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OZET

AILE SAGLIGI MERKEZLERINE BASVURAN YETiSKiNLERDE
KOLOREKTAL KANSER RiSK FAKTORLERI VE KOLOREKTAL KANSER
TARAMASI FARKINDALIK DUZEYLERI

Kolorektal kanserler diinya ¢apinda en sik teshis edilen tigiincii kanser olup
mortalitede ise akciger kanserinden sonra ikinci siradadir. Kolorektal kanser Saglik
Istatistikleri Y1llig1 2018 verilerine gére Tiirkiye’de en sik gbriilen ilk 10 kanser tiiriiniin
cinsiyete gore insidansinda, hem kadin hem de erkek i¢in tgilincii siradadir. Bu
calismanin amac1 aile sagligi merkezlerine basvuran yetiskinlerde kolorektal kanser risk

faktorleri ve kolorektal kanser taramasi farkindalik diizeylerinin tespit edilmesidir.

Bu aragtirma tanimlayici kesitsel tiirde olup evrenini Tokat il merkezinde ii¢ Aile
Sagligi Merkezi (ASM) ve iki ilge ASM’ye bagli, 20 yas ve iizeri kayith toplam 83458
yetiskin bireyler olusturmustur. Evreni belli olan bir gruptan 6rneklem hesaplama
formiilii ile minimum 6rnek biiyiikligii 784 kisi olarak hesaplanmistir ve 01.12.2019-
31.04.2020 tarihleri arasinda 823 katilimc1 ile saha c¢alismasi tamamlanmistir.
Calismanin verileri ASM’lere gidilerek ¢alismaya katilmay1 kabul eden bireyler ile yiiz
yiize anket ¢aligmasi yapilarak elde edilmistir. Istatistiksel analizde veriler ortalama,
standart sapma, saylr ve yiizde olarak Ozetlenmistir. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak kabul edilmistir.

Katilimcilarin yas ortalamasi 40,93+14,06 olup, %49,8’i (410) erkek, kolorektal
kanser tarama testleri hakkinda bilgisi olanlar %52,0 (428), daha 6nce herhangi bir
sebeple aile hekimlerine basvurdugunda kolorektal kanser tarama testlerinden
kendilerine bahsedilenler %27,0 (222), tarama testlerinin gerekli oldugunu diistinenler
%95,6 (787), tarama testi yaptiranlar %14,6 (120), iilkemizde hangi kanserlere yonelik
rutin taramalarin yapildigint bilenler %46,8 (385), kolorektal kanser taramasinin hangi
yastan itibaren yapildigini bilenler %29,3 (241) idi. Bireylerin en sik tarama testi
yaptirmama nedeni arasinda “tarama testi yapildigini bilmeme” siklig1 %17,5 (108) idi.
Evli olanlarin %31,0’1 aile hekimi tarafindan tarama testleriyle ilgili bilgilendirilmis
olup bekarlarda ise bu oran %14,5 olup arada istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir (p<0,05). Meslek grubuna gore bireylerde aile hekimi tarafindan tarama



testleriyle ilgili bilgilendirilme durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,05). Gelir durumu ile aile hekimi tarafindan tarama testleriyle ilgili
bilgilendirilme durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). Erken tani i¢in kanser tarama yaptirma kadinlarda %33,9, erkeklerde %16,3
olup arada istatistiki olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). 50 yas altindaki
bireylere gore daha dnce bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma %7,1, 50 yas ve
izerinde bilenlerde %35,0 olup arada istatistiki olarak anlamli fark saptanmistir

(p<0,05).

