerekirse 

omuzun altına küçük bir yastık koyulabilir. 

• Sağ el alnın üzerinde koyulur 

• Sol el ile sağ koltuk altından başlayarak, meme başına kadar olan alan 

muayene edilir. 

• Meme, meme başı dahil olmak üzere hiçbir alan atlanmadan aşağı yukarı-

yukarı aşağı muayene edilir. 

 

İkinci pozisyon (memenin iç tarafının muayenesi için) 

• Sırtüstü yatar pozisyonda muayenede kullanılmayan kol 90 derece yukarı 

dönük gelecek şekilde yana koyulur 

• Meme başından başlanarak muayeneye devam edilir. 

• Meme başından vücudun ortasına (göğüs kemiği) kadar hiçbir alan 

atlanmadan aşağı yukarı- yukarı aşağı muayene edilir. 

Üçüncü pozisyon – (köprücük kemiğinin muayenesi için) 

• Sırtüstü yatar pozisyonda muayenede kullanılmayan kol vücudun yanına uzatılır. 

• Köprücük kemiğinin omuz eklemi ile birleştiği yerden başlanarak, yukarısı ve 

aşağısı iki yatay hat halinde iki parmağın iç yüzü ile muayene edilir. 

 

Muayene şekli: Aksilla Üst-Dıştan, Alt-
Ortaya doğru-VERTİKAL yönde 
memenin tamamı muayene edilmelidir. 
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Meme ucu muayenesi  

Meme başı ve etrafındaki dokular palpe 
edilmeli ama sıkılmamalıdır. Spontan 
akıntı varsa ileri incelemeyi gerektirir. 

 

 

Aksilla 

muayenesi:    

Aksilla çukuru ön, orta ve dış aksilla 
çizgileri derinlemesine palpe edilir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 01. Meme Muayenesinde Parmakların Kullanımı 

 

Muayenede Neler Hissedilebilir? 

� Sert – yumuşak 

� Ağrılı – ağrısız 

� Küçük – büyük 

� Hareketli – hareketsiz 

Derinde – yüzeyde kitle ya da kitleler hissedilir. 
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4.6.2. Klinik meme muayenesi 

Klinik meme muayenesi (KMM) bir doktor veya hemşire/ebe tarafından 

memenin fiziksel olarak muayenesini içermektedir. Mamografi gibi bir tanı ya da 

tarama testidir. Kadının memesinde herhangi bir değişiklik olduğunu fark etmeksizin 

doktora başvurması ve muayene sırasında doktorun kanser bulgusu saptaması 

durumunda; KMM bir “tarama testidir”. Ancak kadının memesinde herhangi bir 

değişiklik fark etmesi, bu nedenle doktora başvurması ve doktorun muayene 

sonucunda kanser tanısı koyması durumunda; KMM “tanı testidir”. KMM meme 

muayenesi mamografi olanağının bulunduğu durumlarda tek başına 

önerilmemektedir. Ancak mamografi olanaklarının sınırlı olduğu ülkelerde KMM tek 

başına meme kanseri taraması için kullanılabilmektedir (Gürsoy 2008). Bu 

taramalarla yavaş büyüyen tümörler ve invaziv kanser olarak gelişmeyecek tümörler 

daha az sıklıkla saptanabileceğinden, mamografik taramalardan daha az zarara neden 

olabilir. Bu yöntemlerin bir diğer avantajı, herhangi bir teknik donanım 

gerektirmemesi, pratisyen hekim veya hemşire/ebeler tarafından uygulanabilmesidir 

(Kösters 2008).  

Klinik Meme Muayenesi: Bu muayene yöntemi ile meme ya da koltuk altı 

bölgesinin kitle yönünden, inspeksiyon ve palpasyon yöntemi ile değerlendirilmesi 

amaçlanmaktadır. KMM’nin hassaslığının %40 - %69 oranlarında, kesinliğinin ise 

%88 - %99 oranlarında olduğu ifade edilmektedir. KMM, mamografi ile 

kullanıldığında mortalite oranının %14 - %29 azaldığı görülmektedir. 

Meme kanserinin erken dönemde belirlenmesi için Amerikan Kanser Derneği 

20- 39 yaşlarındaki semptomsuz kadınların her üç yılda bir, 40 yaşından sonra ise her 

yıl memenin hekim tarafından klinik muayenesinin yaptırılmasını önermektedir. 

Menopoz öncesi dönemdeki kadınlar için klinik meme muayenesinin (KMM) hem 

yoğunluk, hem de hassasiyet yönünden en uygun olduğu zaman adetten sonraki 

haftadır. 

Meme kanseri taramasında özellikle 40- 49 yaş arasındaki kadınlarda KMM, 

meme kanserinin erken dönemde belirlenmesinde önemli rol oynamaktadır. Klinik 
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meme muayenesi mamografi ile birlikte uygulandığında, meme kanserinin 

belirlenme oran %5- 20 artmaktadır.  

Klinik meme muayenesi, meme dokusu yoğun olan kadınlarda mamografi ile 

görüntülenemeyen, periferde yerleşmiş mamografi sınırları içine girmeyen kitlelerin 

tanısında önemli rol oynamaktadır. İdeal bir tarama programında, memenin klinik 

muayenesi, kendi kendini muayene ve mamografi ile birlikle olmalıdır (İğci ve 

Asoğlu 2003) 

Tablo 04. Semptomsuz Kadınların Klinik Meme Muayenesi Yaptırmasına İlişkin 
Öneriler 

Tarama yöntemi Uygulama sıklığı 

 

Klinik meme muayenesi 

•  20- 39 yaş arasında üç yılda bir kez 

yaptırılmalıdır. 

•  40 yaşından sonra her yıl yaptırılmalıdır. 

 (Kaynak:www.ketem.org.) 

4.6.3. Mamografi  

Mamografi: Memenin yumuşak dokusunu ve patolojik değişikliklerinin erken 

tanısında yararı kanıtlanmış tek görüntüleme yöntemidir. Varlığından klinik olarak 

şüphe edilen, fakat küçüklüğü nedeni ile elle hissedilemeyen kitleleri ortaya koyup, 

biyopsi alanını belirlemektedir. Aksiller bölgeye metastaz yapmış ancak memedeki 

yeri belirlenemeyen primer lezyonu bulmaya yarar ve tarama amacıyla yapıldığında 

asemptomatik devrede birçok kanserli hastayı saptamaktadır. Memenin primer 

görüntüleme yöntemi olan mamografi tanı ve tarama amaçlı olmak üzere iki şekilde 

kullanılmaktadır. Tanı amaçlı mamografinin etkinliği için önce meme muayenesi 

yapılmalıdır. Meme kanserlerinin %5-15’inde mamografi bulgusu vermeden 

muayenede kitle ele gelebilmektedir. Mamografide kanserin verdiği görüntünün 

yoğunluğu homojen değildir. Mikrokalsifikasyonlar, asimetrik yoğunluklar, düzgün 

veya düzensiz konturlu kitleler şeklinde görülürler. Vakaların %30’unda kanser için 

tipik olan küçük ve çok sayıda mikrokasifikasyon odakları bulunur. Benign kitlelerin 

ve kistlerin verdiği görüntü homojendir, kenarları düzgündür. İçinde kalsifikasyon 
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odağı genelde yoktur, varsa da az sayıda ve küçüktür. Her kalsifikasyon kanser 

işareti olmadığından, şüpheli kabul edilmesi için mamografideki görüntü 

özelliklerinin çok iyi yorumlanması gerekmektedir. Şüpheli mamografilere US 

incelemesi ve MRG ile ayırıcı tanı konur (Tükel 2009, Güllüoğlu 2010). 

Meme kanserlerinin erken tanısına yönelik mamografi ile tarama çalışması ilk 

olarak 1963 yılında başlamıştır. Konvansiyonel film-screen mamografinin duyarlılığı 

%86-97 arasındadır (Clinical Guidelines 2002, Demirkazık 2004). Mamografinin 40 

yaş üstü kadınlarda erken tanıda yararı kanıtlanmış olmakla beraber, genç 

populasyonda ve özellikle meme glandı yoğun olan kadınlarda duyarlılığı düşüktür. 

Bu nedenle yeni görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulmuştur. Dijital mamografi 

bunlar arasında en ümit vaat eden yöntemlerdendir. Yapılan tarama çalışmalarında 

bugün henüz dijital mammografinin konvansiyonal mammografi ile 

karşılaştırıldığında daha fazla meme kanseri saptadığını göstermemektedir. 

Konvansiyonal mammografi ile karşılaştırıldığında 3-5 kez daha pahalı bir yöntemdir 

(Güllüoğlu 2007, 2010). 

4.6.4. Manyetik rezonans görüntüleme (MR) 

Çok önemli bir inceleme yöntemi olmasına rağmen, günümüzde çokça istismar 

edilmektedir. Bugün rutin uygulamada MR görüntülemenin gereksiz yere yapılması 

ciddi maddi ve manevi yük getirmektedir. MR’ın bugün için tavsiye edilen uygulama 

alanları; 

• Görüntüleme bulguları ile biyopsi histopatolojisinin birbiri ile uyumlu 

olmadığı durumlarda, 

• Kanser nedeni ile meme koruyucu cerrahi yapılmış kadında operasyon 

bölgesinde şüpheli görüntü saptanmışsa, 

• Aksillada kanser metastazı olduğu halde konvansiyonel yöntemle kanser 

kitlesinin görüntülenememesinde, 

• Meme kanseri nedeni ile mastektomi yapılmış memenin takibinde, 

• Lokal ileri evre meme kanserinde neoadjuvan tedavinin etkinliğinin 

izlenmesinde, 
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• Meme kanseri yönünden riski çok yüksek olan sağlıklı bireylerin tarama 

yapılması için kullanılmalıdır (Balcı 2001, Güllüoğlu 2007). 

4.7. Sağlık İnanç Modeli (Health Belief Model) 

Sağlık inanç modeli (SİM) 1950’li yıllarda Amerika’da halk sağlığı servisinde 

çalışan psikologlar tarafından geliştirilmiştir. Model, 1950’li yıllarda Amerika’da 

halk sağlığı hizmetleri kapsamında sunulan sağlık taramalarına ve koruyucu 

programlara (ücretsiz tüberküloz tarama ve aşılama programları), halkın katılımının 

düşük olmasının nedenlerini anlamak ve açıklık getirmek amacıyla yapılan 

çalışmalar sonucunda geliştirilmiştir (Seçginli 2007). Modelde koruyucu sağlık 

davranışları üzerinde etkin olduğu ileri sürülen dört kavram; algılanan duyarlılık, 

önemseme ciddiyeti, yarar ve engel algılarıdır. Becker ve Rosentock 1988 yılında, 

modele sağlık motivasyonu ve güven kavramını eklemişlerdir (Gözüm, Karayurt ve 

Aydın 2003). Sağlık inanç modeli uzun yıllar meme kanseri erken tanı/tarama 

davranışlarını ve koruyucu davranışları (bağışıklama, prenatal ve sigara içme 

davranışı vb.) etkileyen faktörleri değerlendirmek için kullanılmıştır. Hemşirelik 

alanında Victoria Champion, sağlık inanç modelini temel alarak 1984 yılında “meme 

kanseri taramalarında sağlık inanç modeli ölçeği”ni geliştirmiş, 1993, 1997 ve 

1999’da revize etmiştir. Champion’un meme kanseri taramalarına ilişkin sağlık inanç 

modeli ölçeği Türkiye’de birbirlerinden habersiz ve hemen hemen eş zamanlı üç ayrı 

çalışma ile Türkçeye uyarlanmıştır (Gözüm ve Aydın, 2003; Karayurt, 2003; 

Seçginli, 2003). Seçginli ölçeğin, 1993 versiyonunu yüksek lisans tezi kapsamında, 

Karayurt ölçeğin meme kanseri ve KKMM boyutlarının en son versiyonlarını 

doktora tezi kapsamında ve Gözüm ve Aydın ise bir doktora tezinde kullanmak 

amacıyla bağımsız bir çalışmada ölçeğin tüm boyutlarının (meme kanseri, KKMM, 

mamografi) en son versiyonlarını Türkçeye uyarlamışlardır (Gözüm ve Aydın 2003, 

Karayurt 2003, Seçginli 2003). Türkiye’de farklı bölgelerde ve farklı örneklemler 

üzerinde yapılan bu uyarlama çalışmaları ile ölçeğin Türkçe versiyonunun geçerlilik 

ve güvenilirliğine ilişkin kanıt sağlanmıştır. 
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4.7.1. Sağlık inanç modeli değişkenleri 

Modelde yer alan değişkenler aşağıda açıklanmıştır. Buna göre: 

1. Tehdit algısı (Perceived Threat): İki bölümden oluşur. Bunlar yatkınlık 

algısı (perceived susceptibility) ve hastalığa ilişkin ciddiyet algısıdır 

(perceived seriousness). 

• Yatkınlık algısı (Perceived Susceptibility): Hastalığa yakalanmada bireysel 

riskin algılanmasıdır. 

• Ciddiyet algısı (Perceived Seriousness): Hastalığın öneminin, ciddiyetinin, 

bireysel tehdidin, tıbbi, klinik ve sosyal sonuçlarının algılanmasıdır. 

2. Yarar algısı (Perceived Benefıts): Hastalık tehdidinin yada risklerin 

azaltılmasında kullanılan yöntemlerin olumlu sonuçlarının, yararlarının 

algılanmasıdır. 

3. Engel algısı (Perceived Barriers): Sağlık davranışını engelleyen fiziksel, 

psikososyal ve finansal durumların algılanmasıdır. 

4. Güven (Confidence): Bireyin sağlık davranışını başarılı bir şekilde 

yapabilmeye olan bireysel inancıdır. Bu değişken, modele 1977 yılında 

Bandura tarafından eklenmiştir. 

5. Sağlık motivasyonu (Health Motivatıon): Eylemin davranışa geçirilmesi ya 

da davranışın sergilenmesinde istekli olma durumu olarak tanımlanır. 

6. Eyleme geçiriciler (Cues to Action): Bireyi eyleme geçiren etkenlerdir 

(hastalığın belirtileri, medya gibi). 

7. Diğer değişkenler: Bireyin algısını ve dolayısıyla sağlık davranışını 

etkileyen demografik, sosyo-psikolojik ve yapısal değişkenlerdir. 

Modelin meme kanserine yönelik uyarlanmış kuramsal çerçevesinde; "bireysel 

algılara, değişikliğe neden olan faktörlere ve beklenen davranışlara" ilişkin 

değişkenleri içerir. Bu yönüyle ele alındığında modelin, özellikle bireylerin sağlık 

davranışlarını etkileyen bireysel algılara temellendiği söylenebilir. Modelde sağlık 

davranışlarında etkili olduğu varsayılan bireysel algılar tanımlanmıştır (Vietri at all. 

1997, Petro-Nustas and Mikhail 2002). 
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• Yatkınlık algısı: Meme kanserine yakalanmada bireysel riskin 

algılanmasıdır. Diğer bir ifadeyle kişinin meme kanseri olmasındaki bireysel 

yatkınlığının farkında olmasıdır. 

• Ciddiyet algısı: Meme kanserine yönelik bireysel tehdidin, hastalığın 

öneminin algılanmasıdır. Meme kanserinin oluşturacağı sonuçların öneminin 

farkında olunmasıdır. 

• Yarar algısı: Meme kanseri tarama davranışlarının (KKMM, mamografi ve 

klinik meme muayenesi) olumlu sonuçlarının, yararlarının algılanmasıdır. 

• Engel algısı: Bireyin meme kanseri tarama davranışlarını gerçekleştirmesini 

engelleyen faktörlerin (zaman bulamama, sağlık sigortasının veya 

güvencesinin olmaması, işlemin pahalı ve/veya zahmetli olması, zaman 

alması, ağrılı olması vb.) algılanmasıdır, 

• Güven algısı: Bireyin erken tanıya ilişkin davranışları (KKMM'ni doğru ve 

etkin yapabilme durumu) başarı ile yapabilmeye olan bireysel inancıdır. 

• Sağlık motivasyonu algısı: Bireyin genel olarak sağlıklı olmak için gerekli 

olan inanç ve davranışlarıdır (Seçginli S, Nahcivan N 2004, Champion 1993, 

Champion ve Scott 1997, Champion 1999). 

 

Yatkınlık ve ciddiyet algısı 

Kişinin sağlığını tehdit eden hastalıkla ilgili algısıdır. Bu, tanının kabulünü, 

hastalığa yakalanma olasılığını içermektedir. Bireyde meme kanserine yönelik 

yatkınlık ve hastalığa ilişkin ciddiyet algısının bulunması gerekir. Örneğin, yakın 

çevresinde meme kanseri öyküsü olan bireyin, meme kanserine yakalanma 

konusunda kendini daha yatkın hissetmesi gerekir. Ciddiyet algısı tedavi kabul 

edilmediğinde ortaya çıkacak sonuçları içermektedir. Hastalığın ölüm, sakatlık, ağrı, 

sosyal kayıplar gibi olası sonuçları ile ilgili değerlendirmelerini kapsamaktadır. 

Duyarlılık ve ciddiyet algısı birlikte tehdit algısını oluşturur. Meme kanserinin 

ciddiyetini kavramış ve meme kanserine yakalanmada kendini tehdit altında gören 

bir kadın, aynı yaştaki başka bir kadına göre daha fazla tarama programlarına 

katılarak KKMM yapma, mamografi ve klinik meme muayenesi yaptırma eğiliminde 

olacaktır (Seçginli 2007, Çenesiz ve Atak 2007). 
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Meme kanserine yönelik Sağlık İnanç Modelinin temel alınarak yapılan 

çalışmalarda bireylerin ciddiyet algısının yüksek olması beklenen bir davranış 

modelidir. Kadınların bireysel sağlık algıları, erken tanıya yönelik davranışları 

başlatmada önemlidir. Davranışı başlatan en önemli etken bireydeki tehdit algısıdır. 

Bir kadının mamografi yaptırması için öncelikle meme kanserine yatkın olduğunu 

hissetmesi ve meme kanserini ciddi bir hastalık olarak algılaması gereklidir (Elik 

2006, Çenesiz ve Atak 2007). “Champion’un Sağlık İnanç Modeli Ölçeği”nin Türk 

kadınları üzerinde yapılmış geçerlik/güvenirlik araştırmasında 20-60 yaş grubundaki 

430 kadında yürütülen çalışmada algılanan duyarlılık ve algılanan ciddiyetin, 

KKMM uygulama sıklığını etkileyen en güçlü bileşenler olduğu belirtilmiştir. 

Yarar ve engel algısı 

Modele göre, meme kanserinde gerçekleştirilecek davranış sonucu, hastalığa 

yakalanma riskinin azalacağı ile ilgili algılanan yarardır. Kişi, koruyucu sağlık 

davranışını gerçekleştirmesinin yarar sağlayacağını düşünmektedir. Bu yarar, 

hastalığa yakalanma olasılığının azalacağı beklentisidir. Erken tanıya yönelik 

davranışların yararını kavrayan ve bu davranışları gerçekleştirmede daha az engelle 

karşılaşan bir kadının beklenen sağlık davranışlarını sergileme oranının da yüksek 

olması beklenir. Yapılan çeşitli çalışmalarda meme kanseri erken tanısına yönelik 

davranışları etkileyen başlıca engelleyici nedenler arasında; hekim önerisinin 

olmaması, bilgi eksikliği, utanma, ağrı, maliyet, vakit bulamama, radyasyon alma 

korkusu, işlemleri gereksiz bulma ve kötü bir sonuçla karşılaşma endişesinin yer 

aldığı belirtilmektedir (Elik 2006, Seçginli 2007, Çenesiz ve Atak 2007). 