Calisma bulgular1 sonucunda Katilimcilarda bagirsak kanseri tarama testleri
varligin1 bilme sikligr %48,0’dir. Katilimcilarin bagirsak kanseri tarama testleri bilgi
kaynagi dagilimi; saglik calisanlart %352,8, akraba-arkadas %14,7, yazili medya
(gazete, dergi vb.) %15,0, TV ve internet 17,5’tir. Bireylerde aile hekimi tarafindan
tarama testleri hakkinda bilgilendirme %27,0°dir. Katilimcilarda bagirsak kanseri
tarama testlerinin yapilmasi gerekliligi soruldugunda; %95,6° s1 tarama testi
yapilmasinit gerekli bulurken, gerek yok diyenler %4,4’tlir. Kanser vakalarinda
uygulanacak en oOnemli kontrol stratejisinin korunma ve erken teshis oldugu
bilinmektedir. Birinci basamakta aile hekimleri ASM’lere bagvuran tarama yas
grubundaki bireylere tarama testleri hakkinda bilgi vermeli, neminden bahsetmeli ve
tarama testi yaptirmaya tesvik etmelidir. Kanserlerin erken belirtileri ve risk faktorleri

hakkinda tiim riskli gruplar aydinlatilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Tokat, Kolorektal Kanser Taramasi,
Farkindalik, ASM,



ABSTRACT

COLORECTAL CANCER RISK FACTORS AND COLORECTAL CANCER
SCREENING AWARENESS LEVELS IN ADULTS APPLIED TO FHCs

Colorectal cancers are the third most frequently diagnosed cancer worldwide,
and are the second most common in mortality after lung cancer. According to the Health
Statistics Yearbook 2018, colorectal cancer is the third most common in Turkey in the
incidence of 10 cancer types by gender, for both men and women. The purpose of this
service is to determine the awareness levels of colorectal cancer risk factors and
colorectal cancer screening in those who apply to family health centers.

This study is of descriptive cross-sectional type and its population is composed
of 83458 adult individuals aged 20 and over registered in three Family Health Centers
(FHC) and two district FACs in the city center of Tokat. The minimum sample size was
calculated as 784 persons with the formula for calculating a sample from a group with a
certain population. The field study was completed with 823 participants between
01.12.2019 and 31.04.2020. The data of the study was obtained by going to the ASMs
and conducting a face-to-face survey with individuals who agreed to participate in the
study. In the statistical analysis, the data were summarized as mean, standard deviation,
number and percentage. Chi-square test was used to compare categorical variables.
Statistical significance level was accepted as p <0.05.

The average age of the participants is 40,93 + 14.06, %49,8 (410) of them are
male, %52,0 (428) who have knowledge about colorectal cancer screening tests, and
when they apply to family physicians for any reason, they are those mentioned to them
%27,0 (222), those who think screening tests are necessary %95,6 (787), those who
have screening tests %14,6 (120), those who know which cancers are routinely screened
in our country, %46,8 (385), colorectal cancer Those who knew from what age were
screened were %29,3 (241). Among the most common reasons for not having screening
tests, the frequency of “not knowing that screening test is performed” was %17,5 (108).
%31,0 of those who were married were informed about the screening tests by their
family physician, while this rate was %214,5 for single people and a statistically
significant difference was found between them (p<0,05). A statistically significant
difference was found according to the occupational group in terms of informing about
the screening tests by the family physician (p<0,05). A statistically significant



Vi

difference was found in terms of income and informing about screening tests by the
family physician (p <0,05). Cancer screening for early diagnosis was %33,9 for women
and %16,3 for men, and a statistically significant difference was found (p<0,05).
According to individuals under 50 years of age, %7,1 of those who had bowel cancer
screening tests before, %35,0 of those who knew 50 years and over, and a statistically
significant difference was found between them (p<0,05).

As a result of the study findings, the frequency of knowing the presence of
bowel cancer screening tests in participants is %48,0. Information source distribution
for bowel cancer screening tests of the participants; 52.8% of healthcare workers, %14,7
of relatives and friends, %15,0 of print media (newspaper, magazine, etc.), %17,5 of TV
and internet. Informing about screening tests by family physicians in individuals is
%27,0. When asked about the necessity of performing bowel cancer screening tests in
the participants; While %95,6 find it necessary to perform a screening test, %4,4 say it
IS not necessary. It is known that the most important control strategy to be applied in
cancer cases is prevention and early diagnosis. In primary care, family physicians
should inform individuals in the screening age group who apply to FHCs about
screening tests, mention the importance and encourage them to have screening tests. All
risk groups should be enlightened about early symptoms and risk factors of cancers.

Keywords: Tokat, Colorectal Cancer Screening, Awareness, FHC,
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1. GIRIS VE AMAC

Kanser 6liim nedenleri arasinda diinyada kronik hastaliklardan sonra ikinci
siradadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére 2018 yilinda diinyada kanser
kaynakli 9,6 milyon 6liim oldugu 6ngoriilmektedir (Bray ve ark., 2018).

Kanserle ilgili morbidite ve mortalitenin 6nemli sebeplerinden biri olan
kolorektal kanser, evrensel bir sorun olup en sik goriilen kanserler arasinda erkeklerde
liciincii, kadilarda ise ikinci sirada yer almaktadir. Tiirkiye Saglik Istatistik Y1llig1 2018
yilt verilerine gore kolorektal kanserler (KRK) hem kadinlarda hem de erkeklerde
liclincli sirada yer almaktadir. Kansere bagl dliimlerin %70’1 diisikk ve orta gelirli
tilkelerde goriilmektedir (Kara ve Keskinkilig, 2019).

Tarama programlar1 sayesinde kolorektal kanserin erken teshis ve tedavisi
saglanarak mortalitesi azaltilabilir. Kolorektal kanser erken donemde teshis edildiginde
tedavi edilebilir bir hastalik olmasina ragmen iilkemizde kolonoskopi, flexible
sigmoidoskopi ve fekal kan testi gibi taramalari yaptirma orani, bati toplumlarina gore
diistiktiir.

Tiirkiye’de kadinlar ve erkekler arasinda kolorektal kanser taramalarin1 yaptirma
ve farkindalikla ilgili calisma az sayidadir. Bireylerin yeterli farkindaliga sahip olmasi
ve kolorektal kanser hakkindaki saglik inanglariin bilinmesi risk, engel ve yarar gibi
saglik algilarinin degismesine yardim ederek taramaya katilimi arttirilabilir. Ayrica
toplumun kolorektal kanser konusundaki bilgi diizeyinin belirlenmesi ve bilgi
diizeylerinin arttirilmasi ile taramalara katilim saglanabilir ve kanserin topluma getirdigi
yiik azaltilabilir.

Kanser, tim diinyada oldugu gibi Tirkiye’de de en Onemli halk saglig
problemlerinden biridir. KRK saglik sorunlari i¢inde 6nemli bir mortalite ve morbidite
oranina sahiptir. Diinyada yilda yaklasik bir milyon insana KRK tanis1 konulmaktadir
(Bray ve ark., 2018). Diinyadaki KRK’den o6liimler 774.000 ile kanserden oliimler
arasinda 3. sirada olup ililkemizde de hem kadinlarda hem erkeklerde goriilen kanserler
arasinda 3. sirada yer almaktadir (Kara ve Keskinkilig, 2019; World Health
Organization Media Centre, 2020). KRK belirtileri genellikle ileri evrelerde ortaya
cikmaktadir. Sik goriilmekte, tan1 konabilmekte ve erken evrelerde saptanmasi
durumunda basarili tedavi olasilig1 artmaktadir. Bu 6zellikleriyle temel bir halk sagligi

sorunu olan KRK, taramaya en uygun hastaliklardan biridir (Inadomi ve ark., 2012).



KRK vakalarinin %901 50 yas lizerindedir. Multifaktoriyel nedenler sonucunda
gelisen kolorektal kanserlerin ortalama tani yasi 62 olarak saptanmistir. Kiside var olan
risk faktorleri arttikga kolorektal kansere yakalanma orani artmaktadir (Beydoun ve
Beydoun, 2008).

Kanser vakalarinda uygulanacak en 6nemli kontrol stratejisinin korunma ve
erken teshis oldugu bilinmektedir. Kanser taramalarinin her gegen giin daha Snem
kazandig1 giiniimiizde saglik politikalarinin ve tarama kampanyalarinin da bu konuya
Onem vermesi nedeniyle, bu ¢alismada 20 yas ve iizeri bireylerde kolorektal kanser risk
faktorlerinin  belirlenmesi, tarama testlerine yonelik farkindalik durumlarinin
incelenmesi ve bu konuyla ilgili farkindaligi artirilarak ileride yapilacak arastirmalara
kaynak olusturulmasi amaclanmistir.