Önerilen davranışın gerçekleştirilmesini zorlaştırdığı düşünülen engeller ya da 

davranışın olası olumsuz yönleridir. Kişi, davranışın olumlu ve olumsuz sonuçlarını 

tartar. Algılanan duyarlılık, ciddiyet ve yarar, algılanan engellerin etkisini azaltırsa, 

davranış gerçekleştirilir. Başka bir deyişle, sağlıkla ilgili koruyucu bir davranışın 

gerçekleştirilmesini engelleyen ya da zorlaştıran etmenlerle ilgili algıdır. Koruyucu 

sağlık davranışlarının gerçekleştirilmesini engelleyen en önemli değişken, algılanan 

engel ve algılanan yarar arasındaki farktır (Baltaş 2000). 430 kadınla yapılan 

çalışmada algılanan engeller arttıkça, KKMM uygulama sıklığı azalmıştır. Algılanan 
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duyarlılık, algılanan ciddiyet, algılanan yarar, öz yeterlilik ve sağlık motivasyonu 

yüksek olan kadınlar daha yüksek oranda önerilen şekilde KKMM uygulamıştır 

(Çenesiz ve Atak 2007). Yarar algısı tarama davranışları ile pozitif ilişkili iken, engel 

algısı negatif ilişkilidir. Yarar algısı arttıkça tarama davranışları oranı artmakta, engel 

algısı arttıkça aynı oranda düşmektedir. 

Sağlık motivasyonu ve güven algısı 

Albert Bandura’nın Sosyal Bilişsel Kuramı’nın bileşenlerinden biri olan öz 

yeterlilik, beklenen sonuçlara ulaşmak için davranışın gerçekleştirilmesi ile ilgili 

kişinin kendine olan inancını, kararlılığını ve iradesini kapsamaktadır. Bu bileşen 

modele sonradan eklenmiştir. Bu nedenle, davranış değişikliğinin başlatılması ve 

davranışın sürdürülmesinde öz yeterlilik önemli rol oynamaktadır. 

Gözüm ve Aksayan’ın (1999) çalışmasında bu kavram “bireyin belli bir 

performansı göstermek için gerekli etkinlikleri organize edip, başarılı olarak yapma 

kapasitesine ilişkin kendi yargısı“ olarak tanımlanmıştır. Bu nedenle güven algısı 

yüksek olan bir kadının KKMM’ni doğru ve etkin yapacağı varsayılır. Benzer 

şekilde, sağlık motivasyon algısı yüksek olan kadınların düzenli KKMM yapma, 

KMM yaptırma ve mamografi çektirme eğilimleri daha yüksek olacaktır. 

4.8. Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp 

Kanser tedavisinde temel olarak cerrahi tedavi, kemoterapi, radyoterapi ve 

hormon tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. Bu tedavilerin bazı yan etkileri, uzun 

sürmesi ve tam başarı sağlanamaması gibi nedenlerle hem hastalar hem de sağlık 

profesyonelleri zaman zaman değişik arayışlara girmektedirler. Yine sağlık 

hizmetlerine ulaşmadaki güçlükler de bu tür arayışları artırmaktadır. 

Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp (Complementary and Alternative Medicine) 

(CAM), (TAT), konvansiyonel temel medikal tedaviye ek olarak veya onun yerine 

kullanılan birçok işlemi tanımlar. Ruhsal, bedensel ve beyinsel metotlar ile bitki, 

vitamin, mineraller, metabolik ve klinik tedavi metodları yer almaktadır (Topuz 

2007, Kav, Hanoğlu ve Algıer 2008). Tüm dünyada konvansiyonel tıbbın önerileri 
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dışında kalan tedaviler gittikçe daha çok kabul görmektedir, ancak hasta 

tedavisindeki pozitif veya negatif etkisi hastalar ve sağlık çalışanları tarafından 

yeterince iyi anlaşılamamıştır. Kanserli hastaların beklentisi TAT’ın semptom 

tedavisi, yaşam kalitesinin düzelmesi, bağışıklık sistemine destek sağlaması ve bazı 

hastalarda hastalık sürecini geriletmesi amacıyla kullanım sıklığı %7-91 oranında 

bildirilmiştir. Kanserli hastalar için kullanımın bu kadar yüksek olması hastalığın 

doğası ve şiddeti ile ilgili olsa da, kişinin inancı, kültürü, denenmemiş hiçbir seçenek 

bırakmamak ve konvansiyonel tedavilerle tatmin olmamakla yakından ilgilidir 

(Samur M. 2003, Topuz 2007, Uğurluer, Karahan, Edirne ve Şahin 2007). 

Ülkemizde kanserli hastalarda TAT kullanım konusunda ilgi giderek artmasına 

bağlı olarak Sağlık Bakanlığı bünyesinde Kanser Danışma Kurulunun bir alt yapısını 

oluşturan Alternatif ve Tamamlayıcı Tıp Danışma Kurulu oluşturulmuştur. Kurul 

doktorları halkı bu konularda aydınlatıp, medyadaki bilim dışı yayınlarla mücadele 

ederek binlerce hasta mağdur olmaktan kurtaracaktır (Topuz 2007). 

Meme kanserlerinde en çok kullanılan TAT yönteminin bitki karışımları olduğu 

ve en yaygın olarak kullanılan bitkinin ise “ısırgan otu” olduğu belirlenmiştir. 

Kullanılan diğer yöntemler ise dini uygulamalar, vitamin/özel diyet olduğunu, 

kadınların erkeklerden daha fazla bu yöntemlere başvurdukları, sosyo-ekonomik ve 

eğitim düzeyi düşük olanların daha fazla kullandıkları belirlenmiştir. Hastaların 

büyük çoğunluğu aile, arkadaş ve klinikteki diğer hastaların önerisiyle TAT 

yöntemine başvurdukları, bu yöntemleri kanser tanısı sonrası tıbbi tedavileri 

süresince kullandıkları ve doktor/hemşireden olumsuz tepki alacakları endişesiyle 

sağlık personeline bilgi vermedikleri belirlenmiştir (Kav, Hanoğlu ve Algıer 2008). 

Kanser tedavisinde kullanılan radyoterapi ve kemoterapi hastalarda trombosit 

sayısının azalmasına neden olmaktadır. Meme kanserli hastaların kullandıkları 

sarımsak ve keten tohumunun bu tedaviler sırasında kullanılması kanama ile ilgili 

problemleri artıracağından hastaların bu konuda uyarılması gerekmektedir. Ayrıca 

ısırgan otu bazı farmakolojik ajanlar ile yan etki, alerjik reaksiyon, aşırı doz 

zehirlenmeye neden olmaktadır. Pek çok kişi ismini dahi bilmediği bitki karışımlarını 

satın almakta ve bitkisel ise iyidir, zararsızdır inanışıyla gelişi güzel dozlarda 

kullanabilmektedir. Sağlık profesyonellerinin bu konu üzerinde hassasiyetle durması 
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yanlış inanışların doğru bilgilerle yer değiştirilmesi süreci başlatılmalıdır (Samur M. 

2003, Şarışen ve Çalışkan 2005, Yavuz, İlçe, Kaymakçı, Bildik ve Dıramalı 2007). 

4.9. Kadın ve Suçluluk 

Suç evrensel bir olgudur. Yasağın ve kuralın olduğu her yerde kuralı bozma 

yasağı çiğneme, doğruluktan sapma davranışı vardır. Bu birey - toplum çatışmasının 

bir sonucudur. Kişi kendi arzularına, güdülerine doyum sağlamaya çalışırken, toplum 

ona “ötekiler” adına “dur” demektedir. Yaşamın her döneminde kişiler toplumsal, 

dinsel, hukuksal kurallara uymak için kendi kendini zorlamaktadır. Kurallar bireyin 

güdüleriyle, arzularıyla çoğu kez çatışmaktadır. Bu nedenle kişi bu kuralları oldukça 

sık bozmaktadır (Yavuzer 1993). 

Kanun koyucular tarafından topluma zarar verdiği ya da tehlikeli olduğu kabul 

edilen eylem, tavır, davranış ve hareketlere suç denir. Kadın suçluluğu, 

kriminolojinin en önemli konularından biridir. Kadın suçluluğu incelendiğinde 

kadınların özellikle adam öldürme ve adam yaralama gibi suçları büyük çoğunlukla 

kendilerini korumak amacı ile işledikleri görülmektedir (İçli 2000). 

Balcıoğlu (2004), Türkiye’de kadınların ekonomik yasamdaki rolleri ve 

etkinliğinin düşük, genelde yaşadıkları mekansal ve işlevsel çevrenin ev ile sınırlı 

olması, kadınların yakın çevresine yönelik suç işlemeleri ihtimalini artıran bir faktör 

olarak değerlendirmektedir. Kadınların özellikle öldürme, yaralama gibi suçları 

büyük oranda nefsi müdafaa ve savunmak için işlemek zorunda kaldıkları 

görülmüştür. Ayrıca aile içerisinde şiddet olgusuyla sıklıkla karşılaşan kadınların, 

kendilerine saldırı olduğu zaman orantısız güç kullanma eğilimi içerisinde oldukları 

ifade edilmektedir (Balcıoğlu 2004). 

Sosyo-ekonomik gelişme ile birlikte kentleşme, piyasadaki malların çeşitlenmesi 

ve çoğalması, toptan alışveriş merkezlerinin artması, kredi kartı kullanımının ve 

tüketiminin yaygınlaşması sonucu kadınların karıştığı hırsızlık ve dolandırıcılık 

olaylarını da artırmaktadır (Balcıoğlu, www.kriminoloji.com, erişim 10.08.2010). 

Toplumun gözünde kadın suç işlememelidir. Eğer gözaltına alınır ve tutuklanırsa 

toplum tarafından asla affedilmemekte ve bu suçluluk yaşam boyu taşınan bir kimlik 
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olmaktadır. Yapılan çalışmalarda suç işleyen kadınların, erkeklere oranla daha fazla 

toplumsal ve psikolojik baskı hissettikleri ifade edilmektedir (Terzi 2007). Kadın 

suçluluğu aile içi şiddet, parçalanma, sosyal yıkım gibi pek çok boyutu beraberinde 

getiren önemli bir hukuksal sorun olarak kendini gösterirken, erkeğin suçluluğunda 

evliliği ve aile bütünlüğünün bozulma olasılığı kadınlara oranla daha azdır. 

4.10. Ceza Evlerindeki Kadınların Sorunları 

Cezaevlerinde; alkol, ilaç bağımlılığı, bulaşıcı hastalıklar, üreme sağlığı 

sorunları, cinsel taciz vb. sorunlar sıklıkla gündeme gelen sorunlar olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Post travmatik stres bozukluğu, depresyon, anksiyete, kendine zarar 

verme ve intihara teşebbüs gibi ruhsal sorunlar kadınlarda erkeklerden daha fazla 

görülmektedir. (Erdal 2000, Aloğlu 2008). Toplumumuzda kadınlar, aileyi çekip 

çevirendir. Ailedeki erkek birey cezaevine girdiğinde, kadın çocuklarının bakımını 

üstlenirken; kadın ceza aldığında erkekler aynı rolü üstlenmemektedirler. Bu 

kuruyucu rolü taşıyan kadınların, aniden suçluya dönüşmesi yüzünden dışarıda kalan 

çocuklarından haber alamamaları ise, yaşadıkları kaygılar nedeniyle psikolojilerinin 

bozulmasına ve akıl sağlıklarına ciddi zarar vermektedir. Hiçbir cezaevinde, 

psikiyatri uzmanı ve yeterli sayıda psikolog yoktur. Yasalar gereği altı yaşından 

büyük çocuklar cezaevinde annelerinin yanında kalamazken; altı yaşından küçük 

yaştakiler ise anneleri ile birlikte tutukevi ya da cezaevlerinde kalmaktadırlar. 

Cezaevlerinde kalan çocuklar için uygun koşulların sağlanması zor olduğundan, 

çocuğun psikolojisi üzerinde olumsuz etkilere neden olabileceği gibi, akıl sağlığına 

da kalıcı zararlar verebileceği düşünülmektedir. 

Ceza infaz Kurumları ile Tutukevleri Yönetimine ve Cezaların İnfazına Dair 

Tüzük’ün 7. maddesi, kadınlar yönünden, "Müstakil cezaevleri kurulmadığı takdirde, 

cezaları, diğer hükümlülere mahsus cezaevlerinin kadınlara ayrılan bölümlerinde 

infaz olunur." hükmünü içermektedir.  

Türkiye’de bulunan 600 cezaevinden yalnızca dördü kadınlar içindir. Bunlar: 

Karataş (Adana), Ankara, Çifteler (Eskişehir) kadın kapalı ve Denizli açık ceza infaz 

kurumlarıdır (http://www.cte.adalet.gov.tr/kurumlar/cik/cezaevi-liste-xls). Ancak bu 

kadın cezaevlerinde yöneticiler başta olmak üzere personelin büyük bir kısmı 
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erkektir. Türkiye'de kadınlara özel yapılmış tek bir cezaevi vardır, o da Bakırköy 

Kadın Kapalı cezaevidir. Cezaevi bahçesinde dışarıda bile örneğine zor 

rastlayacağımız 0-6 yaş grubuna ait çok güzel bir kreş bulunmaktadır. Bu kreş 

sayesinde çocuklar gün boyu özgürdür ama akşam olunca koğuşlara döndüklerinde 

annelerinin kaderine ve yataklarına ortak olmaktadırlar.  

Kadınların cinsiyetlerine özel sağlık ihtiyaçları bulunduğundan, bunları rahatça 

konuşabilecekleri kadın sağlığı konusunda uzmanlara düzenli danışabilmelidirler. 

Cezaevlerinde sağlık hizmetlerinin donanımsız olmasının yanı sıra; yeterli sayıda 

sağlık personeli bulunmamaktadır. Hiçbir cezaevinde hemşire/ebe kadrosu ve kadın 

doğum uzmanı yoktur. Narin (2004) cezaevlerinde kadınların üreme sağlığı 

durumlarının belirlenmesi amacıyla yaptığı çalışmasında, üreme sağlığı 

şikayetlerinin %53.30’ünün akıntı, %21.20’sinin idrar yolu enfeksiyonu ve 

%15.60’sının inkontinansa bağlı şikayetlerden kaynaklandığını belirlemiştir.  

Cezaevlerinde tutuklu ve hükümlülerin hastane gibi sağlık birimlerine sevkini 

sağlayan araçların az sayıda olması nedeniyle, ancak çok acil ve önemli vakalarda 

sevkler yapılabilmektedir. Bu durum ise, sağlık hizmetleri donanımının hali hazırda 

yetersiz olduğu cezaevlerinde önemli bir sorun teşkil etmektedir. 

Ceza infaz kurumlarındaki sağlık personeli atamalarını daha önce Adalet 

Bakanlığı gerçekleştiriyorken, 2009 yılı itibariyle Sağlık Bakanlığı’nın üstlenmiş 

olmasından dolayı, kurumlarda uzun yıllar boyunca görev yapan doktorların başka 

yerlerde görevlendirilmesi, çalışan, hükümlü ve tutuklular üzerinde olumsuz etki 

bırakmaktadır. Geçici görevlendirmelerle gelen doktorların kurumu benimsemediği, 

genel olarak hasta takibinin yapılamadığı, önleyici değil, tedavi odaklı bakımın söz 

konusu olduğu ve rutin taramaların gerçekleştirilmediği görülmektedir. Bu 

uygulama, çözüm olmaktan ziyade yeni sorunları da beraberinde getirmektedir. 

4.11. Cezaevi Hemşireliği ve Adli Hemşireli 

Ülkemizde cezaevi personeli kadro durumları incelendiğinde hemşire kadrosu 

bulunmamakta, ancak adli hemşirelik tanımları bulunmaktadır. Cezaevlerinde 

ebe/hemşire çalışmamaktadır. 
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Cezaevi Hemşiresi terimi İngiltere’de “Cezaevinde hem yönetici hem de çalışan 

hemşiredir” biçiminde tanımlanmaktadır. İngiltere’de cezaevi hemşiresinin 

sorumlulukları şunlardır: Cezaevi hemşiresi, hastane hemşiresine benzer biçimde 

çalışır. Yüksek kalitede tedavi ve bakımı güvenli ve gizli bir çevrede verir. Hükümlü 

ve tutukluların sağlık davranışlarını geliştirmek ve akıl sağlığı üzerindeki cezaevi 

koşullarının olumsuz etkilerini hükümlü ve tutukluların önlemek, hükümlü ve 

tutukluların güçlendirmek ve böylece hükümlü ve tutukluların, onların arkadaş ve 

ailelerini ve giderek halkı etkilemek hemşirenin görevi olarak belirlenmiştir (Norman 

and Parish 2002). 

Adli hemşirelik, hemşirelik biliminin yasal veya toplumsal olaylara 

uygulanmasıdır. Amerikan Hemşireler Derneği (American Nurses Association-ANA) 

1992 yılında Adli hemşireliğin şiddet çemberini kırmaya yardımcı olabilecek en 

önemli on güçten bir olduğunu belirlemiştir.  

Adli hemşireler çalışacakları alanlara göre farklı bireysel eğitimler almakta, 

çalışacakları alanda pratik yapmakta, alan çalışmalarına katılmakta ve bu alanda 

çalışabileceklerine dair sertifika ile derecelendirilmektedirler (Hancı 2002). 

Adli hemşirelik, geçmişte bazı Avrupa ülkelerinde özellikle suçlu ve sanıkların 

tedavisinde, özel psikiyatri hastaneleri, cezaevleri ve genel hastanelerin kapalı adli 

tıp kliniklerinde uygulanmıştır. Günümüzde başta ABD ve diğer bazı ülkelerinde adli 

hemşirelik, suç kurbanlarının bakımı üzerinde yoğunlaşan bir uzmanlık alanı 

olmuştur. 

Türkiye’de Adli Hemşirelik, yeni bir alan olmasına rağmen, hemşireler yıllarca 

herhangi bir resmi eğitim almadan ve resmi makamlar tarafından onaylanmadan adli 

hemşire olarak tanımlanmış ve özellikle adli psikiyatri servislerinde gözlem altında 

tutulan hastaların izlenmesinde ve tedavisinde önemli bir gereksinim olarak kabul 

edilmiştir (Eşiyok, Hancı, Özdemir ve Yelken 2004). 

Türkiye’de ilk adli hemşirelik birimi Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 

açılmıştır. Adli hemşirelik özellikle çocuk istismarı, aile içi şiddet ve cinsel suçlarla 

ilgili vakalarla ilgilenmektedir. İstanbul Üniversitesi (İ.Ü) Adli Tıp Enstitüsü’nde, 
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Bakırköy Hemşirelik Yüksekokulu son sınıf öğrencilerine 2002-2003 eğitim-öğretim 

yılında Adli hemşirelik dersi, ‘seçmeli’ olarak verilmeye başlanmıştır. 

Marmara Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Cerrahi Anabilim Dalı 

bünyesinde Şubat 2006’da yüksek lisans programı açılmıştır ve dört öğrenci ile 

2006‐2007 güz döneminde eğitimine başlanmıştır. Marmara Üniversitesi bünyesinde 

açılan bu program adli hemşireliğin, akademik alanda gelişmesine ve 

yaygınlaşmasına büyük katkı sağlayacaktır. 

4.12. Kendi Kendine Meme Muayenesinde Hemşirenin Rolü 

Tüm hemşireler sağlığı geliştirme projelerinin bir parçası olarak hastalarla 

sürekli iletişim halindedir. Risk tanılama, eğitim, psikososyal destek, sağlığı koruma 

ve kanser risk yönetimi için danışmanlık sağlamada önemli görevlere sahiptirler. 

Sağlık bakım hizmetlerini nasıl kullanacakları konusunda bilgi sağlamada, sağlık 

bakımında engelleri nasıl kaldıracağı konusunda anahtar rol oynayan hemşireler 

KKMM'nin öğretilmesi ve etkili uygulanması konusunda da önemli görevleri vardır. 

Sağlık çalışanları, herkesin öğrenme tarzının farklı olduğunun bilincinde olmalı ve 

eğitim verirken farklı eğitim yöntemlerini kullanmalıdır (Karamanoğlu ve Özer 

2008, Tümer ve Bayek 2010). Bu eğitim yöntemleri afiş ve broşürler, basit ve 

anlaşılır çizimler, meme modelleri ve video izletmek olabilir. KKMM'ni etkileyen 

faktörler bilinirse hemşireler KKMM uygulama sıklığını artırmak için bu bilgiyi 

kullanarak girişimler planlayabilirler. Hemşireler KKMM'nin önemine ve meme 

kanserinin erken saptanmasında önemli bir rol oynadıklarına inanmalı, KKMM 

uygulama becerisinin sürdürülmesinden, geliştirilmesinden, hastalara ve halka 

öğretilmesinden sorumlu olduğunun bilincinde olmalıdırlar. Cezaevlerinde 

hemşireler mutlaka görev almalılar ve yaş gruplarına göre; üreme sağlığı, menopoz, 

kendi kendine meme muayenesi ve kadın sağlığı açısından tüm önemli konular 

düzenli sağlık eğitimi şeklinde verilmelidir. Tarama çalışmaları ile kanserde erken 

tanı sağlanmalıdır. Kronik hastalıklar, kanser önemle izlenmeli, sigaranın bırakılması 

konusunda kurumda çalışan ve hükümlü ya da tutuklulara yardımcı olunmalı ve 

hastaların en uygun koşullarda tedavisi sağlanabilmelidir.  
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

 

5.1. Araştırmanın Tipi 

Bu çalışma cezaevinde bulunan kadınlar eğitilerek, meme kanseri erken tanı 

yöntemleri konusunda bilinçlendirmek, erken tanı yöntemlerinin uygulanmasını 

sağlamak, kendi sağlık sorunlarına karşı duyarlı hale getirmek için yapılmış olan 

randomize, kontrollü bir müdahale araştırmasıdır.  

5.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, 1 Mayıs 2009 – 1 Mayıs 2010 tarihleri arasında İstanbul Kadın 

Kapalı Ceza İnfaz Kurumu’nda gerçekleştirilmiştir.  

5.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, İstanbul Kadın Kapalı Ceza İnfaz Kurumu’nda bulunan 

tutuklu ve hükümlüler oluşturmuştur. Ceza infaz kurumunda toplam 42 koğuş, bir 

koğuşta 12 oda, her odada 2 kişiden bir koğuşta 24 kişi olmak üzere, toplam 910 kişi 

bulunmaktadır. Kapalı cezaevi olduğundan hiçbir hükümlü ve tutuklu diğer 

koğuştaki hükümlü ve tutuklu ile görüşmemektedir. Yabancılar ve adolesan 

koğuşları çalışmaya dahil edilmemiştir. 16 koğuş bilgisayar ortamında çalışma ve 

kontrol grubu olarak seçilmiştir. 8 koğuş çalışma (180 kişi), 8 koğuş kontrol (180 

kişi) grubunu oluşturmuştur.  

Örnekleme seçilen koğuşlarda, araştırmaya katılmaya istekli olan ve çalışmaya 

katılmayı kabul eden kadınlar alınmıştır.  

Çalışmaya alınmayan koğuşta bulunan 10 kişiyle ön çalışma yapılmıştır. 

Kurumda çalışan psikolog, doktor ve öğretmenlerle iş birliği yapılarak eğitimler 

planlanmıştır. Kurum müdürü değişikliği nedeniyle çalışmaya 09.07.2009 tarihinde 

başlanmış ve 31.07.2009 tarihinde bitirilmiştir. Eğitimler sabahları katılımın az 

olması nedeniyle saat 13:00’e alınmıştır. Çalışmanın başlangıcında aynı koğuşta 
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bulunan (Meme ucunda akıntı, süt kanallarındaki tıkanıklığa bağlı asimetrik bir 

meme, memede kitle) dört kadın meme şikayetleri nedeniyle doktora sevk edilmiştir. 

Koğuşlardan eğitime katılım 4 ila 20 katılımcı arasında değişmiştir. Çalışma sonunda 

117 kişi ile çalışma grubu, 94 kişiyle kontrol grubu ile görüşmeler tamamlanmıştır.  

 
 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 02. Çalışma Planı 

 

Programdan 3 ay sonra; çalışma ve kontrol grubundaki kadınlarla 2 kişi ile 

görüşülmeye izin verildiğinden dolayı, çalışma uzun zamana yayılmıştır. (12.10.2009 

25.12. 2009 ) Her katılımcının; 

Meme Sağlığı Geliştirme 
Programına katılmayan,  
Üreme sağlığı sorularına cevap verilen 
grup  

Meme Sağlığı Geliştirme 
Programına katılan 
Formların doldurulması (30 
dakika), Meme sağlığı eğitimi (30 
dakika), KKMM maket üzerinde 
öğretilmesi (50 dakika) , broşür 
dağıtılması (10 dakika) 

Çalışma Grubu 
(n=79) 

3. aydaki izlemde; 20 kişi 
tahliye, 6 kişi açık cezaevine 

sevk, 12 kişi çalışmaya 
gelmedi. 
38 kayıp 

Çalışma Grubu (n=117) Kontrol Grubu (n=94) 

Evren- 16 koğuşta kalan kadınlar (n= 360) 

3. aydaki izlemde; 21 kişi tahliye,  
3 kişi çalışmaya gelmedi. 

24 kayıp 

Kontrol Grubu 
(n=70) 

Değerlendirme 

 Çalışmaya katılmak isteyen herkes 
(n=211) 



37 
 

• Geçen 3 ay içinde kaç kez KKMM yaptığı sorulmuş, 

• Form A “Meme Kanseri Bilgi Formu”  doldurmaları sağlanmıştır. 

• Meme maketi üzerinde kendi kendine meme muayenesini yapmaları istenmiş, 

KKMM kontrol listesi araştırmacı tarafından doldurulmuştur. 

Kontrol grubundaki kadınlara KKMM yapılması öğretilerek soruları 

cevaplandırılmış ve broşür verilmiştir.  

5.4. Araştırmanın Hipotezleri 

Hipotez 1 

Kadın hükümlü ve tutukluların KKMM bilgi düzeyleri düşük, uygulama 

davranışları yeterli değildir. 

Hipotez 2 

Meme sağlığı geliştirme programına katılan kadınlarda yeterli (KKMM'nin üç 

ayda 3 kez yapılması) kendi kendine meme muayenesi yapma oranı, bu programa 

katılmayanlardan daha yüksek olacaktır. 

Hipotez 3 

Hükümlü ve tutuklu kadınlarda kendi kendine meme muayenesi bilgi düzeyi 

arttıkça kendi kendine meme muayenesi uygulama davranışı da artar. 

Hipotez 4 

Meme kanseri sağlık inanç model ölçeğinin puanlarının yüksek olması, kendi 

kendine meme muayenesi bilgi düzeylerini artırır. 

5.5. Etik Konular 

Çalışmaya başlamadan önce Adalet Bakanlığı Ceza ve Tevkif Evleri Genel 

Müdürlüğünden yazılı izin alınmıştır. İlgili kurum müdür ve çalışanlarına 

araştırmanın amacı ve yöntemi anlatılmıştır. Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi 
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Araştırma Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır. Yapılan tüm eğitimlerde çalışmaya 

alınan kadınlardan gönüllü olarak eğitime katıldıklarına dair yazılı onayları 

alınmıştır. Her katılımcıya çalışmanın amacı, çalışmanın nasıl sürdürüleceği, 

istedikleri zaman rahatlıkla çalışmadan ayrılabilecekleri, alınan bilgilerin gizli 

kalacağı açıklanmış, merak ettikleri sorular yanıtlanmış ve hükümlü ve tutukluların 

istekleri yetkili birimlere iletilmiştir. Ayrıca çalışma bitiminde kontrol grubunda yer 

alan katılımcılara çalışma grubuna uygulanan meme sağlığı eğitim programı 

uygulanmıştır.  

5.6. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada veriler, anket formu, “Gail’in Risk Değerlendirme Ölçeği”, meme 

kanseri bilgi formu, kendi kendine meme muayenesi kontrol listesi, meme kanseri 

sağlık inanç modeli ölçeği ve KKMM yapma sıklığı izlem formu kullanılarak 

toplanmıştır. 

5.6. 1. Anket Formu 

Anket formu "Sosyo-Demografik özellikler" ve "Meme kanserine ilişkin 

özellikler' olmak üzere iki bölümden oluşmaktadır. Form literatürde (Champion ve 

Menon 1997; Fung 1998; Champion 2000-2003 Seçginli 2002-2007, Chouliara ve 

ark. 2004, Ho 2006, Secginli ve Nahcivan 2006) belirtilen ve meme kanseri tarama 

davranışlarının sergilenmesinde etkili olduğu düşünülen değişkenler dikkate alınarak 

hazırlanmıştır. 

Sosyo-Demografik Özellikler 

Katılımcılara; yaş, medeni durum, sahip olunan çocuk sayısı, öğrenim durumu, 

cezaevinde kalma süresi, cezaevindeki harcamalarını kimin karşıladığı, sağlık 

güvencesi gibi Sosyo-Demografik özellikler ve adetten kesilme durumu doğrudan 

sorularak öğrenilmiştir. 
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Meme Kanserine İlişkin Özellikler 

Katılımcıların KKMM hakkında bilgisi var mı, varsa bilgiyi kimden aldığı, 

KKMM yapma, hangi sıklıkta yaptığı, yapmama nedenleri, mamografi ve ultrason 

çektirme, ailede meme kanseri öyküsü doğrudan sorularak öğrenilmiş ve alınan 

cevaplar değerlendirilmiştir. 

GAIL’İN RİSK DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 

Yaş, ilk adetin görüldüğü yaş, ilk doğumun yapıldığı yaş, daha önce yapılan 

biyopsi var mı? Biyopsi sonucu doğrudan sorularak öğrenilmiştir. 

5.6.2. Form-A: Meme Kanseri Bilgi Formu  

Form, kadınların meme kanserine ilişkin bilgi düzeylerini değerlendirmek 

amacıyla literatür bilgileri doğrultusunda hazırlanmıştır (Seçginli 2002, Champion ve 

ark. 2003, Chouliara ve ark. 2004, Ho 2006, Seçginli ve Nahcivan 2006b). Formda 

meme kanseri, kendi kendine meme muayenesi ve mamografıye ilişkin toplam 22 

ifade bulunmaktadır. Formda 10 ifade meme kanseri, 8 ifade KKMM, 4 ifade 

mamografi bilgisini ölçmektedir. Her bir ifade "doğru", "yanlış" ve "fikrim yok" 

seçeneklerinden biri ile değerlendirilmiştir. Formda doğru cevaplanan ifadelere "1 

puan", yanlış veya fikrim yok cevaplarına "0 puan" verilmiştir. Buna göre, toplam 

meme kanseri bilgi puanı 0 - 22 puan arasında değişmektedir. Toplam puan 100 

puana çevrilmiştir. Formdan alınan puanın yüksek olması, bireyin meme kanseri 

bilgisinin yüksek olduğunu göstermektedir. Formun 8- 10 dakikada doldurulduğu 

belirlenmiştir. Meme kanseri bilgi formu deney grubuna uygulama öncesi, sonrası ve 

3 ay sonra olmak üzere toplam üç kez; kontrol grubuna ise uygulama öncesi ve 

3.ayda uygulanmıştır. 

5.6.3. Form-B: Meme Kanseri Sağlık İnanç Modeli Ölçeği 

Meme Kanseri Sağlık İnanç Modeli Ölçeği Victoria Champion tarafından 1984 

yılında İngilizce dilinde geliştirilmiştir. Ölçek, kadınların KKMM yapma ve 

mamografi çektirmelerinde etkili olan sağlık algılarını tanımlamaktadır. Meme 

Kanseri Sağlık İnanç Modeli Ölçeği’nin Türkçeye uyarlama çalışması 2002 yılında 
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yapılmış olup, Türkçe Sağlık İnanç Modeli Ölçeğinin Crombach alfa güvenirlik 

katsayısı 0.871 arasında değişmiştir. Bu özelliği ile ölçeğin Türk kadınlarında 

kullanımı için uygun özellik gösterdiği belirlenmiştir (Gözüm, Aydın, Karayurt 

2003). 

Ölçeğin toplam sekiz alt boyutu bulunmaktadır ve 53 maddeyi içermektedir. 

Bunlar; yatkınlık algısı (5 madde), ciddiyet algısı (7 madde), KKMM- yarar algısı (6 

madde), KKMM- engel algısı (6 madde), mamografi- yarar algısı (6 madde), 

mamografi- engel algısı (5 madde), güven (11 madde) ve sağlık motivasyonu (7 

madde) alt boyutlarıdır Ölçek, 5'li likert tipte olup, her bir maddeye ilişkin 1-

"Kesinlikle katılmıyorum”, 2-“Katılmıyorum", 3-"'Kararsızım”, 4-"Katılıyorum", 5-

"Tamamen katılıyorum” seçeneklerinden birisinin işaretlenmesi gerekmektedir. 

Ölçekte, KKMM ve mamografiye ilişkin alt boyutlar ayrı ayrı kullanılabileceği gibi, 

tüm alt boyutlar birlikte de kullanılabilmektedir. Bu çalışmada ölçeğin tüm alt 

boyutları ile çalışılmıştır. Ölçekte engeller alt boyutundaki maddelerde (#19- #24) ve 

(#49- #53) puanlama ters döndürülür. Ölçekte engeller boyutları dışında diğer alt 

boyutlara ilişkin toplam puanın yüksek olması, bireyin meme kanseri tarama 

davranışlarına yönelik ilişkili sağlık algılarının yüksek olduğunu ve davranışın 

sergilenme oranının yüksek olacağını açıklamaktadır. Öz değerlendirmeye dayalı 

ölçeğin uygulanması 8-10 dakika içinde tamamlanabilmektedir. 

5.6.4. Form-C: Kendi Kendine Meme Muayenesi Kontrol Listesi 

Kendi kendine meme muayenesi kontrol listesi (Form-C) (Breast self-

examination proficiency rating instrument-BSEPRI), 1994 yılında Robin Wood 

tarafından geliştirilmiştir. Çalışmada form, kadınların kendi kendine meme 

muayenesini uygun aşamalara göre yapma becerilerini ve memedeki kitleleri bulma 

becerilerini değerlendirmek amacı ile kullanılmıştır. Formda, KKMM yapma 

aşamalarını içeren 10 ifade bulunmaktadır. Muayene ile ilgili doğru yapılan her 

aşamaya 10 puan, yanlış yapılan ya da yapılmayan aşamalara 0 puan verilmektedir. 

Buna göre formdan en az 0, en fazla 100 puan alınır. KKMM yapma puanın 90 ve 

üstünde olması "KKMM'nin doğru yapıldığını, 80 ve altında olması "KKMM'nin 

doğru yapılmadığını" göstermektedir. KKMM yapma becerisini değerlendirmek için 
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kadından kendi kendine meme muayenesini meme maketi üzerinde yapması istenir. 

Kadın KKMM yaparken gözlemci meme muayenesi yapma aşamalarını izler ve 

formu doldurur. 

Form, KKMM'nin doğru yapma becerisini değerlendirmesinin yanında, KKMM 

yaparken, memedeki kitleleri bulma becerisini değerlendirmek için de kullanılır. Bu 

amaçla kadından KKMM'ni bir maket üzerinde yapması istenir. Çalışmada içinde 

beş kitlenin yer aldığı ve Health Co tarafından hazırlanmış, KKMM'ni öğretmek 

amacı için tasarlanmış meme maketi kullanılmıştır. Katılımcının KKMM yaptığı 

maket üzerinde bulduğu her kitle için l puan verilir. Buna göre toplam puan 0-5 

arasında değişmektedir. Alınan puanın yüksek olması, katılımcının kitle bulma 

becerisinin yüksek olduğunu göstermektedir. 

Çalışmada her kadından KKMM yapması istenmiş ve meme maketindeki 

kitleleri bulma durumları araştırmacı tarafından değerlendirilmemiştir. Kitleleri 

bulmak ilgilerini çekse de uzun süre ilgilerini toplamak mümkün olmamıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 03. Meme Kanseri Sağlık İnanç Modeli Ölçeği Alt Boyutları 

5.6.5. Form-D: Aydınlatılmış Onam Belgesi 

Araştırmaya katılan kadınlardan gönüllü olarak bu eğitimi kabul ettiğine dair 

yazılı izinleri alınmıştır. 

Mamografiye ilişkin alt 

boyutlar  

Meme kanseri yatkınlık algısı  

Meme kanseri ciddiyet algısı 

Mamografi- yarar algısı  

Mamografi- engel algısı  

Sağlık motivasyonu algısı 

 

KKMM'ne ilişkin alt 

boyutlar   

Meme kanseri yatkınlık 

algısı  

Meme kanseri ciddiyet 

algısı  

KKMM- yarar algısı  

KKMM- engel algısı  
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Kendi kendine meme muayenesi yapma sıklığı:  

Kadınlara "Son üç ay içinde kaç kez kendi kendine meme muayenesi yaptınız" 

sorusu sorulmuş, alınan cevaplara göre; Son üç ayda 3 kez yapanlar "Yeterli", Son üç 

ayda 3'den az yapanlar "Yetersiz" olarak değerlendirilmesine rağmen iki kez adet 

gördükleri için, iki kez yapanlar yeterli olarak değerlendirilmiştir. 

5.7. Veri Toplama Araçlarının Geçerlik ve Güvenirliği 

Anket Formu 

Literatür bilgileri doğrultusunda hazırlanan formun ön uygulaması 10 kişi 

üzerinde 07.07.2009 tarihinde yapılmış, anlaşılır bulunmayan sorular yeniden 

düzenlenmiştir. Bu katılımcılar çalışmanın bütününe dahil edilmemiştir. 

Meme Kanseri Bilgi Düzeyi Değerlendirme Formu 

Formun güvenirliğini belirlemek amacıyla Cronbach - alfa katsayılarının tümü 

kabul düzeyi olan 0.700’ün üzerinde bulunmuştur (Tablo 05). 