Kolorektal kanserde birincil korunma, degistirilmesi miimkiin olan risk faktorlerinin
ortadan kaldirilmasi veya bu risk faktorlerinin etkisinin azaltilmasina dayanan
uygulamalar1 kapsamaktadir. Primer korunmada hedef kitle saglikli bireylerdir ve amag,
heniiz kansere iliskin hic¢bir belirti, hiicre degisimi yokken alinan 6nlemlerle kanserin
olusumunu engellemektir. Kanserden korunmada 6nemli yeri olan birincil korunma
yaygin kitlelere ulasmast ve ucuz olmasi bakimindan etkili bir yaklagim olarak
degerlendirilmektedir (Dos Santos Silva, 2009; Tuncer, 2009; Wilson ve Jungner,
1968).

Bu calisma Tokat ilinde ASM’lere bagvuran yetiskin bireylerde kolorektal kanser
risk faktorlerinin belirlenmesi ve aile saglik merkezlerine basvuranlarin kolorektal
kanser farkindaliginin artirmasi agisindan ve bireylerin koruyucu saglikli yasamin
stirdiiriilmesinde tarama programlarina destek agisindan 6nemlidir.

Bu calismayla aile saglig1 merkezlerine bagvuran yetiskinlerde kolorektal kanser
risk faktorleri ve kolorektal kanser tarama farkindalik diizeylerinin tespit edilmesi

amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
Kelime anlami olarak kanser, bir organ veya dokudaki hiicrelerin diizensiz

olarak boliinlip gogalmasiyla beliren tiimdrlere denmektedir. Genel anlamda ise kanser
viicudumuzun c¢esitli bolgelerindeki hiicrelerin kontrolsiiz ¢cogalmasi ile olusan 100'den
fazla hastalik grubudur. Cok c¢esitli kanser tipleri olmasina ragmen hepsi anormal
hiicrelerin kontrol dist ¢ogalmasi ile baslar. Tedavi edilmez ise ciddi rahatsizliklara,
hatta 6liime dahi neden olabilir (WHO Cancer Key facts,2018).

Kanser, mortalite ve morbiditesi yiiksek tedavisi maliyetli, uzun siliren ve yan
etkileri olan en 6nemli saglik problemlerindendir. Sigara ic¢ilmesinden ve asir1 alkol
kullanimindan kaynaklanan tiim kanserler tamamen Onlenebilir. Bilimsel kanitlar,
kanser dliimlerinin yaklasik ligte birinin asir1 kilo veya obezite, fiziksel hareketsizlik ve
zayif beslenmeyle iligkili oldugunu ve dolayisiyla dnlenebilecegini 6ne siirmektedir.
Kanserden korunma icin en etkili yontem olan sekonder korumada cesitli tarama
yontemleri uygulanir. Ulusal kanser tarama programi cergevesinde rutin uygulanan
kanser tarama programlari meme, serviks ve kolorektal kanser taramalaridir. Meme
kanseri taramasi i¢in mamografi, serviks kanseri taramasi i¢in Pap-smear ve HPV-DNA
testi, kolorektal kanser taramasi i¢in gaitada gizli kan testi ve kolonoskopi islemleri ile

rutin taramalar yapilmaktadir (WHO Cancer Key facts,2018).

2.1. Kanser Tarihgesi
2.1.1. Tarih Oncesi Dénemden Antik Misir'a
Kanser, insanligi tarih Oncesi donemlerden beri etkilemistir. Genel

popiilasyondaki artan riskli saglik davranisi, c¢evre ve yaslanan niifuslarla birlikte
prevelansi son yarim ytizyilda belirgin bir sekilde artmistir.

Memelilerde kanserin en eski giivenilir kaniti, fosillesmis dinozorlarda ve insan
kemiklerinde tarih Oncesi ¢aglarda bulunan timér kitlelerinden olusur. Belki de
dinozorlarda kanserin en zorlayici kaniti, 10.000'den fazla dinozor omurunun
orneklerinin tiimdrlerin kaniti i¢in floroskopi ile tarandig1 ve bilgisayarl tomografi (BT)
ile anormalliklerin daha da degerlendirildigi son zamanlarda yapilan biiyiik 6l¢ekli bir
calismadan kaynaklanmaktadir (Rothschild , Tanke , Helbling , 2003).