Tablo 05. Meme Kanseri Sağlık İnanç Modeli Ölçeği Alt Boyut İç Tutarlılık 
Değerleri 

Sağlık algıları Madde 
sayısı 

Minimum- 
Maximum puan 

İç tutarlılık 
(Alfa Cronbach) 

Yatkınlık algısı 5 5-25 0.822 

Ciddiyet algısı 7 7-35 0.819 

KKMM-Yarar algısı 6 6-30 0.834 

KKMM-Engel algısı 6 6-30 0.829 

Güven algısı 11 11-55 0.897 

Sağlık motivasyonu algısı 7 7-35 0.825 

Mamografi- Yarar algısı 6 6-30 0.862 

Mamografi- Engel algısı 5 5-25 0.849 
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5.8. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı Değişkenler 

• Yeterli kendi kendine meme muayenesi yapma oranı  

• Etkin kendi kendine meme muayenesi yapma oranı 

Bağımsız Değişkenler 

• Meme kanseri bilgi düzeyi puan ortalaması 

• Sağlık algıları puan ortalamaları (yatkınlık, ciddiyet, güven, sağlık 

motivasyonu, KKMM-yarar, KKMM-engel, mamografi-yarar, mamografi–

engel algısı) 

5.9. Verilerin Toplanması 

Veriler deney ve kontrol grubundan programdan önce, programdan hemen 

sonra, programdan 3 ay sonra olmak üzere üz kez toplanmıştır. Meme sağlığı beceri 

eğitimi programı 9 - 31 Temmuz 2009 tarihleri arasında toplam 13 oturumda 

gerçekleştirilmiştir. Her bir oturumda sayıları 4 - 13 arasında değişen kadınlar yer 

almıştır. Eğitim oturumlarından ikisi sabah 10.30 - 12.30; diğer oturumlar 13.30- 

16.30 saatleri arasında yapılmıştır. Görevlilerle eğitim gününden bir gün önce, hangi 

koğuşun çalışmaya alınacağı belirlenmiştir. Görüş günü, kantin günü gibi sorunları 

olanların uygun günleri belirlenerek çalışmaya alınmıştır. Sabah yapılan oturuma 

katılım çok az olmuştur. Genellikle hükümlü ve tutukluların gece oturduğu, gündüz 

uyuduğu belirlendiği için oturumlar 13.30’da başlayıp 14.30’da bitirilmiştir. Öğleden 

sonraki oturumlara kadınlar, genellikle çocuklarıyla katılmışlardır. Ceza infaz 

kurumunda bulunan kreş yoğunluk nedeniyle sabah ve öğle olmak üzere ikili eğitim 

hizmeti verdiğinden, çocuklar annelerinin yanında iken eğitim yapılmıştır. Beceri 

eğitimi için ceza infaz kurumunun sınıfı kullanılmıştır. Eğitim için ortam aydınlık 

sessiz ve çok uygun olarak düzenlenmiş, ceza infaz koruma memuru kapıda 

beklemiştir. Okuma yazma bilmeyen katılımcıların çok olduğu oturumlarda kurumun 

öğretmenlerinden yardım alınmıştır. KKMM yapma becerisi ve meme kanseri bilgi 
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formu; eğitimden önce ve sonra her kadın için uygulanmış ve değerlendirilmiştir. 

Kontrol grubunun verileri saat 10.30 - 16. 30 arasında 4 günde toplanmıştır. 

5.9.1. Meme Sağlığı Beceri Eğitimi 

Meme sağlığı beceri eğitimi programı literatür bilgileri doğrultusunda ve sağlık 

inanç modeli temel alınarak oluşturulmuştur (Lee at all 2003, Seçginli 2007). Eğitim 

tek oturumda ve toplam 120 dakikada tamamlanmıştır. 

Tablo 06. Beceri Eğitim Akış Şeması 

Tek oturum (Saat) Meme Sağlığı Beceri Eğitimi (120 dak) 

13.00 

Tanışma, amacın anlatılması  (10 dk.)   

Yaka kartlarının yazılması (5 dk.)   

Formaların Doldurulması (25 dk.)   

Meme sağlığı Beceri eğitimi (30 dk)   

KKMM öğretilmesi (45dk.) 

Broşürün dağıtılması ve soruların cevaplanması (5 dk.) 

 

Eğitimde, meme kanserinde erken tanı ve tarama yöntemlerinin öneminin 

kavranması ve KKMM'sini doğru yapabilme becerisinin kazanılması amaçlanmıştır. 

Eğitim kapsamında, kadınların meme kanseri yatkınlık algısını artırmak amacıyla, 

meme kanseri ve epidemiyolojisi, memenin yapısı, meme kanseri risk faktörleri 

paylaşılmıştır. Kadınların meme kanseri ciddiyet algısını artırmak amacıyla, erken ve 

geç evrede tanımlanan meme kanserinde kitlenin özellikleri ve tedavi 

yöntemlerindeki farklılıklar anlatılmıştır. Kadınların KKMM-yarar ve mamografi-

yarar algılarını artırmak için, meme kanserinin erken tanısının tedaviye olan yararı 

anlatılmıştır. Doğru KKMM yapma aşamaları açıklanmıştır. Kadınların KKMM-

engel ve mamografi-engel algılarını azaltmak için kadınların KKMM yapmalarını ve 

mamografi çektirmelerini engelleyen faktörler ayrıntılı olarak anlatılmıştır. Bu 

kapsamda mamografi çekiminde hissedilen ağrı, alınan radyasyon miktarı, KMM, 

KETEM, mamografi ve smear testi yapan kurumlar hakkında bilgi verilmiştir.  
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Tablo 07. Meme Sağlığı Beceri Eğitiminde Verilen Mesajlar 

Yatkınlık algısı  

Meme kanserinin yaygınlığı, her sekiz kadından birisine meme 
kanseri tanısı konulduğu, tanı konulan kadınların büyük 
çoğunluğunda risk faktörlerinin bulunmadığı, yaş arttıkça meme 
kanseri olma riskinin önemli oranda arttığı,  

Ciddiyet algısı  
Erken ve geç evrede tanı konulan meme kanserinde kitlenin 
özellikleri ve tedavi şekillerindeki farklılıklar,  

Güven algısı  
Doğru ve etkin kendi kendine meme muayenesi yapma 
aşamaları  

KKMM ve 
Mamografi 
Yarar Algısı  

Meme kanseri erken teşhis edildiğinde tedavi şansının yüksek 
olduğu,  radikal mastektomi yerine lumpektomi gibi alternatif 
yöntemlerin tedavideki yeri ve önerilen aralıklarla yapılan 
KKMM, KMM,   mamografi ile memedeki kitlelerin çok küçük 
iken teşhisi, 

KKMM ve 
Mamografi-
Engel algısı  

Utanma, muayenenin hoş olmayan bir durum olarak algılanması, 
kanser olma korkusu, zamanın olmaması, ağrı, radyasyon alma 
korkusu, işlemin ücretli olması. 

 

KKMM uygulamasının maket üzerinde öğretimi: Bu bölümde kadınlara 

doğru ve etkin KKMM yapabilme becerisi kazandırmak amaçlanmıştır. Bu amaçla 

Health Co tarafından hazırlanmış ve KKMM'nin bire-bir ve grup eğitimleri ile 

kadınlara öğretmek amacı için tasarlanmış meme maketi kullanılmış ve etkin 

KKMM yapma aşamaları öğretilmiştir. Bunun için her kadından KKMM yapması 

istenmiş ve maket içinde yer alan farklı büyüklükteki kitlelerin bulunması 

istenmiştir. 

Yazılı eğitim materyallerinin dağıtılması ve açıklanması: KKMM 

uygulamasının meme maketi üzerinde öğretilmesinin ardından kadınlara, çalışma 

için hazırlanan KKMM broşürü verilmiş, Form 1. Form A, Form B,’nin doldurulması 

istenmiştir. 

KKMM Broşürü: Broşür (13 x 25 cm) boyutlarında renkli ve duvara, banyoya, 

elbise dolabına, kapı koluna vb. yerlere asılabilecek özellikte hazırlanmıştır. 

Broşürde KKMM'nin nasıl yapılması gerektiğine ilişkin bilgiler yer almakta olup, 
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verilen bilgiler resimlerle gösterilmektedir. Ayrıca, broşür 12 ayın yer aldığı ve 

KKMM yapmayı unutmayı önlemek için her ay KKMM yapıldıktan sonra muayene 

yapılan ayın işaretlenmesine uygun olarak hazırlanmıştır.  

5.9.2. Veri Toplama Süreci 

Program öncesi: Çalışma ve kontrol grubundaki kadınlara araştırmanın amacı ve 

süreci anlatılarak hazırlanan formları doldurmaları istemiştir. Çalışma grubundaki 

kadınlara meme sağlığı beceri eğitimi uygulanmıştır. Kontrol grubundaki kadınların 

meme kanseri dışındaki soruları cevaplanmıştır. Kadınlar genellikle kurumda 

yaşadıkları sorunların iletilmesini istemişlerdir. Formların doldurulmasından sonra 

kurumda yetkili olan kişilerle iş birliği yapılarak sorunlar birlikte dinlenilmiş ve 

katılımcılar isteklerini yazılı olarak yetkili kişiye bildirmişlerdir. 

Program sonrası: Çalışma grubunu oluşturan kadınlardan meme sağlığı beceri 

eğitiminin sonunda Form A, ”meme kanseri bilgi formu” doldurmaları istenmiştir. 

KKMM kontrol listesi, Form C araştırmacı tarafından doldurulmuştur. 

Programdan 3 ay sonra: Deney ve kontrol grubundaki kadınlarla tekrar görüşme 

yapılmıştır. Her kadına; 

• Geçen 3 ay içinde kaç kez KKMM yaptığı,  

• Meme Kanseri Bilgi Formunu doldurmaları sağlanmıştır. 

• Meme maketi üzerinde kendi kendine meme muayenesini yapması istenmiş, 

araştırmacı tarafından “Kendi Kendine Meme Muayenesi Kontrol Listesi” 

doldurulmuştur. 

Çalışmanın başında katılımcılar 117 kişi iken, 3 ay sonra 79’a düşmüştür. 

Bunlardan 20 kişi tahliye edilmiş, 12 kişi çalışmaya katılmak istememiş ve 6 kişi 

açık cezaevine sevk edilmiştir. Çalışmanın başında, kontrol grubunu oluşturan 

katılımcılar 94 kişi iken, 3 ay sonra 70 kişiye düşmüştür. Bunlardan 21 kişi tahliye 

edilmiş, 3 kişi ise çalışmaya katılmak istememiştir. 
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5.10. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmanın verileri SPSS Windows 11.0 (Statistical Package fort the Social 

Sciences) ve PASW Statistics 18 paket programı kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Tanımlayıcı istatistiksel metotların (ortalama, standart sapma, frekans) yanı sıra 

normal dağılım gösteren parametrelerin karşılaştırılmasında, Student “t” testi 

kullanılmıştır. Normal dağılım göstermeyen gruplar arası karşılaştırmalarda Mann 

Whitney testi kullanılmıştır. Grup içi normal dağılım gösteren parametrelerin 

karşılaştırmalarında, eşleştirilmiş gruplarda “t” testi, normal dağılım göstermeyen 

grup içi karşılaştırmalarında ise Wilcoxon işaretli sıra testi kullanılmıştır. Normal 

dağılım gösteren tekrarlı ölçümlerde varyans analizi, alt grup karşılaştırmalarında 

Tukey çoklu karşılaştırma testi, Normal dağılım göstermeyen tekrarlı ölçümlerde 

Friedman testi, alt grup karşılaştırmalarında Dunn’s çoklu karşılaştırma testi, 

verilerin karşılaştırılmasında ki–kare testi kullanılmıştır. Sonuçlar, anlamlılık p<0.05 

düzeyinde değerlendirilmiştir. 

Tablo 08. Verilerin Değerlendirilmesinde Kullanılan İstatistiki Analizler 

Değerlendirilen parametreler Uygulanan testler 

Deney ve kontrol grubunun 
meme kanseri tarama 
davranışlarına ilişkin bulguları 
değerlendirmede 

*  Ki-kare testi 

*  Bağımsız gruplarda uygulanan t testi 

*  Mann Whitney testi 

Deney ve kontrol grubunun 
program öncesi, sonrası, 3.  ayda 
meme kanseri bilgi puanlarını 
karşılaştırmada 

*  Eşlendirilmiş t testi 

*  Tekrarlı ölçümlerde varyans analizi 

*  Bağımsız gruplarda uygulanan t testi 

Deney ve kontrol grubunun 
KKMM yapma ve beceri 
puanlarını değerlendirmede                

*  Friedman testi 

*  Mann Whitney U testi 

*  Wilcoxon testi 

Ölçümle hesaplanan iki verinin 
karşılaştırılması 

*  Spearman Korelasyon testi 
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5.11. Araştırmada Kullanılan Bazı Kavramların Tanımı 

Meme kanseri tarama davranışı: Bireyin kendi kendine meme muayenesi yapması, 

klinik meme muayenesi yaptırması ve mamografı çektirmesi olarak tanımlanmıştır. 

Etkin KKMM yapma: KKMM'ni doğru aşamalara göre yapmak ve memede 

bulunan kitleyi belirleyebilmek olarak tanımlanmıştır. 

Yeterli KKMM yapma: KKMM'nin üç ayda üç kez yapılması olarak 

tanımlanmıştır. 

Sağlık inançları: Bireyin sağlık ve hastalık durumunu ve erken tanı davranışını 

etkileyen değişkenlerdir. Çalışmada sağlık inanç modeli kapsamında meme kanseri 

yatkınlık, ciddiyet, KKMM-yarar, KKMM-engel, mamografi-yarar, mamografi -

engel, güven ve sağlık motivasyonu algıları değerlendirilmiştir. 

Meme kanseri yatkınlık algısı: Bireyin meme kanserine yakalanma riskini 

algılamasıdır. Çalışmada meme kanseri sağlık inanç modeli ölçeği kullanılarak 

değerlendirilmiştir. 

Meme kanseri ciddiyet algısı: Bireyin meme kanseri hastalığının ciddiyetini, 

önemini, kendi sağlığına olan etkisini algılamasıdır. Çalışmada meme kanseri sağlık 

inanç modeli ölçeği kullanılarak değerlendirilmiştir. 

KKMM- Yarar algısı: Bireyin KKMM yapmanın sağlığına olan olumlu ve yararlı 

sonuçlarını algılamasıdır. Çalışmada meme kanseri sağlık inanç modeli ölçeği 

kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Mamografi - Engel algısı: Bireyin mamografi çektirmesini engelleyen faktörleri 

algılaması, farkında olmasıdır. Çalışmada meme kanseri sağlık inanç modeli ölçeği 

kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Güven algısı: Bireyin KKMM'ni başarı ile yapabilmeye olan inancıdır. Çalışmada 

meme kanseri sağlık inanç modeli ölçeği kullanılarak değerlendirilmiştir. 
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Sağlık motivasyonu algısı: Bireyin genel olarak sağlıklı olmak, sağlıklı kalmak için 

gerekli olan inanç ve davranışlarıdır. Çalışmada meme kanseri sağlık inanç modeli 

ölçeği kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Suç: Törelere, ahlak kurallarına aykırı davranış, yasalara aykırı davranış, cürüm 

(TDK) töreye, usule aykırı davranış. Dine ahlaka veya kanuna aykırı hareket. 

(Okyanus ansiklopedik sözlük)  

Suçlu: Suç işlemiş, suçu olan (kimse), kabahatli, mücrim (TDK)  

Ceza:  Uygunsuz davranışlarda bulunanlara uygulanan üzüntü, sıkıntı, acı verici 

işlem veya yaptırım suç işleyen bir kimsenin yaşantısına, özgürlüğüne, mallarına, 

onuruna karşı yasaların öngördüğü yaptırım (TDK) 

Gözaltı: Birinin, güvenlik kuvvetleri tarafından belli bir yerde belli bir süre 

alıkonulması, gözetim, nezaret. (TDK) Sanık olarak yakalanan bir kimsenin, yargıç 

önüne çıkarılıncaya değin güvenlik güçlerinin gözetimi altında tutulmasıdır. 

Salıverilinceye ya da tutuklanmasına karar verilinceye kadar, bu iş için ayrılan 

"nezarethane" adı verilen yerde alıkonulur (Öztürk 1997). 

Tutuklu: Kanun yoluyla hürriyetlerinden alıkonularak bir yere kapatılan (kimse), 

tutuk, mevkuf (TDK) Ceza muhakemesinde, henüz kesin hükümlü özgürlüğü 

bağlayıcı bir cezaya hükümlü veya tutuklu olmamışken, suçu işlediği konusunda 

kuvvetli şüphe bulunan ve yargıç kararıyla özgürlüğünden yoksun bırakılan sanık 

anlamındadır  (Öztürk 1997). 

Hükmen Tutuklu: Suçu kesinleşmiş fakat ceza süresi belirlenmemiş kimse. 

Hükümlü: Ceza hükmü verilmiş, hüküm giymiş, mahkûm (TDK) Suç işlediği yargı 

kararıyla kesin olarak saptanan kişiyi tanımlamak için kullanılır. "Hükümlü" sıfatıyla 

birlikte "sanık" kimliği sona erer. Tutuklu ve hükümlüler ceza infaz kurumlarında 

yani tutukevi ve cezaevlerinde kalırlar (Öztürk 1997). 
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6. BULGULAR 

 

 

İstanbul Kadın Kapalı Cezaevi’nde bulunan kadınların meme kanserinin erken 

tanısına yönelik hazırlanan meme sağlığı beceri eğitiminin kendi kendine meme 

muayenesi yapma ve etkisini incelemek amacıyla yapılan çalışmamızdan elde 

ettiğimiz bulgular; 

1. Katılımcıların Sosyo-Demografik Özellikleri, 

2. Katılımcıların yaş, eğitim, medeni durumuna göre KKMM bilme durumu, 

3. Meme Kanseri Sağlık İnanç Modeli Ölçeği, 

4. Cezaevinde bulunan kadınlara verilen meme sağlığı beceri eğitiminin 

değerlendirilmesi, 

 

6.1. Tanıtıcı Özellikler 

Tablo 09. Katılımcıların Sosyo-Demografik Özellikleri 

Sosyo-Demografik Özellikleri 
Çalışma Grubu  Kontrol Grubu  

İstatistik (n=117)  (n=94) 
n % n % 

Eğitim Durumu    
Okuryazar değil 17 14.50 23 25.60 

χ2= 5.08  
P: 0.078 

İlkokul / Ortaokul 55 47.00 45 48.90 
Lise 38 32.50 11 12.00 
Üniversite 7 6.00 8 8.70 
Medeni Durumu 
Evli 52 44.40 50 55.30 

χ2= 4.35 
P: 0.226 

Bekar 30 25.60 14 14.90 
Dul/ Boşanmış 35 29.90 28 29.80 
Çocuk Sayısı 
Yok 46 39.30 18 19.10 

χ2= 14.46 
P: 0.006 

1 -2 Çocuk 41 22.20 19 46.70 
3 Çocuk ve üzeri 30 25.60 34 36.20 
Cezaevindeki gelirinin kimin karşıladığı 
Kendisi 10 8.60 15 16.00 

χ2= 7.06 
P: 0.070 

Yakınları 101 87.10 69 73.40 
Kurum  5 4.30 10 10.60 
Sağlık Güvencesi 
Var 36 30.80 29 30.90 χ2= 0.00 

P: 0.99 Yok 81 69.20 65 69.10 
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Sosyo-Demografik Özellikler 

Bu bölümde, eğitim düzeyi, medeni hali, sağlık güvencesi, harcamalarının kimin 

karşıladığı Tablo 09’da sunulmuştur. 

Çalışmaya alınan tüm kadınların, yaş ortalamasının 31.69 ± 33.52 olduğu (en az 

17, en çok 62 yaş), cezaevinde kaldıkları sürenin (en az 2 en çok 3245 gün) çalışma 

grubunda ortalama 521.91±636.06 iken, kontrol grubunda 386.42±493.92 olduğu 

tespit edilmiştir. 

Cezaevindeki katılımcıların eğitim durumları incelendiğinde, çalışma 

grubundaki ve kontrol grubundaki katılımcıların, sırasıyla %47 ve %48.90 oranında 

ilkokul / ortaokul mezunu olduğu, %14.50 ve %25.60 oranında okuryazar olmadığı, 

%32.50 ve %12 oranında lise mezunu olduğu, %6 ve %8.70 oranında üniversite 

mezunu olduğu tespit edilmiştir. 

Eğitim durumları açısından her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık olmadığı belirlenmiştir (P>0.05). 