Yaklasik 70 milyon yil 6nce yasamis olan kretase hadrosaurlar (6rdek gagali

dinozorlar) iizerinde yapilan incelemelerde iyi huylu timdrlerden (hemanjiyom,



desmoplastik fibromlar ve osteoblastomalar), %0,2'si malign metastatik hastalik
sergilemistir (Rothschild , Tanke , Helbling , 2003).

Insanlarda en erken kanserli biiyiimeler, M.O. ~ 1500 yilina kadar uzanan Misir
ve Peru mumyalarinda bulunmustur. Bilimsel olarak belgelenmis en eski kanser vakasi,
2.700 y1l énce Giiney Sibirya'nin bozkirlarinda yasayan 40 ila 50 yasindaki Iskit kral
olmustur. Modern mikroskopik ve proteomik tekniklerle yapilan galismalar iskelete
yayilmis kanserli metastatik lezyonlarin dogasint ve prostat kanseri kokenli oldugunu
dogrulamustir.

Misirli Batlamyus kanserden Olmiistiir. Lizbon'daki Museu Nacional de
Arqueologia'da tutulan mumyasinin dijital radyografi ve BT taramalar1 kanserin
yayildigin1 belirlemistir. Lezyonlarmin morfolojisi (omurga, pelvis ve proksimal
ekstremiteler), dagilimi, mumyanin cinsiyeti ve yasi prostat kanserinin en olas1 hastalik

kaynagi oldugunu diisiindiirmektedir (Prates ve ark., 2011).

2.1.2. Eski Misir'dan Yunanistan ve Roma'ya

Giiniimiizde tibbin babas1 olarak kabul edilen Hipokrat (Hippocrates) M.O. 460
yilinda bugiin Yunanistan'a bagli olan Kos adasinda dogmustur. Kendisi hekim
Heraklides'in ogludur. Tibbin babasi1 Hipokrat’a gore insan viicudu “humor” adi verilen
dort s1v1 icermekteydi; kan, siyah safra, sar1 safra ve balgam. Her birinin kendine has bir
rengi vardi; kirmizi, siyah, sari, beyaz. Saglikli viicutta bu dort sivi dengedeyken,
hastalikli viicutta bir tanesinin fazlaligi dengeyi bozuyordu. Hipokrat viicuttaki kitleleri
tanimlamak icin ‘‘onkos’” ve iyilesmeyen topaklar: ifade etmek icin de ‘‘karkinos’
kullanmistir (Aphorism, 2012, 165-6).

Hipokrat karkinomlarin ilerlemesini ve tedavi siirecinin siklikla olumsuz etkiler
olusturdugunu fark etmistir. Bu durumu ‘‘Gizli kanserler taciz edilmemelidir. Onlar1
tedavi etmeye calisirken, hizla 6liimciil olurlar. Zarar gérmediklerinde uzun siire uykuda
kalirlar.” (Aforizma 3811) seklinde ifade etmistir (Aphorism, 2012, 131-38).

Aulus Cornelius Celsus M.O. 25-M.S. 50 yillar1 arasinda yasadigi diisiiniilen
Romal1 bilgin ve tip doktorudur. Yazdig: tip kitab1 ‘‘De Medicina’’, Celsus'un yazdig:
genisge bir ansiklopedinin giliniimiize ulasan tek kismi olarak diisiiniilmektedir. Cerrahi

olarak rezektabl cacoethes ve ardindan yanit vermeyen karsinolarin (daha sonra



karsinom olarak adlandirdigl) timoriin evrimini tanimlamigtir (Zeis , 1863; Celsus ve
Spencer, 1935).