Katılımcıların medeni durumları ve çocuk sahibi olma durumları incelendiğinde 

ise, çalışma ve kontrol grubundaki katılımcıların sırasıyla, %44.40 ve %55.30 

oranında evli olduğu, %39.30 ve %46.70 oranında çocuk sahibi olmadığı, %36.20 

oranında üç ve daha fazla çocuğa sahip oldukları belirlenmiştir. 

Katılımcıların cezaevindeki giderlerini karşılama durumları ve sağlık 

güvencesine sahip olma durumları incelendiğinde, çalışma grubundaki ve kontrol 

grubundakilerin %87.10, %73.40 kadarının harcamalarının yakınları tarafından 

karşılandığı, %69.20 ve %69.10 kadarının ise sağlık güvencesine sahip olmadığı 

görülmüştür. 

Ayrıca katılımcılara adetten kesilme durumları ve adetlerinin düzenli olup 

olmadığı sorulduğunda; her iki grupta sırasıyla %10.30 ve %12.40 oranda adetten 

kesilme durumunun bulunduğu, strese bağlı adet düzensizliklerinin %11.10 ve 

%14.60 oranlarında olduğu anlaşılmıştır. 
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Çalışma ve kontrol gruplarının Sosyo-Demografik özellikleri incelendiğinde; 

gruplar arasında “yaş ortalaması, cezaevinde kalma süresi, medeni durum, sağlık 

güvencesi ve giderlerinin karşılanması” açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı belirlenmiştir (P>0.05). Gruplar arasında çocuk sayısı yönünden fark vardır 

(P < 0.05). 

Tablo 10. Katılımcıların Meme Kanserine İlişkin Bilgi ve Uygulama Durumları  

Meme Kanserine İlişkin  
Bilgi ve Uygulama               

Çalışma Grubu Kontrol Grubu  

İstatistik n=117  n=94 

n % n % 

KKMM Bilme durumu  
Biliyor 35 30.40 24 29.30 χ2= 0.03 

P: 0.86 Bilmiyor 80 69.60 58 70.70 

KKMM Bilgisini Kimden aldığı 
Doktor/ Hemşire 22 62.80 20 83.30 χ2= 1.99 

P: 0.157 Görsel ve Yazılı Medya 13 37.20 4 16.70 

KKMM Yapma Durumu 
Yapıyor  25 24.30 18 22.00 x2= 0.13 

P: 0.71 Yapmıyor 78 75.70 64 78.00 

KKMM Yapmama Nedenleri  
Yöntemin ne olduğunu bilmiyorum 4 10.00 10 30.30 

x2= 8.29 
P: 0.14 

Nasıl yapılacağını bilmiyorum 19 47.50 9 27.30 

Önemini biliyorum, ihmal ediyorum 17 42.50 14 42.40 

KKMM Yapma Sıklığı  
Her ay birden çok 5 13.90 10 37.00 

x2= 5.13 
P: 0.27 

Ayda bir 10 27.80 6 22.20 

2 -5 ay ve üzeri 10 27.80 6 21.20 

Yılda bir 11 30.60 5 18.50 

Mamografi, Ultrason Çektirme 
Evet 14 12.60 10 11,50 x2= 0.05 

P: 0.81 Hayır 97 87.40 77 88.50 

Ailede Meme Kanseri Hikayesi 
Var 11 9.70 7 8,00 x2= 0.19 

P: 0.66 Yok 102 90.30 81 92,00 
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Tablo 10’da Katılımcıların meme kanserine ilişkin bilgi ve uygulama özellikleri 

görülmektedir. Çalışma grubundaki ve kontrol grubundaki katılımcıların, kendi 

kendine meme muayenesini bilmedikleri (%69.60, %70.70); bilenlerin sırasıyla 

%30.40 ve %29.30 kadar olduğu, bilenlerin ise %62.80 ve 83.30 kadarının bu bilgiyi 

doktor ve hemşireden aldıkları; büyük çoğunluğun KKMM yapmadığı (%75.70, 

%78.00) yapmama nedenlerinin başında bilgi eksikliğinin olduğu (sırasıyla %47.50, 

%27.30), mamografi ve ultrason çektirmediği (%87.40, %88.50) ve ailesinde (anne, 

kız kardeş, anneanne, teyze) meme kanseri öyküsünün bulunmadığı (%90.30, 

%92.00) belirlenmiştir. 

Gruplar arasında KKMM bilgisi, bilgiyi kimden aldığı, KKMM yapma durumu, 

yapma sıklığı, yapmama nedenleri, mamografi ve ultrason çektirme, ailede meme 

kanseri hikayesi yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir 

(P>0.05).  

Meme kanserine ilişkin bilgi ve uygulama soruları değerlendirildiğinde çalışma 

ve kontrol grubu arasında anlamlı farklılık olmadığı belirlenmiştir. Böylelikle, benzer 

gruplar seçildiği anlaşılmıştır.  

6.2. Katılımcıların Program Öncesi Yaş, Eğitim, Medeni Durumuna Göre 

KKMM Bilme Durumu 

Tablo 11. Program Öncesinde Çalışma Grubunun Eğitim Durumuna Göre KKMM 
Bilme Durumu 
 

Eğitim Durumu 

Kendi Kendine Meme Muayenesini Bilme 

İstatistik Biliyor Bilmiyor 

n % n % 

Okur Yazar Değil 1 5.90 16 94.10 
x2= 10.21 
p=0.037 

sd=4 

İlkokul/Ortaokul 14 26.40 39 73.60 

Lise 17 44.70 21 55.30 

Yüksekokul 3 42.90 4 57.10 

 

Tablo 11’de görülebileceği üzere, çalışma grubunda, eğitim durumuna göre 

Kendi Kendine Meme Muayenesini bilenlerin büyük çoğunluğunun lise mezunu 
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oldukları (%44.70) belirlenmiştir. Hayır diyenlerin %94.10’unun eğitiminin olmadığı 

ve eğitim durumu ile KKMM arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmadığı tespit edilmiştir (p<0.05). 

Tablo 12. Program Öncesinde Kontrol Grubunda Eğitim Durumlarına Göre KKMM 
Bilme Durumu 
 

Eğitim Durumu 

Kendi Kendine Meme Muayenesini Bilme 

İstatistik Biliyor Bilmiyor 

n % n % 

Eğitimi Yok 4 16.00 21 84.00 
x2= 9.12 
p=0.058 

sd=4 

İlkokul/Ortaokul 9 49.00 28 151.00 

Lise 7 58.30 5 41.70 

Yüksekokul 4 50.00 4 50.00 

 

Tablo 12’de ise, program öncesinde kontrol grubundaki katılımcıların eğitim 

durumuna göre KKMM bilme durumları özetlenmiştir. KKMM bilenlerin oranlarının 

büyük çoğunluğunu lise mezunu olduğu (%58.30), hayır diyenlerin (%84)’nün 

eğitiminin olmadığı belirlenmiştir. Eğitim durumu ile KKMM arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05). 

Gerek çalışma gerek kontrol grubunda KKMM bilme ile medeni durum arasında 

ilişki yoktur (p>0.05) 

Çalışma grubunda yaş ile meme muayenesi bilme arasında ilişki olmadığı 

görülmüştür (p>0.05). Ancak, kontrol grubunda yaş ile KKMM bilme arasında ilişki 

vardır (37.88±11.28) ve yaş arttıkça KKMM bilme durumu artmaktadır (p<0.05). 

 

 

 

 



55 
 

Tablo 13. Katılımcıların Gail’in Risk Değerlendirme Ölçeğine Göre Dağılımı 

Değişkenler 
Çalışma Grubu Kontrol Grubu           

 n=117 n=94 

n % n % 

50 Yaş ve Üzeri 4 3.42 6 6.39 

                                      

Menarş Yaşının 12 ve Altı Olması 12 10.26 6 6.39 
İlk Doğumunu 30 Yaşın Üzerine Yapmış 
Olması --- ---  ---   
Biyopsi Yaptırma 4 3.42  2 2.13 
Kaç Kez Biyopsi Yaptırdığı 1 ---   1   
Biyopsi Sonucunu Bilme --- ---    --- ---  

 

Gail’in Risk ölçeği değerlendirildiğinde, genelde risk dağılımının az olduğu; 

çalışma grubu ve kontrol grubu için sırasıyla, 50 yaş ve üzeri %3.42 ve %6.39, 

Menarş yaşı 12 ve altında olanların sırasıyla %10.6, ve %6.39 ve biyopsi 

yaptıranların sırasıyla %3.42 ve %2.13 olduğu, biyopsi yaptıranların ise yalnızca bir 

kez biyopsi yaptırdıkları ve sonucunu bilmedikleri anlaşılmıştır. İki grup Gail risk 

değerlendirme kriterleri açısından benzerlik taşımaktadır ve istatistiksel olarak 

anlamlılık görülmemiştir. 

6.3. Meme Kanseri Sağlık İnanç Modeli Ölçeği 

Tablo 14. Katılımcıların Meme Kanseri Sağlık İnanç Modeli Ölçeğine Göre Dağılımı 

FORM B Çalışma Grubu 
n=117 

Kontrol Grubu 
n=94 

T p 

Yatkınlık algısı 12.96±3.37 12.12±3.68 1.65 0.101 

Ciddiyet algısı  21.65±5.62 22.82±6.53 -1.27 0.207 

KKMM Yarar algısı 20.72±5.14 18.99±4.99 2.22 0.028 

KKMM Engel algısı 15.47±2.23 16.67±3.24 -2.99 0.003 

Mamografi yarar algısı 18.93±5.19 18.88±5.29 0.07 0.946 

Mamografi engel algısı  14.54±4.02 14.51±4.81 0.06 0.953 

Güven algısı 41.98±7.91 38.68±10.58 2.29 0.023 

Sağlık motivasyon algısı 20.6±2.79 20.65±2.79 -0.13 0.895 
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Tablo 14’te görülen çalışma ve kontrol gruplarının sağlık algı puanları, program 

öncesinde ölçülmüştür. Buna göre Kendi Kendine Meme Muayenesi yarar algısı, 

engel algısı, güven algısı çalışma grubunda anlamlı olarak yüksek bulunmuştur           

(p < 0.05).  

Yatkınlık algısı, ciddiyet algısı, mamografi yarar algısı, mamografi engel algısı, 

sağlık motivasyon algısı puan ortalaması yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunamamıştır (P>0.05).  
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Program öncesi medeni duruma göre sağlık inanç modeli ölçeği 

Tablo 15. Çalışma Grubunu Oluşturan Katılımcıların Eğitim Durumuna Göre Meme 
Kanseri Sağlık İnanç Modeli Ölçeği Dağılımı 
 

Sağlık İnanç 
Modeli Ölçeği 

Eğitim Durumu n Ortalama ± 
Standart 
 Sapma 

ANOVA 
F P 

Yatkınlık Algısı Eğitimi Yok 16 12.56 ± 3.56 

0.72 0.58 
 İlköğretim mezunu 29 13.79 ± 3.16 
 Ortaokul 21 12.81 ± 2.73 
 Lise 36 12.44 ± 3.80 
  Yüksekokul 7 12.86 ± 3.08 
Ciddiyet Algısı Eğitimi Yok 13 24.54 ± 6.68 

1.99 0.10 
 İlköğretim mezunu 28 21.54 ± 5.30 
 Ortaokul 19 19.21 ± 6.33 
 Lise 34 21.44 ± 4.84 
  Yüksekokul 7 23.14 ± 3.80 
Yarar Algısı Eğitimi Yok 14 19.71 ± 4.79 

0.49 0.74 
 İlköğretim mezunu 25 20.08 ± 6.10 
 Ortaokul 17 20.47 ± 5.16 
 Lise 35 21.29 ± 4.31 
  Yüksekokul 7 22.29 ± 6.78 
Engel Algısı Eğitimi Yok 17 16.53 ± 1.59 

2.22 0.07 
 İlköğretim mezunu 28 15.86 ± 2.56 
 Ortaokul 17 15.00 ± 2.26 
 Lise 33 14.79 ± 2.20 
  Yüksekokul 7 15.57 ± 1.13 
Mamografi - Yarar 
Algısı 

Eğitimi Yok 14 17.29 ± 4.38 

1.04 0.39 
 İlköğretim mezunu 24 18.29 ± 5.86 
 Ortaokul 20 18.45 ± 4.90 
 Lise 34 19.53 ± 4.79 
  Yüksekokul 6 21.67 ± 5.61 
Mamografi Engel 
Algısı 

Eğitimi Yok 14 13.07 ± 4.16 

1.40 0.24 
 İlköğretim mezunu 26 14.85 ± 3.99 
 Ortaokul 20 13.80 ± 3.30 
 Lise 33 14.58 ± 4.14 
  Yüksekokul 7 17.00 ± 3.27 
Güven Algısı Eğitimi Yok 13 37.62 ± 7.77 

2.41 0.06 
 İlköğretim mezunu 23 40.30 ± 9.03 
 Ortaokul 18 42.11 ± 6.35 
 Lise 29 43.52 ± 6.13 
  Yüksekokul 7 47.00 ± 10.44 
Sağlık Motivasyon 
Algısı 

Eğitimi Yok 15 19.60 ± 2.87 

0.93 0.45 
 İlköğretim mezunu 29 21.24 ± 3.51 
 Ortaokul 17 20.35 ± 1.90 
 Lise 36 20.61 ± 2.59 
  Yüksekokul 7 21.00 ± 1.83 
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Çalışma Grubunu Oluşturan Katılımcıların Eğitim Durumuna Göre Meme 

Kanseri Sağlık İnanç Modeli Ölçeği dağılımına bakıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05). 

Tablo 16. Çalışma Grubundaki Katılımcıların Medeni Durumuna Göre Meme 
Kanseri Sağlık İnanç Modeli Ölçeği Dağılımı 
 

Ölçek 
Medeni 
Durumu 

n Ortalama ± 
Standart 
 Sapma 

ANOVA 

F P 

Yatkınlık Algısı Evli 49 12.90 ± 2.77 

1.39 0.25  Dul / Boşanmış 21 27.38 ± 8.27 

  Bekar 28 12.11 ± 3.17 

Ciddiyet Algısı Evli 43 21.93 ± 5.93 

0.24 0.87  Dul /Boşanmış 21 43.86 ± 11.59 

  Bekar 27 20.85 ± 4.85 

Yarar Algısı Evli 45 22.29 ± 4.60 

5.54 0.0001  Dul /Boşanmış 17 36.06 ± 8.91 

 Bekar 25 20.60 ± 5.61 

Engel Algısı Evli 46 15.28 ± 2.17 

0.64 0.59  Dul / Boşanmış 18 32.08 ± 4.93 

  Bekar 26 15.23 ± 2.01 
Mamografi - Yarar 

Algısı 
Evli 43 18.86 ± 4.56 

1.00 0.40 
 Dul / Boşanmış 19 40.26 ± 10.44 

  Bekar 27 17.74 ± 5.80 

Mamografi Engel Algısı Evli 44 14.70 ± 3.76 

0.72 0.54  Dul / Boşanmış 17 30.16 ± 8.68 

 Bekar 28 13.68 ± 4.14 

Güven Algısı Evli 39 42.72 ± 5.79 

0.94 0.43  Dul / Boşanmış 16 80.05 ± 20.68 

  Bekar 25 42.60 ± 7.70 
Sağlık Motivasyon 

Algısı 
Evli 45 20.67 ± 2.88 

3.49 0.02 
 Dul / Boşanmış 20 42.97 ± 5.23 

  Bekar 27 19.70 ± 2.52 

 

Tablo 16 Çalışma grubundaki kadınların medeni durumuna göre meme kanseri 

sağlık inanç modeli ölçeğinde yarar algı puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark gözlenmiştir (36.06±8.91, p=0.0001). Dul / boşanmış grubunun yarar algısı 
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puanları evli / bekar grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p<0.05). 

Ayrıca medeni durumuna göre meme kanseri sağlık inanç modeli ölçeğinde 

sağlık motivasyon algısı puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmiştir (p=0,02). Yarar algısı puanlarında olduğu gibi sağlık motivasyon algısı 

grubunun dul/boşanmış grubunun yarar algısı puanları evli ve bekar grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (42.97 ± 5.23) (p<0.05). 

6.4. Cezaevlerinde Bulunan Kadınlara Verilen Meme Sağlığı Beceri Eğitiminin 

Değerlendirilmesi 

Tablo 17. Katılımcıların Program Öncesi, Sonrası ve 3. Ayda Meme Kanseri Bilgi 
Puanlarının Karşılaştırılması 
 

Meme Kanseri Bilgi Puanı Çalışma Kontrol İstatistik P* 

Program Öncesi 37.31±9.49 39.26±7.57 -1.33 0.187 

Program Sonrası 54.96±8.01 ------   

3. ayda 44.11±11.90 37.19±8.34 4.002 0.0001 

 F: 16.45 t:0.569   

P** 0.0001 0.572   

 
* Gruplar arası fark 
**Grup içi fark 
 

Tablo 18. Çalışma Grubundaki Katılımcıların Meme Kanseri Bilgi Puanlarının 
Öncesi, Sonrası ve 3. Ayda Karşılaştırılması 

Meme Kanseri Bilgi Puanı  (P) 

Program Öncesi / Program Sonrası 0.0001 

Program Öncesi / Programdan 3 Ay Sonra 0.0001 

Program Sonrası / Programdan 3 Ay Sonra 0.01 

 

Meme Kanseri Bilgi Puanı ortalamaları çalışma öncesi, sonrası ve 3. ayda 

istatistiksel olarak anlamlı değişim göstermiştir (p>0.0001). 
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Program öncesi meme kanseri bilgi puanlarının (37.31±9.49) hem program 

sonrası (54.96±8.01) hem de 3.ayda (44.11±11.90) meme kanseri bilgi puanlarından 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğu bulunmuştur (p>0.0001). Ayrıca 

katılımcıların 3. ayda (44.11±11.90) meme kanseri bilgi puanları program sonrasında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük bulunmuştur (P= 0.0001 ve P = 0.0001). 

Tablo 19. Katılımcıların Program Öncesi ve 3. Ay Sonrası Yeterli Kendi Kendine 
Meme Muayenesi Yapma Sıklığı 

 

KKMM Yeterli Yapma Sıklığı 
Çalışma Grubu 

n (%)  
Kontrol Grubu  

 n (%) 

Program Öncesi (n=117, n=94) 9 (5.98) 7 (7.45) 

Program Sonrası 3.ay (n=79, n=70) 26 (32.91) 5 (7.14) 

 

Çalışmada KKMM yapma sıklığı “Yeterli” (üç ayda üç kez) ve yetersiz (üç ayda 

3’den az) olarak değerlendirilmiştir. Çalışma sonrasında 3. ayda KKMM’sini yeterli 

yapanların oranı (%32.91, %7.14) olup; gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. (p<0.05). 

 

Tablo 20. Katılımcıların KKMM Yapma Durumunun Standart Rehber Puanlarına 
Göre Karşılaştırılması (Program Öncesi, Program Sonrası ve 3. Ayda) 

 

KKMM Kontrol Puanı Çalışma Grubu Kontrol Grubu MW P* 

Eğitim Öncesi 0.60 ± 4 0.96  ± 9.63 -5160 0.146 

Eğitim Sonrası 99.62±3.38 --   

3. Ayda 79.11± 25.27 1.21±7.43 -347 0.0001 

 Fr: 99.3 Z:0.024   

P** 0.0001 0.998   

 
 *Eğitim öncesinde ve eğitimden sonraki 3.ayda çalışma ve kontrol grupları 
arasındaki fark 
**Çalışma ve kontrol gruplarının eğitimden önce ve sonra kendi içlerindeki fark 
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Kendi Kendine Meme Muayenesini Doğru Yapma Durumu 

Beceri programı sonrası 3. ayda grupların KKMM’sini doğru yapma durumları 

KKMM yapma beceri puanlarına göre değerlendirilmiştir. Çalışmada KKMM yapma 

puanı 85 ve üstü olanlar “doğru yapan”, 85 ve altı olanlar “doğru yapmayan “ olarak 

tanımlanmıştır.  

Katılımcıları, eğitim öncesi son derece düşük KKMM yaptıkları (0.60 ± 4, 0.96  

± 9.63 eğitim sonrası çalışma grubunun neredeyse tamamının doğru yaptığı 

(99.62±3.38) 3 ay sonraki kontrollerde çalışma grubunun (79.11± 25.27) olmasına 

karşın kontrol grubunda ise eğitim öncesine göre de daha az (1.21±7.43) KKMM 

yaptıkları gözlenmiştir.  

 

Tablo 21.  Katılımcıların KKMM Sonucu Ortaya Çıkan Şikayetleri 

Koğuş Sayısı (8 – 8)  
KKMM sonucu ortaya çıkan şikayetler 
 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

n=117 n=94 

n % n % 

Memede kitle  13 11.11 7 7.45 

Meme Başı Akıntısı, Ağrı, Cilt Belirtileri 3 2.56 7 7.45 

Asimetrik Meme 2 1.71 --- --- 

Yakınlarında Meme Kanseri Olanlar               10 8.55 7 7.45 

 

Çalışma grubunu oluşturan katılımcıların meme muayenesi sırasında 

%11.11’inde ele kitle geldiği, %2.56’sının meme ucu kızarıklığı, ağrı ve akıntı 

şikayeti olduğu, %1.71’sinin asimetrik meme şikayeti olduğu ve yakınlarında meme 

kanseri olanların oranı ise %8.55 olduğu tespit edilmiştir. 

Kontrol grubunda ise; kitle, meme şikayetleri ve yakınlarında meme kanseri 

olanlarının oranı %7.45 olarak tespit edilmiştir. Çalışmaya katılan 211 kişiden 

49’zunda meme şikayetleri olduğu gözlenmiştir. 
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Cezaevinde müdahale araştırması yapmanın zorlukları: 

Cezaevinde bulunan kadınlarla yürütülen KKMM beceri eğitimi müdahale 

araştırması, diğer çalışma ortamlarında karşılaşılmayan engeller ve yönteme ilişkin 

sorunlar gibi zorluklar içermektedir. Hapishane ortamında kapıların büyük bir 

gürültüyle kapanmasından sonra yaşanan deneyimleri tarif etmek oldukça zordur. 

Cezaevi yöneticilerinin, çalışmanın yürütülüşünü olumsuz yönde etkileyen çeşitli 

kararları nedeniyle, çalışma planlanan sürede tamamlanamamaktadır. 

Katılımcıların genellikle, gergin, üzgün oldukları, eğitim sırasında dikkatlerini 

toplayamadıkları, sorulara cevap vermede güçlük yaşadıkları gözlenmiştir. Beceri 

eğitiminde ulaşılan başarı, bilgi düzeyinde elde edilememiştir. Beceri eğitiminde 

saptadığımız riskli grupların erken tanı ve tedavilerinin aksamaması ve düzenli 

olarak izlenmesi, insani bir yaklaşımın gereğidir. Bu çalışmada mamografi 

uygulaması gerçekleştirilemediği için tanı konulamaması,  risk altındaki katılımcılara 

bir stres yükü daha eklemiştir. 

Tutuklu ve hükümlülerin kanser tedavilerine bile güçlükle gidebildiği ortamda, 

tanı testi için araç istemenin güçlüğü ortadadır. Gezici mamografi cihazının olmayışı, 

ulaşımdaki güçlükler nedeniyle, tüm tutuklu ve hükümlüler için planlanan 

mamografi taraması gerçekleştirilememiştir. 
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7. TARTIŞMA 

 

 

Kadın Kapalı Cezaevinde bulunan kadınları meme sağlığı beceri eğitimi ile 

KKMM yeterli ve etkin yapmalarını sağlamak erken tanı yöntemleri konusunda 

bilgilendirmek, kendi sağlık sorunlarına karşı duyarlı hale getirmek için yapılmış 

olan randomize, kontrollü bir müdahale araştırması olan çalışmamızda; elde edilen 

bulgular literatür bilgileri doğrultusunda tartışılmıştır. 

Bu çalışma, meme sağlığı beceri eğitimi ve sağlık inanç modeli kullanılarak 

planlanmıştır. Cezaevinde bulunan kadınların yeterli ve etkin kendi kendine meme 

muayenesini yapma, klinik meme muayenesi ve mamografi çektirme durumları, 

meme sağlığı bilgisi incelenmiştir. Meme sağlığı beceri eğitimi yapılmış, kendi 

kendine meme muayenesi anlatılmış ve katılımcıların etkin KKMM yapabilme 

becerisini geliştirmek için maket üzerinde uygulama yaptırılmıştır.  

Çalışma bulguları, meme sağlığı beceri eğitimi, broşür, meme maketi 

kullanılarak yapılan yeterli ve etkin KKMM yapma oranlarını, meme kanseri bilgi 

düzeyini artırdığı, memesinde kitle şikayeti olan ve biyopsi için sevki bulunan 

kadınların hastaneye araç sıkıntısı nedeniyle gidemedikleri için KMM ve mamografi 

yaptırma oranlarına etkisi olmadığı saptanmıştır. 

Araştırmanın Sınırlılıkları:  Büyük Şehir Belediyesinden yardım istenmiş, büyük 

çabalarımıza rağmen smear ve mamografi taraması yaptırılamamıştır. Hafta içi 

araçların uygun olmaması hafta sonu kurumun açık olmaması nedeniyle istenilen 

hizmet, tutuklu ve hükümlülere verilememiştir. 3. ayda yapılan veri toplama 

sırasında iki kişiyle görüşülmeye izin verildiği için bu çalışma süreci uzamıştır.  

• Katılımcıların Sosyo-Demografik Özellikleri 

Bu çalışmadaki kadınların demografik özellikleri diğer çalışmalarla aynı 

dağılımı gösterse de bu çalışma farklıdır. Bu çalışma cezaevinde istekli katılımcılarla 
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yapılmıştır. Hiç biri istediği zaman KMM, mamografi, ultrason yaptırma şansına 

sahip değildir. 

Araştırma kapsamına giren her iki gruptaki katılımcıların; en az 17, en çok 62 

yaşında, yaş ortalaması (%31.69±%33.52) olduğu, en fazla ilkokul/ortaokul 

mezunlarının (%47.00, %48.90) olduğu, lise mezunlarının (%32.5, %12) oldukları ve 

az sayıda (%6, %8.7) üniversite mezunu oldukları anlaşılmıştır. Ayrıca okuma 

yazması olmayanlar (%14.50, %25.60)’ı oluşturduğu, çoğunluğunun evli (%44.40, 

%55.30), bekar (%25.60, %14.90), dul (%25.60, %36.20) olduğu, çalışma grubunda 

%39.30’unun çocuk sahibi olmadığı, kontrol grubunda ise %46.70’inin (1-2), 

%36.20’sinin üç ve daha fazla çocuğa sahip oldukları belirlenmiştir. 

Katılımcıların cezaevinde kalma süreleri incelendiğinde; cezaevinde kaldıkları 

süre (521.91±636.06, 386.42±493.92) gün olarak (en az 2 en çok 3245 gün) 

bulundukları, kadınların cezaevindeki harcamalarının tamamına yakını (%87.10, 

%73.40) yakınları tarafından karşılandığı, (%4.30, %10.60)’ının kurum tarafından 

karşılandığı tespit edilmiştir. Kurumda tekstil, mutfak vb. işlerde çalıştıkları 

gözlenmiş (%69.20, %69.10), sağlık güvencelerinin olmadığı görülmüştür. 

Ayrıca katılımcılara adetten kesilme ve adetlerinin düzenli olup olmadıkları 

sorulduğunda; her iki grupta (%10.30, %12.40) oranda adetten kesildikleri ve strese 

bağlı adet düzensizlikleri (%11.10, %14.60) yaşadıkları anlaşılmıştır. 

Bu bulgulara göre kadın hükümlü ve tutukluların orta yaş grubunda bulundukları 

söylenebilmektedir.  

Narin (2004) kadın ve çocuk tutukevinde bulunan kadınların üreme sağlığı 

durumlarının belirlenmesi amacıyla yaptığı çalışmada; yaş ortalamasını x=32.3± 

10.93 olarak bulmuştur. 

Adalet Bakanlığı Mart 2010 yılı istatistiklerine göre; 2005 yılında 55 bin 870 

olan cezaevinde bulunanların sayısı 5 yılda yüzde 100.8 oranında artarak 2010 yılı 

mart ayında 119 bin 288 kişi 81 ilin cezaevlerinde bulunmaktadır. Suç işleyenlerin 

ağırlıklı olarak 43 bin 617`si ilkokul mezunu oldukları daha çok genç nüfusun suç 
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işlediği, suç işleyenlerin arasında 4 bin 109`unun okuryazarlığının olmadığı 

açıklanmıştır. Türkiye'de cezaevlerinde 2010 yılı mart ayı itibarı ile kadın suçlu 

istatistiğine bakıldığında, 12-17 yaş arasında 68, 18-20 yaş arasında 228, 21-39 yaş 

arasında 2630, 40-64 yaş arasında 1186, 65-79 yaş arasında 44, yaş grubu bilinmeyen 

15 olmak üzere toplam 4171 kadın bulunmaktadır. Kadın suçlulardan 1110'u ilkokul 

mezunudur. http://www.memurlar.net/haber/162624/. 

Narin (2004) yaptığı çalışmada; ilkokul %34.40, okuryazar olmayanlar %32 

olduğu ve en düşük eğitim durumunun %9 üniversite ve yüksekokul mezunlarının 

oluşturduğunu tespit etmiştir.  

Çağlar ve Özkaya’nın (2003) yılında yaptıkları “Türkiye’de kadın mahkumlar 

İzmir, Muğla, Ödemiş” araştırmasında ilkokul mezunu kadın mahkumların %27.10 

oranında olduğu tespit edilmiştir. 

Narin’in (2004), cezaevinde yürüttüğü çalışmasında; çalışmaya katılan 

kadınların (%50)’si evli, (%32.80)’i dul/boşanmış, (%17.20)’si ise bekardır.  

Harputlu’nun 2005 yılında cezaevinde yürüttüğü çalışmada, çalışmaya katılan 

kadınların 33.74 ± 0.83 yaş ortalaması ve medeni durumlarının %42.90’ının evli, 

%24.80’inin bekar, %18.60’ının dul, %13’ünün boşanmış olduğu görülmektedir. Bu 

durum bizim çalışmamızla benzer bulunmuştur.  

Harputlunun (2005) çalışmasına katılanların eğitim durumları incelendiğinde, 

%27.30’unun okuryazar olmadığı %32.30’unun ilköğretim okulu mezunu, 

%14.90’ının lise mezunu %9.90’ının yüksek okul mezunu olduğu görülmektedir.  

Bulgular bizim çalışmamızla benzerlik göstermektedir. 

Türkiye’de yaşayan kadınların 2008 TNSA verilerine göre, %18’inin eğitimi 

yoktur ve ilkokulu bitirmemiştir, %89’u okuryazardır. Victor Hugo, XVII. Yüzyılda; 

“bir okulun yapılması bir hapishanenin kapanması demektir” sözüyle eğitim ve 

suçluluğun arasında doğrudan bir ilişki olduğunu vurgulamıştır. Yapılan 

araştırmaların sonuçlarına göre hem bireyin eğitim durumu hem de ana babasının 

eğitim durumu bireyin suç işlemesinde önemli bir etkendir. İnsanı başarılı bir 
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toplumsallaştırma sürecine ulaştıran eğitim ve öğretim sürecidir (Yavuzer 1998). 

Kadınların mahkumiyetlerinde eğitim sürecinin yanı sıra kişilik özellikleri ve diğer 

etmenlerin etkisi de söz konusu olduğu düşünülmektedir. 

Narin (2004) yaptığı çalışmada, kadınların %67.20’sinin en az bir çocuk sahibi 

olduğunu, %57.40’ının 1-4 sayıda yaşayan çocuğu olduğunu belirtmiştir. 

Harputlu’nun 2005 yılında yaptığı çalışmada %24.20’sinin çocuğunun olmadığı, 

%33.60’ının bir ve iki çocuğu olduğu görülmüştür. Veriler çalışmamızla benzer 

sonuçlar ortaya koymaktadır. 

Kaliforniya’daki kadın hükümlü ve tutukluların sağlık durumlarını düzeltmek 

için 2000 yılında yapılan bir araştırmada, Kaliforniya Hapishanesi’ndeki kadın 

mahkumların başlıca sağlık problemlerinin HIV/AIDS, kronik hastalıklar ve 

Jinekolojik-obstetrik problemler olduğu görülmüştür. Narin’in (2004) cezaevinde 

bulunan kadınların üreme sağlığı durumlarını belirlemek amacıyla yaptığı gelmesi 

sağlanmıştır çalışmasında, adetlerinde değişiklik yaşayan kadınların %42.40 

olduğunu belirtmiştir. Çalışmamız sırsında da kadınlarda jinekolojik şikayetlerin 

oldukça fazla olmasından dolayı katılımcıların şikayetleri yetkililere iletilmiştir.  

Haftada bir gün poliklinik hizmeti veren jinekoloğun işleri kolaylaşmış, cezaevine 

jinekolojik masa, ultrason cihazının gelmesi sağlanmıştır. 

Çalışma ve kontrol gruplarının Sosyo-Demografik özellikleri incelendiğinde; 

gruplar arasında “yaş ortalaması, cezaevinde kalma süresi, medeni durum, sağlık 

güvencesi ve giderlerinin karşılanması” açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı belirlenmiştir (P>0.05).  

Gruplar arasında çocuk sayısı yönünden fark vardır (P < 0.05) (Tablo 09). 

• Program Öncesi Meme Kanserine İlişkin Bilgi ve Uygulama Durumlarının 

Tartışılması  

Her iki çalışma grubundaki kadınların çoğunluğu (%69.60, %70.70) 

KKMM’sini bilmiyorlardı. KKMM bilgisini %62.80, %83.30 oranlarında doktor ya 

da hemşireden öğrenmişlerdi. Büyük çoğunluğu (%75.70, %78.00) KKMM’si 
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yapmıyordu. KKMM’si yapma sıklıkları, çalışma grubunda yılda bir kere %30.60 

idi. Kontrol grubunda ise her ay bir kere ya da birden çok kere muayene %37 idi. 

KKMM’si yapmama nedeni, çalışma grubunda %47.50 oranında nasıl yapılacağını 

bilmediği için, %42.50 oranında önemini bilmediği için ihmal ettiği, kontrol 

grubunda ise %30.30 oranında muayene yöntemini bilmediğini neden olarak 

göstermişlerdir. Ayrıca çalışmamızda, her iki gruptaki kadınların büyük 

çoğunluğunun (%87.40, %88.50), mamografi, ultrasonografi çektirmediği 

anlaşılmıştır. Her iki gruptaki kadınların %90.30, %92.00’nin ailelerinde meme 

kanseri hikayesinin olmadığı belirlenmiştir (Tablo 10).   

KKMM, meme kanserini erken saptamada çok önemli bir davranış olmasına 

rağmen diğer tanı yöntemlerinden farklıdır. Kişinin bu sorumluluğu alması aylık 

KKMM uygulaması ve kişisel katılımı gerektirir. Pender’e göre (1996) sağlık 

davranışını koruma ve artırmak için motivasyon gereklidir. KKMM kesin tanı 

yöntemi olmamakla beraber, eşsiz bir sağlık koruyucu davranışı olarak düşünülebilir. 

İyi beslenme ve egzersiz gibi sağlığı artıran davranışlar olarak kişisel katılımı 

gerektirir. Kadınların KKMM ile meme kanserinin erken tanısından en iyi şekilde 

faydalanabilmeleri için, istekli ve yetenekli olmaları gerekir (Gasalberti 2002).  

Meme kanserinden olan ölümlerin önlenebilmesi için KKMM ve KMM 

yapılması, mamografi çektirilmesi ve gerekli hallerde de ultrasonografi ve manyetik 

rezonans gibi ilave tarama yöntemlerinin kullanılması gerekmektedir (Karayurt, 

Coşkun, Cerit 2008, Somunoğlu 2009). Meme kanseri tarama davranışlarını 

inceleyen çalışmalarda sağlık algıları, yaş, cinsiyet, medeni durum, çocuk sayısı, 

gelir düzeyi, sağlık güvencesi, bilgi eksikliği gibi pek çok faktörün tarama 

davranışlarını etkilediği, olumlu davranışları geliştirmek ve tarama oranlarını 

artırmak için bu faktörlerin göz önünde bulundurulması gerekliliği ileri 

sürülmektedir. 

Meme kanseri tarama davranışlarını, artırmayı hedefleyen birçok çalışmada, 

“bireysel danışmanlık, telefonla danışmanlık, film gösterisi, eğitim ve hatırlatıcıların 

(mektup, telefon vb.)” tarama oranlarını artırmada etkili olduğu belirlenmiştir 

(Champion 2000, Janda 2002). 
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Mohammed (2002) ve arkadaşının yaptığı çalışmada eğitim düzeyi daha düşük 

olan kadınların, KKMM daha az yaptıkları belirlenmiştir. Çalışmamızda da 

kadınların çoğunluğu ilkokul/ortaokul mezunu (%47.00, %48.90) olup, KKMM 

yapma durumları da, eğitim düzeyine bağlı olarak daha az sayıda saptanmıştır. 

TNSA 2008 verilerine göre, kadınların ortalama eğitim alma süresi 4 yıl olarak 

belirlenmiştir. Cumhuriyetin ilanından bu yana 86 yıl geçmesine rağmen kadınların 

bu durumu oldukça düşündürücüdür.  

Çadır ve arkadaşları (2004), kadınların meme kanseri hakkındaki bilgilerinin ana 

kaynağını, %30.90 oranında radyo/televizyon, %24.10’unun da ise sağlık personeli 

olduğunu belirlemişlerdir. 

Kum, Göksu ve Kelkitli’nin (2004), “Orta Karadeniz Bölgesinde Kendi Kendine 

Meme Muayene Sıklığı ve Etki Eden Faktörleri” araştırdığı çalışmalarında 

doktorların sadece %31,20’sinin hastalarına, kendi kendine meme muayenesi 

hakkında bilgi verdiklerini belirlemiştir. 

Dişcigil ve Şensoy’un (2007), Özmen, Çetinkaya ve Karayurt’un (2007), 

Harputlu’nun (2005), kadın mahkumlarda benlik saygısı ve KKMM bilgilenme 

kaynaklarının çalışmalarında öncelikle televizyon, ardından sağlık çalışanları olduğu 

görülmüştür. 

Elik (2006) yaptığı çalışmada, KKMM konusunda bilgi alma kaynağının 

çoğunlukla televizyon ve sağlık personeli olduğunu belirtmiştir. 

Çalışmamızda beceri eğitiminden önce, KKMM yapıyorum diyenlerin oranı her 

iki grupta %24.30, %22.00 olarak bulunmuştur. KKMM uygulayan kadınlara “hangi 

sıklıkta yapıyorsunuz?” sorusu sorulmuştur, uygulamanın gruplarda, %27.80, 

%22.20 oranında ayda bir defa uyguladıkları saptanmıştır.  

Harputlu’nun (2005) çalışması incelendiğinde, kadınların %75.10’u KKMM 

uygulamamaktadır. %24.90’ının ise uyguladığı belirtilmiştir. KKMM uygulamayan 

kadın mahkumların %52.10’u muayene yöntemini bilmediği için uygulamadığını 

söylemiştir.  
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Brewer ve Baldwin’in (2000), kadın mahkumlar üzerinde yaptıkları çalışmada, 

KKMM’nin doğru sıklıkta uygulayanların oranı %26 olarak bulunmuştur. 

KKMM’nin uygulamasını, her ay düzenli olarak yapılmadığı bulgusuna 

dayanarak, meme kanseri günümüzde artmasına rağmen KKMM uygulama bilgi ve 

farkındalığının artmadığını söyleyebiliriz (Altunkan, Akın, Ege 2008). Bu veriler 

değerlendirildiğinde bilgisizlik ve motivasyon eksikliğinin temel neden olduğu 

görülmektedir. 

Çadır ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, KKMM yapan kadınların uygulama 

sıklıklarının dağılımı incelendiğinde, %34.30’unun adet bitiminden 2-3 gün sonra 

uyguladıkları belirlenmiştir. Kadınların ayda bir KKMM uygulama sıklığı, bizim 

çalışmamızdan ve diğer araştırıcıların bildirimlerinden yüksektir. 

Karayurt’un (2003) yaptığı çalışmada da, kadınların yalnızca %6.20’sinin 

KKMM’ni doğru sıklıkta yaptığı saptanmıştır. Yapmama nedenlerinin başında “nasıl 

yapılacağını bilmeme” gelmektedir. Çalışmamız Kılıç, Sağlam ve Kara’nın (2009), 

çalışmasıyla benzerlik göstermektedir.  

Merey’in (2002) çalışmasında, kadınların sadece %5.50’inin her ay düzenli 

KKMM yaptığı bulunmuştur. Hong-Kong’da 124 kadın üzerinde yapılan bir 

çalışmada ise, kadınların %48’inin KKMM’ni uyguladığı ve yalnızca %16’sının 

aylık düzenli olarak KKMM yaptığı belirlenmiştir (Fung 1998).  

Harputlu’nun 2005 yılında yaptığı çalışmada, kadın mahkumların yakın 

akrabaları arasında meme kanseri olan birey olup olmadığı incelendiğinde; kadınların 

%93.10’u akrabaları arasında meme kanseri olan birey bulunmadığını belirtmiştir. 

Sonuçlar çalışmamızla benzerlik göstermektedir.  

Ekici ve Utkualp’in (2007), “Kadın Öğretim Elemanlarının Meme Kanserine 

Yönelik Davranışları” incelendiği çalışmalarında katılımcıların %10.40’nın yakın 

akrabasında meme kanseri öyküsü olduğunu ifade etmiştir. 

Karayurt’un (2003), çalışmasında son bir yılda klinik meme muayenesi 

yaptıranların oranı %18.10 iken, mammografi çektirenlerin oranı %15.30’dur. 
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KKMM’de olduğu gibi mammografi ve klinik meme muayenesi yaptırma oranlarının 

düşük olması, bu konuda bir takım engellerin olduğunu göstermektedir. Ülkemizde 

mammografi ünitelerinin sayı olarak yeterli olmaması, her iki erken teşhis 

yönteminin tarama amacıyla değil de, şikayet olduğunda hastanın başvurması halinde 

kullanılması gereken yöntemler olduğu şeklindeki anlayış bu sonucu doğurmuş 

olabilir. KETEM merkezlerinin sayılarının artırılması maddi nedenler sebebiyle 

tarama davranışlarındaki düşüklüğü ortadan kaldırabilir. 

Gruplar arasında KKMM bilgisi, bilgiyi kimden aldığı, yapma sıklığı, yapmama 

nedenleri, mamografi ve ultrason çektirme, ailede meme kanseri hikayesi olup 

olmadığı yönünden incelendiğinde, istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı 

belirlenmiştir (P>0.05) (Tablo 10).  

• Program Öncesinde Her iki Gruptaki Katılımcıların; Yaş, Medeni Durum 

ve Eğitim Durumlarına Göre KKMM Bilme Durumunun Tartışılması. 

KKMM bilenlerin büyük çoğunluğunun lise mezunu olduğu (%44.70, %58.30) 

bilmiyorum diyenlerin ise her iki grupta %94.10, %84.00 oranlarında eğitimlerinin 

olmadığı belirlenmiştir. KKMM bilme ile eğitim durumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05).  

Çalışma ve kontrol grubunda KKMM bilme ile medeni durum arasında ilişki 

bulunamamıştır (p>0.05). 

Ayrıca yaş ile meme muayenesini bilme arasında çalışma grubunda ilişki 

bulunamazken (p>0.05), kontrol grubunda ise istatistiksel olarak yaş ile KKMM 

bilme arasında ilişki söz konusudur. Kontrol grubunda, (37.88 ± 11.28) yaş arttıkça, 

KKMM bilme artmaktadır (p< 0.05).  

Akyolcu’nun çalışmasında (1985), yaş gruplarına göre KKMM yapma durumları 

incelendiğinde, genç yaşlarda uygulama yapanların sayısının fazla, ileri yaşlarda ise 

daha az olduğu saptanmıştır. Çadır ve arkadaşları (2004) çalışmalarında, 50-59 yaş 

grubunun %22.40’ünün KKMM yaptıklarını tespit etmişlerdir. Taşçı (2008) yaptığı 

çalışmada, 40-49 yaş grubunun KKMM yapma durumunu %55.00 olarak, 60 yaş 
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üstü grupta ise %17.90 olarak bulmuştur. Çalışmamızda, yaş arttıkça KKMM bilme 

durumu artmaktadır. Bu çalışma ile uyumlu değildir. Bizim çalışmamızdaki 

farklılığın, olguların sosyokültürel durumundan kaynaklandığı düşünülmüştür. 

Ürkmez (2009) ve arkadaşlarının, Eskişehirli kadınlarda, meme kanseri bilgi 

düzeylerini belirlemek amacıyla yaptığı çalışmada, kadınların meme kanseri bilgi 

puanları düşük bulunmuştur. Yaş, eğitim durumu, gelir düzeyi, mesleği, aile tipi, 

bilgi alma durumu, biyopsi yaptırma durumu meme kanseri bilgi puanını etkilerken, 

ailesel meme kanseri öyküsünün varlığı meme kanseri bilgi puanını etkilemediği 

belirlenmiştir (Tablo 11, 12). 

• Gail’in Risk Değerlendirme Ölçeği 

Steven ve Jeffrey’in (2009), 12935 meme kanserli kadınla yapılan çalışmada, 

kullandığı Gail modeli en çok kullanılan ve çalışılan yöntemdir. Bu model; yaş, ırk, 

meme kanseri olan birinci derece akraba, atipik hiperplaezi geçmişi, meme biopsi 

tetkik sayısı, canlı doğum sayısı ve ilk çocuğunu doğurma yaşı göz önüne alarak risk 

tespiti yapar.  

Bizim çalışmamızda geleneksel aile modeli yaygın olup çok fazla risk modeli 

görülmemektedir. Çalışmamızda kadınların en az iki çocuk sahibi olması, ilk 

doğumlarını 30 yaşından önce gerçekleştirmesi, ilk adet yaşının (menarş) çalışma 

grubunda 12 yaşından önce %10.26 olması, çalışma grubunda 50 yaş ve üzeri 

kadının %3.42 yüzdesi ve oranına karşın kontrol grubunda 50 yaş ve üzerinde olan 

kadın yüzdesinin %6.39 olması önemlidir. Biyopsi yaptıranların oranının çalışma 

grubunda %3.42, kontrol grubunda %2.13 olması bize meme kanseri riskinin düşük 

olduğunu göstermektedir (Tablo 13). 

Meme kanserinde yaş önemli bir risk faktörüdür.  20 yaşında bir kadının meme 

kanseri riski %0.05 iken, bu oran 40 yaşında %1.49’a, 60 yaşında ise %3.45’e 

yükselmektedir. Ancak Türkiye’de yaşam kalitesinin giderek yükselmesi ve sağlık 

bakım olanaklardan yararlanma durumunun iyileşmesiyle birlikte 74 olan ortalama 

yaşam süresinin gittikçe artması ve ülkemiz kadınları için de yaşın, meme kanseri 

açısından risk olabileceği unutulmamalıdır (Aslan 2007).  
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TNSA-2008’den önce yapılan bütün araştırmalarda, Türkiye’de en yüksek 

doğurganlığın 20–24 yaş grubunda olduğu belirtilirken, TNSA 2008‘de en yüksek 

yaşa özel doğurganlık hızı, 25-29 yaş grubunda gözlenmiştir. Bu durum bize 

doğumların daha ileriki yaşlara ertelendiğini göstermektedir (TNSA 2008). 

Çalışmamızda, bütün kadınların 30 yaşından önce doğumlarını gerçekleştirdikleri 

gözlenmiştir. Bulgularımız TNSA 2008 verileriyle uyumludur.  

Hormonların özellikle de östrojenlerin meme dokusunu uzun süre etkilemesinin 

meme kanseri riskini artırdığı bilinmektedir (Gülerman 2009, Onan 2009). Erken 

menarş, geç menopoz, doğum yapmama ya da ilk doğumu 30 yaşından sonra yapma 

östrojenlerin meme dokusunu etkileme sürecini uzatır. Bu nedenle geç menarş, 30 

yaş öncesi doğum, emzirme ve erken menopozun meme kanseri riskini azalttığı 

düşünülmektedir. McCredie ve arkadaşları 30 yaşından önce doğum yapmanın meme 

kanseri rölatif riskini RR=1.8 arasında azalttığını belirtmişlerdir (McCredie 1997). 

Oran’ın (2004) yaptığı çalışmada, ilk doğum yaşı ile meme kanseri arasında 

pozitif bir ilişki bulunmuştur. Beji ve arkadaşının (2007), Türk kadınlarında yaptığı 

çalışmada ilk doğumun erken yaşta yapılmasının meme kanseri riskini azalttığı 

gösterilmiştir. 

Erdem ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, %97.10’inin ilk gebeliğini 30 

yaşından önce yaptıklarını, %37.70’inin 12 yaşından önce menarş oldukları 

saptanmıştır (Erdem, Açıkgöz, Erdoğan ve Polat 2008). 

Bizim çalışmamızda kadınların çoğunluğunun (%90) menstruasyonlarının 12-14 

yaş arasında başladığı ve menstruel öykü açısından ortalama risk puanlarının düşük 

olduğu belirlenmiştir (Tablo 13). 

• Meme Kanseri Sağlık İnanç Modeli Ölçeği İle İlgili Tartışma 

Sağlık davranışı: bireyin sağlıklı olabilmesi için inandığı ve yaptığı herhangi bir 

faaliyeti ve sağlıklı olduğu zaman hastalığı önleyici davranışı olarak tanımlanır 

(Birol 2004, Seçginli 2007). Sağlık inanç modeline göre, insanlar hastalık veya bir 

durum tehdidi ile karşılaştıklarında ya da önleyici bir takım şeyler yapıp yararını 
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gördüklerinde koruyucu sağlık davranışı göstermektedirler. Sağlık davranışı olarak 

düzenli ve doğru biçimde KKMM uygulaması ele alınacak olursa, çalışmaya katılan 

kadınlarda davranış değişikliği sağlamak için sürekli ve etkin eğitimin önemi ortaya 

çıkmaktadır.  

Bu çalışmada sağlık inanç modeli (SİM) ölçeği kullanılarak “meme sağlığı 

beceri eğitimi programı” uygulanmıştır. Kadınların yeterli ve etkin kendi kendine 

meme muayenesini yapma, mamografi ve klinik meme muayenesini yaptırma 

durumları, meme sağlığı bilgisi ve beceri eğitiminin KKMM’sine etkisi 

incelenmiştir.  

Etkin muayene yapabilme becerilerini geliştirmek amacıyla maket üzerinde 

uygulama yapma; hatırlatıcı uyarıların yer aldığı ve doğru zamanda meme 

muayenesi yapmaları için takvimli KKMM broşür yer almıştır. KKMM’sini düzenli 

yapmayan, daha önce KMM ve mamografi yaptırmamış kadınlarla yapılan çalışmada 

SİM ölçeği puanlarından KKMM yarar, engel, güven algısı çalışma grubunda 

anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Yarar algısı tarama davranışları ile pozitif 

yönde ilişkili iken, engel algısı negatif ilişkilidir. Başka bir deyişle yarar algısı 

arttıkça tarama davranışları oranı artmakta, engel algısı arttıkça aynı oran 

düşmektedir. Bu verilerin yüksek bulunması, bize çalışma grubunun sağlık 

algılarının farklılığını göstermektedir. Beceri eğitiminden hemen sonra KKMM 

yapanların kontrol puanlarının 99.62 ± 3.38 olması, istendik düzeye gelmesinin 

nedeni SİM’nin yarar algı puanlarını yüksek olmasından kaynaklandığı söylenebilir 

(Tablo 14). 

Petro-Nustas ve Mikhail (2002), çalışmalarında meme kanseri hassasiyet algısı 

arttıkça KKMM sıklığının da arttığını tespit etmişlerdir. Atlı’nın (2002), meme 

kanserine yönelik bilgi düzeyleri ve risk algılamaları ile KKMM eğitiminin 

değerlendirilmesine yönelik çalışmasında, KKMM yapma durumları ile gelecek 

yıllarda meme kanserine yakalanma riskleri hakkındaki düşünceleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmiştir. Rao ve arkadaşlarının (2005), 

yaptığı çalışmada eğitimsel girişimin meme kanseri ile ilgili farkındalığı ve KKMM 

uygulamalarını arttırdığı tespit edilmiştir. Aydın’ın (2004) çalışmasında, maketle 
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eğitim sonrasında öğretmenlerin duyarlılık algılarında anlamlı bir fark meydana 

geldiğini tespit etmiştir. 

Çeşitli çalışmalarda meme kanseri tarama davranışlarını artırmada anlamlı etkisi 

kanıtlanan SİM, sağlık davranışlarının sergilenmesinde etkili olan özellikleri 

tanımlamaktadır (Seçginli 2007). Modele göre, kendini meme kanseri olmaya yatkın 

hisseden ve meme kanserini ciddi bir hastalık olarak algılayan bir kadının KKMM 

yapma, mamografi ve KMM yaptırma eğilimde olması beklenir. Yine tarama 

davranışlarının sağlığına olan yararını algılayan ve bu davranışları yapmakta engel 

koyan nedenlerin farkında olan ve bu nedenlerle baş edebilen bir kadının KKMM 

yapması, mamografi ve KMM yaptırması beklenir. SİM modelinde, tarama 

davranışlarının erken tanıya yararı ve tedavi şansını artırması gibi özellikler yarar 

algısını; utanma, kanser olma korkusu, zaman bulamama, ağrı, radyasyon alma 

korkusu, maliyet gibi özellikler engel algısını oluşturan durumlar olarak 

tanımlanmıştır.  

Kişinin KKMM’sini yapabilmesi için muayeneyi başarı ile yapabileceğine 

inanması gereklidir. Bireyin sağlıklı kalmayı sürdürmeye inancının yüksek olması 

tarama davranışlarının yerine getirme olasılığını artırır (Champion ve arkadaşları 

2000, Seçginli 2007).  

Bizim çalışmamızda meme sağlığı beceri eğitimi öncesi sağlık algı puanlarının 

yaş, eğitim ve medeni durumla ilişkisine bakılmıştır. Katılımcıların yaş durumuna 

göre meme kanseri, sağlık inanç model ölçeği, mamografi yarar algısı ve mamografi 

engel algısı alt boyutları puan ortalamaları arasında pozitif yönde zayıf bir ilişki 

tespit edilmiştir. Çalışma grubunda eğitim durumuna göre istatistiksel olarak fark 

yoktur (p>0.05) (Tablo 15). 

Yarar algısı: Mamografi meme ultrasonografisi, KKMM ve klinik meme 

muayenesinin olumlu sonuçlarının yararlarının algılanmasıdır. Kişi, koruyucu sağlık 

davranışını gerçekleştirmesinin yarar sağlayacağını düşünmektedir. Bu yarar, 

hastalığı yakalanma olasılığının azalacağı beklentisidir. Engel algısı: Erken tanı 

davranışlarını engelleyen durumların algılanmasıdır. Ağrı, unutma, maliyet, vakit 

bulamama, radyasyon alma korkusu, kötü bir sonuçla karşılaşma endişesi vb. 
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durumlardır. SİM’e göre engel algısı ne kadar düşükse, davranışa başlama olasılığı o 

kadar yüksek olacaktır [Nahcivan ve Seçginli (2003, 2007), Çenesiz ve Atak (2007)]. 

SİM ölçeğine göre beklenen davranış KKMM yapma, mamografi yaptırma, klinik 

meme muayenesi yaptırmadır. Katılımcıların bulundukları şatlar gereği KKMM 

yapabilmenin dışında olanakları olmadığından diğer çalışmalarda olduğu gibi bu 

durum sorgulanmamıştır.   

Bizim çalışmamızda medeni duruma göre, meme kanseri sağlık inanç modeli 

ölçeğinde yarar algısı puanları ile sağlık motivasyon algısı puanları dul ve 

boşanmışlarda anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 16). 

Sağlık motivasyon algısı: bireyin genel olarak sağlıklı olmak için gerekli olan 

inanç ve davranışlarıdır (Nahcivan ve Seçginli 2003).  

Merey’in (2002), yaptığı çalışmada KKMM konusunda bilgi alan kişilerin 

KKMM yarar algısı anlamlı ölçüde yüksek bulunmuştur. 

Petro-Nustas ve Mikhail’in (2002), çalışmasında yarar algısı ile KKMM sıklığı 

arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. 

Graham’ın (2002), sağlık inançları ve KKMM arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmasında, yarar algısı ile KKMM sıklığı arasında anlamlı bir ilişki olduğunu 

tespit etmiştir. 

Bu çalışmada KKMM yararları her iki grupta da yüksek bulunmuştur. 

Bu çalışmada eğitim öncesi duyarlılık algısının düşük olması; kadınların meme 

kanserinin kendilerine yakın olduğunu ifade etmeleri “hastalığa neden olur” ya da 

“kaderde varsa olur” fikrinden kaynaklanıyor olabilir.  

• Meme Sağlığı Beceri Eğitiminin Meme Kanseri Bilgi ve Beceri Düzeylerine 

Etkisinin Tartışılması 

Çeşitli çalışmalarda kadınların meme kanserinin erken tanısına yönelik 

bilgilerinin yetersiz olduğu ve bu bilgi eksikliğinin tarama davranışlarını etkilediği 
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saptanmıştır (Seçginli ve Nahcivan 2006, Ahmad 2005, Dişcigil 2007). Kadınların 

bilgi düzeylerini artırmayı amaçlayan çalışmalarda meme sağlığına ilişkin “broşürler, 

kitapçıklar, el kartları, video ve yüz- yüze yapılan eğitimlerin” meme kanseri bilgi 

düzeylerinin artırdığı gözlenmiştir. Çalışmamızda meme sağlığı beceri eğitimi, 

maket üzerinde KKMM, broşür verilerek çalışma grubundaki kadınların bilgi 

düzeyleri artırılmaya çalışılmıştır. Meme kanseri bilgi puanları beceri eğitimi öncesi, 

sonrası ve 3. ay sonra değerlendirilmiştir.  

Program öncesi meme kanseri bilgi puanlarına göre gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmazken, program sonrasında müdahale grubunda yükselmiş, ortalama 

puan (54.96) ancak 3. ayın sonunda puanlarda düşme gözlenmiştir (44.11). (Tablo 

17). 

Eğitim öncesinde katılımcıların, ayna karşısında meme kontrolü yapmadıkları, 

ayakta muayene esnasında kollarını başının arkasına koydukları, buna karşın; göğüs 

kaslarını kasarak değişik pozisyonlarda incelemedikleri, muayene esnasında parmak 

uçlarını kullanmadıkları, koltuk altı kontrolü yapmadıkları ve KKMM yaparken 

yeterli basınç uygulamadıkları, meme muayenesini gelişigüzel yaptıkları ortaya 

çıkmıştır. Program öncesi %5.98 3 ay sonra %32.91, kontrol grubunda ise % 7.45, 

%7.14 (Tablo 19). 

Çalışmamızda, meme kanseri hakkında bilgi, erken tanı yöntemlerine ait bilgiler 

sağlık eğitimi ile anlatılmış, meme maketi ile beceri eğitimi her kadına yeterliliğe 

dayalı eğitim yöntemleriyle verilmiştir. Beceri eğitimi sonrası doğru zamanda meme 

muayenesi yapmak için takvim ve meme sağlığı bilgilerini içeren broşür verilerek 

kendi ortamlarında istedikleri zaman okumaları ve arkadaşlarıyla bu bilgiyi 

paylaşmaları istenmiştir. 3.ay sonra meme kanseri bilgi puanlarında beceri eğitimi 

sonrasına göre çalışma grubunda anlamlı olarak yüksek olduğu gözlenmiştir.  (37.31 

– 54.96, 54.96 -44.11) 

Çalışma grubundaki kadınlarda, eğitim öncesi meme kanseri ve KKMM kontrol 

puanları son derece düşük olduğu, eğitim sonrası ise puanın belirgin olarak arttığı 

gözlenmiştir (99.62 ± 3.38). Üç ay sonra yapılan değerlendirmelerde, Puan 
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79.11±25.27, kontrol grubunda 1.21±7.43’dür. Gruplar arasındaki fark, istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 20). 

Attia ve arkadaşlarının (1997), yaptığı çalışmada eğitim sonrası KKMM’ni etkili 

bir şekilde yaptıklarını düşünenlerin oranında anlamlı bir fark tespit etmişlerdir. 

Rao ve arkadaşlarının (2005), yaptığı çalışmada eğitimsel girişimin meme 

kanseri ile ilgili farkındalığı ve KKMM uygulamalarını arttırdığı tespit edilmiştir. 

Çalışmalarımızla meme kanserinin erken teşhisi konusunda, bilgilendirilen ve 

bilinçlendirilen, kendi bedenine duyarlılığı ve farkındalığı arttırılan her kadının, 

tahliye olanlar ve aynı koğuşu paylaşanların çevresine yapacağı bilgi aktarımını da 

düşünürsek, elde ettiğimiz sayısal sonucun en az üçe dörde katlanacağını 

söyleyebiliriz.  

Beceri eğitimi sırasında maket üzerinde ve kendi meme muayenelerini çok iyi 

yapanların bulundukları koğuşta bu bilgilerini arkadaşlarına öğrettikleri ve meme 

muayenelerinin bu kişiler tarafında yapıldığı saptanmıştır. Gürsoy ve arkadaşlarının 

(2009) Karadeniz Teknik Üniversitesi’nde öğrenim gören 180 hemşirelik kız 

öğrencileri tarafından bireysel ve grup olarak KKMM konusunda eğitildikten sonra 

KKMM bilgilerinin eğitimden sonra anlamlı olarak arttığı belirlenmiştir. Akranı 

tarafından grup olarak eğitilen öğrencilerin KKMM bilgilerinde, bireysel olarak 

eğitilenlere göre daha fazla artış olduğu saptanmıştır. Çeber (2009) ve arkadaşlarının 

yaptığı araştırmada, 1990’ların başından beri akran eğitimi tüm dünyaya yayılmış ve 

giderek daha çok ilgi görmeye başlamıştır. Akranları tarafından KKMM yapılan 

koğuşlarda bulunan katılımcıların motivasyonu yüksek, beceri, tutum ve davranışları 

eğitim öncesine göre çok olumlu bulunmuştur.  

Maliyet ve sevk sistemindeki bürokrasi nedeniyle cezaevlerinde, kırsal 

alanlarda sağlık kurumlarına olan uzaklık nedeniyle, özellikle gelir seviyesi düşük 

kişilerde ucuz ve pratik bir yöntem olan KKMM’nin yeterli ve etkin bir şekilde 

yapılması oldukça önemlidir. Gelişmekte olan ülkemiz için meme kanserinin erken 

tanısında etkin KKMM yapma aşamalarının kadınlara öğretilmesinin özel önemi 

vardır. Türk kadınlarında KKMM’ni yapma oranının düşük olması nedeniyle, 
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kadınların meme kanseri konusunda farkındalıklarının artırılması, yeterli ve etkin 

meme muayenesi yapmalarını geliştirecek meme sağlığı programlarına gereksinim 

vardır. Her yaş grubundan kadının, sık sık ziyaret ettiği birinci basamak sağlık 

merkezlerinde, KKMM uygulanması ve eğitimi için uygun ortamların 

hazırlanmasının önemi vurgulanmalıdır (Seçginli 2007). Çalışmamızda KKMM 

yapma oranlarının eğitim sonrası istenilen düzeyde olduğu, sonraki aylarda azaldığı 

gözlenmiştir. Lu’nun (2001), Seçginli’nin (2007) çalışmalarında da giderek azaldığı 

bulunmuştur. Bu nedenle kadınlarda KKMM yapmayı kalıcı duruma getirecek 

yöntemlerin geliştirilmesi ve uygulanması, biz sağlık çalışanların önemli 

görevlerinden biri olmalıdır. Hemşireler görevleri gereği kadınlarla sık karşılaşma 

fırsatı olduğu için meme sağlığı geliştirme programlarında anahtar konumundadırlar. 

Bu nedenle, KKMM yapma oranlarının yükseltilmesinde okullardan başlanarak, 

koruyucu hizmet veren birinci basamak sağlık kurumlarında çalışan ebe-hemşirelerin 

meme kanseri farkındalığının artırılması ve muayeneyi doğru yapıp yapmadıklarının 

değerlendirilmesi önemlidir. Kömürcü, Taşçı, Doğan, Merih, Erten ve Can, (2010) 

“Sağlık Personellerinin Kanserde Erken Tanı Yöntemlerine Ait Bilgilerinin ve 

Uygulamalarının Değerlendirmek” için yaptıkları çalışmalarında ebe/hemşirelerin 

%90.60’ının KKMM yaptığını, ancak sadece %17.60’ının her ay düzenli olarak 

KKMM yaptığını ifade etmiştir. Hemşire ve ebelerin %12.90’ı bir sağlık 

kuruluşunda meme muayenesi yaptırdığını, %7.10’u mamografi çektirdiğini 

söylemişlerdir. Görüldüğü gibi sağlık personelinin de erken tanı ve tarama 

davranışları düşüktür. Ebe ve hemşirelerin meme sağlığını koruyucu davranışlar 

konusunda standart bir eğitimle bilinçlendirilmesi ve bu davranışları kendi 

yaşamlarında hayata geçirecek inancın oluşturulması gerekmektedir.  

Kontrol grubunda KKMM’ni yeterli yapanların oranı %7.14’dür. Çalışmaya 

alınan kadınların memelerinde kitle olması nedeniyle kontrollere düzenli gidemeseler 

bile KKMM her ay düzenli uyguladıkları gözlenmiştir. KKMM’ni KETEM 

merkezinden ve doktorlarından öğrendikleri saptanmıştır. Bu kişilerden ikisinin 

eğitim düzeyi yüksektir. Biri beyin cerrahı, diğeri eczacıdır. Petro-Nustus ve 

Mikhail’in (2002) çalışmalarında kadınların yüksek eğitim almış olmaları, ailelerinde 

meme kanseri hikayesi olma durumu ve ileri yaşta olmalarının KKMM uygulama 

durumunu arttırması bizim çalışmamızı destekler niteliktedir.  
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Gasalberti (2002) çalışmasında, ileri yaş ve ailede kanser tanısı olanları 

çalışmaya dahil etmediğini, çünkü sağlık gözetmenlerinin düzenli hatırlatmaları bu 

kadınların KKMM önemini ve aksatmadan yaptığını açıklıyor. Biz çalışmamızda bir 

sınırlama getirmedik. Bu yüzden kontrol grubunda KKMM’ni düzenli yapanların 

oranı %43 olarak bulunmuştur. 

Champion Sağlık İnanç Modeli ile KKMM uygulama sıklığı arasındaki 

arkadaşlarının (2001) çalışmasında Arabistan’da kadınların %12.70’inin KKMM 

yaptığı belirlenmiştir. 

• Katılımcıların KKMM sonucu ortaya çıkan şikayetleri 

Çalışmamız sırasında, tarafımdan yapılan meme muayenesi sonucu kitle 

(%11.11,%7.45), meme ucu kızarıklığı, ağrı ve akıntı %2.56, %7.45 olduğu, (%1.71) 

oranında göğsünden birinin diğerinden çok büyük, yakınlarında meme kanseri 

(%8.55, %7.45) olan vakalar tespit edilmiştir. Çalışmaya katılan 211 kişiden 49’unda 

meme şikayetleri olduğu gözlenmiştir. Bu kişilerin kurumdan sevk işlemlerinin 

yapılması için girişimlerde bulunulmuştur (Tablo 23). 
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8. SONUÇLAR  

 

 

Yapılan çalışma kapsamında, cezaevindeki kadınlara KKMM eğitiminin etkinliği 

anlatılmıştır. Bu amaçla, araştırmaya katılan kadınların çalışma grubuna KKMM 

beceri eğitimi verilmiş; eğitimden önceki, hemen sonraki ve 3 ay sonraki KKMM 

bilgi ve beceri düzeyleri incelenmiştir. Ayrıca katılımcıların bir grubuna eğitim 

verilmeyip kontrol grubu oluşturulmuştur ve bu gruptaki katılımcıların da, program 

öncesi ve programdan 3 ay sonraki KKMM bilgi ve beceri düzeyleri ölçülmüştür. 

Çalışmaya dahil olan katılımcıların Sosyo-demografik özelliklerinin yanı sıra 

cezaevinde bulunma süreleri de araştırılmıştır. 

Araştırma kapsamına alınan kadınların; yaş ortalaması çalışma grubun da 

31.69±9.05 kontrol grubunda ise 33.52±10.35 (en az 17, en çok 62 yaş), olduğu, 

cezaevinde kaldıkları sürenin (en az 2 en çok 3245 gün) çalışma grubunda 

cezaevinde kaldıkları sürenin gün olarak ortalaması (521.91±636.06) ve kontrol 

grubunda (386.42±493.92) bulundukları, çalışma grubunda %47.00 oranında 

ilkokul/ortaokul mezunu, lise mezunu olanlar %32.50, üniversite mezunu olanlar %6 

idi. Katılımcıların %14.50’si okur-yazar değildi.  

Kontrol grubundaki katılımcıların %48.90’ı ilkokul/ortaokul mezunu idi. Lise 

mezunu olanların oranı %12.00 iken, üniversite mezunu olanlar ise %8.70 idi. 

Katılımcıların %25.60’ı okur-yazar değildi. 

Çalışma grubundaki katılımcıların %44.40’ı kontrol grubunda ise %55.30’u. 

evliydi. Çalışma grubunda %39.30’nunu çocuk sahibi olmadığı, kontrol grubunda ise 

%46.70’inin 1-2 çocuğa sahipti.  

Cezaevindeki harcamalarının çalışma grubunda %87.10’nun, kontrol grubunda 

%73.40’ı yakınları tarafından karşılanıyordu. Sağlık güvenceleri her iki grupta 

%69.20, %69.10 yoktu (Tablo 09). 
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Çalışma grubundaki kadınların program öncesinde KKMM bilgi puanları düşük 

(37.31±9.49) uygulama davranışları yetersiz (%75.70) bulunmuştur. Kontrol 

grubunda da yeterli bilgi puanlarının olmadığı (39.26±7.57), doğru uygulama 

davranışlarına (%78.00) sahip olmadıkları anlaşılmıştır. Kontrol grubunda yaş ile 

KKMM bilme arasında ilişki vardır (37.88±11.28) yaş arttıkça KKMM bilme 

artmaktadır (p<0.05). 

Kadınların KKMM’sini çalışma grubunda %69.60’ı, kontrol grubunda 

%70.70’inin bilmedikleri idi. Her iki grupta bilenlerin %30.40’ı, %29.30’u doktor ve 

hemşireyi bilgi kaynağı olarak %62.80’i, %83.30’u oranında gösterdi. 

Çalışma grubundaki kadınların KKMM’ni %75.70’i, kontrol grubunda %78.00’i 

yapmadığı, yapmama nedenlerinin başında çalışma grubunda %47.50’si, kontrol 

grubunda ise %27.30’u bilgi eksikliğiydi. 

Her iki gruptaki katılımcıların büyük çoğunluğunun%87.40’ının, %88.50’sinin 

mamografi ve ultrason çektirmediği ve ailesinde (anne, kız kardeş, anneanne, teyze) 

meme kanseri öyküsünün %90.30, %92.00’sinin yoktu (Tablo 10).  

Gail’in Risk ölçeği değerlendirildiğinde, genelde her iki grupta risk dağılımının 

az olduğu; 50 yaş ve üzeri %3.42, %6.39, menarş yaşı 12 ve altında olanların 

%10.60, %6.39 idi. İlk doğumlarını 30 yaşından önce gerçekleştirdikleri ve biyopsi 

yaptıranların çalışma grubunda %3.42’si, kontrol grubunda %2.13 olduğu, bir kez 

biyopsi yaptırdıkları ve sonucunu bilmedikleri belirlenmiştir (Tablo 13).  

Kadınların meme kanseri sağlık inanç model ölçeği puanları KKMM yarar 

algısı, engel algısı, güven algısı çalışma grubunda anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur (p < 0.05).  

Çalışma ve kontrol grubunu oluşturan kadınların sağlık inanç model ölçeği 

puanları ile yaş durumu değişkenleri arasında mamografi yarar algısı ve mamografi 

engel algısı alt boyutları puan ortalamaları ile ilişki olduğu belirlenmiştir (p<0.05).  
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Çalışma grubunda medeni durumuna göre meme kanseri sağlık inanç modeli 

ölçeğinde yarar algı puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmiştir 

(p<0.05) (Tablo 14). 

Katılımcıların KKMM bilgi puanları program öncesi çalışma grubunda 

37.31±9.49, sonrası 54.96±8.01, 3 ay sonrası ise 44.11±11.90’dır. Uygulama 

teknikleri kontrol puanları program öncesi 4.10±10.52, eğitim sonrası 99.62±3.38 ve 

3 ay sonra ise 79.11± 25.27 olmuştur. Kadınların KKMM yapma sıklığı eğitim 

öncesi %5.98 iken üç ay sonra %32.91 oranında belirlenmiştir (Tablo 20,21). 

Kontrol grubunda KKMM’si bilgi puanları program öncesi, 39.26±7.57, 3 ay 

sonra ise 37.19±8.34 beceri puanları 0.96±9.63, 3 ay sonra 1.21±7.43 olduğu, 

KKMM’sini yapma sıklığı %7.45 ve üç ay sonra %7.14 oranında belirlenmiştir. 

Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 19).  

Program öncesi KKMM uygulama teknikleri hakkında yeterli bilgi düzeyine ve 

doğru davranışlara sahip olmadıkları, program sonrası ise etkili KKMM davranışını 

yaptıkları, yeterli bilgi düzeyine eriştikleri gözlenmiştir. Ancak üç ay sonra bilgi 

düzeyinde ve KKMM uygulama davranışında azalma olduğu görülmüştür. Verilen 

beceri eğitiminin kalıcı olması için periyodik aralıklarla yapılması gerekmektedir.  

 “Kadın hükümlü ve tutukluların KKMM bilgi düzeyi ve uygulama davranışı 

yeterli değildir” hipotezi doğrulanmıştır. 211 kadın üzerinde yapılan fiziki 

muayenede 49 kişide (%23.23) oranında, ele kitle geldiği, meme ucu kızarıklığı, ağrı, 

akıntı ve yakınlarında meme kanseri gibi şikayetleri olduğu tespit edilmiştir (Tablo 

22). 
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9. ÖNERİLER 

 

 

Cezaevleri çeşitli nedenlerle suç işlemiş bireylerin kanunca belirlenmiş süre 

boyunca hükümlü ya da tutuklu olarak bulundukları kurumlardır. Bu kurumlar tıpkı 

hastaneler gibi her insanın beklenmedik şekilde çeşitli nedenlerle kendini bir anda 

orada bulabileceği yerlerdir.  

Dünyada ve ülkemizde cezaevi, hükümlü ve tutukluların sayıları giderek 

artmaktadır. Bu insanların cezaevinde ve cezaevinden çıktıktan sonra topluma yararlı 

ve sağlıklı bireyler olmaları sağlanmalıdır. Araştırma sonuçları doğrultusunda 

aşağıdaki öneriler geliştirilmiştir: 

• Üniversiteler ve Adalet Bakanlığı ortak çalışmalar yürüterek hükümlü ve 

tutukluların sağlık düzeyinin ve sağlık bilgisinin artması için çalışmalı, 

• KKMM konusunda bilinç düzeyini artırmak ve yanlış bilgileri düzeltmek 

amacıyla cezaevindeki kadınlara kitle iletişim araçları tarafından uygun 

program modelleri ile eğitim verilmeli,  

• Verilen eğitimlerde kadınların sağlık ile ilgili inançlarının göz önünde 

bulundurulması ve KKMM eğitim programının bu doğrultuda sunulması 

önemli olmalı,  

• KKMM konusunda verilecek eğitimlerde ilgilerini toplamak için 

demonstrasyon, meme maketi, broşür vb. görsel eğitim yöntem ve araçlarının 

kullanılmalı (4.10±10.52, 99.62±3.38, 79.11± 25.27). 

• KKMM yararları, erken teşhisin önemi konusunda olumlu mesajlar verilmesi, 

içinde kitleler bulunan meme maketinin kullanılarak memedeki 

değişikliklerin fark edilmesine yönelik öz-etkililiğin vb artırılmalı, 

• KKMM eğitimlerinin sürekliliği sağlanmalı 31±9.49, sonrası 54.96±8.01, 3 

ay sonrası ise 44.11±11.90’dır, 
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• Ülkemizde cezaevlerinde kadın hükümlü ya da tutuklulara yönelik 

araştırmalar desteklenmeli,  

• Kadın hükümlü ve tutukluların sağlık ve sosyal sorunları daha geniş ölçekli 

çalışmalarla incelenmeli, 

• Akran eğitim yöntemi kullanılarak cezaevlerinde meme sağlığı beceri eğitimi 

verilmeli, 

• Tutuklu ve Hükümlülerin sağlık hizmetine ulaşması sağlanmalı, 

• Ceza infaz kurumunda çalışan elamanların meme sağlığı konusunda eğitilerek 

hizmetlerin sürekliliği sağlanmalı,  

• Tüm ülkedeki cezaevlerini temsil eden araştırmalar yapılmalıdır. 
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Ek 02. FORM-A Meme Kanseri Bilgi Formu 
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Ek 03. FORM-B Meme Kanseri Sağlık İnanç Modeli Ölçeği 
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Ek 04. FORM-C Kendi Kendine Meme Muayenesi Kontrol Listesi 
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Ek 05. FORM-D Aydınlatılmış Onam Belgesi Formu 
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Ek 06. Kendi Kendine Meme Muayenesi Eğitim Seti 
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Ek 07. Kendi Kendine Meme Muayenesi Eğitim Broşürü 
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