Galen, onkoi (genel olarak topaklar veya kitleler), karkinolar1 (malign iilserler
dahil) ve karkinomlar1 (iilseratif olmayan kanserler dahil) ayirt eden cesitli tip ve
kokenlerdeki tiimorleri ele almistir. Kanserin anlasilmasindaki en biiyiik katkisi,
topaklar1 ve biiylimeleri en iyi huyludan en kotii huyluya kadar iic kategoriye
ayirmasidir. Galen'in topaklar veya biiyiime siniflandirmasi, sadece kanserli ve kanserli
olmayan tiimorlere ayrilan ilk ve tek yazili antik belgedir. Birgok tip disiplinine katkida
bulunmanin yani sira Galen, Hipokrat ilkeleri ve 1,500 yil siirecek tiim tibbi bilginin

temeli olarak Yunan ve Roma tip diinyalar1 arasinda koprii kurmustur (Nutton 1999).

2.1.3. Roma'dan Orta Cag'a

M.S. 476'da Roma'nin yikilmasindan sonra Greko-Roma uygarliginin ¢okiisiiyle
Bati Roma Imparatorlugu'ndaki tibbi bilgiler ve birgok eski tibbi yazi kaybolmustur.
Bununla birlikte, Dogu Roma (Bizans) Imparatorlugu sirasinda Galen'i takip eden
Bergama Oribasius (325-403), Amidenus Aétius (502-575) ve Paulus Agineta (6257 -
690?) dahil olmak iizere taninmis doktor-alimler ortaya ¢ikmustir (Nutton 1999).

Oribasius, kanserin agrili dogasini vurgulayip yiiz, meme ve genital kanserleri
tarif etmistir. Aétius, meme kanseri etrafindaki sismis kan damarlarinin genellikle
yenge¢ bacaklarina benzedigi gézlemine varir; dolayisiyla kankroid terimini (yengeg
benzeri) kullanir (Papavramidou, Papavramidis ve Demetriou 2010).

Paulus Agineta iki yiizy1l sonra yedi kitap yayinlamistir. Bu kitaplardan IV.
Kitap boliim 26'da kanserin “viicudun her yerinde” meydana geldigini ama kadinlarin
gogiislerinde daha sik goriildiigiinii belirtmistir. V1. Kitapta, (bolim 45) Galen'in meme
kanseri i¢in cerrahi tedavisinden bahsederek meme kanseri olan kadinlarin koltuk
altlarinda lenf diiglimlerinin varligina dikkat ¢ekmis ve agr1 ile miicadele etmek icin

hashas 6ziitlerini savunmustur (Adams, 1844).

Avanzaor (ibn-i Zuhr), modern arastirmacilar Ebu Mervan Abdiilmalik Ibn
Ziihr’tin dogum tarihinin bazi ipuglarindan hareketle miladi 1091 ya da 1094 oldugunu
ileri siirerler. Endiiliis’iin baskenti olarak bilinen Isbiliye’de (Sevilla) diinyaya gelmistir.
Alt1 nesildir tabiplik yapan bir ailenin oglu olan Ibn Ziihr ilk egitimini babasindan

almistir ve erken yasta iine kavusmustur. Deneysel cerrahiyi ilk kez ortaya koyan Ibn



Ziihr bu vesileyle de ilk kez otopsiyi tip ilmine kazandirmistir. Bunun disinda suni
beslenmeyi gelistirmis, uyuz ve iltihaplarin olusum sebeplerini ortaya koymustur.
Beslenmeyle ilgili bulgularini “Kitabii’l-Agziye” isimli eserinde toplamis, burada farkli
uyusturucular ile saghga etkilerini ele almistir (ibn Zuhr , 2018).

Gelistirilen metotlarin 6nce hayvanlar {izerinde denenmesini 6nererek cerrahinin
tiptan ayr1 bir alan olarak ele almmasma oOnciiliik etmistir. Latince ve Ibraniceye
cevirilen Kitabii’l-Teysir Fi’l-Mudavat ve’t-Tedbir (Tedavi ve Koruyucu Hekimligi
Kolaylastirma Kitabi1) isimli kitab1 cerrahinin gelisiminde oldukca etkili olmustur. Bu
kitapta detayli patolojik tanimlamalar yer almaktadir. ilk defa 6zofagus ve mide kanseri
semptomlarmi tanimlanugtir. Ibn Ziihr, Avrupa’da Abulelizor, Avenzoar, Abumeron ve
Abuleizor gibi isimleriyle de bilinmektedir (Colin, 2018).

Fransa’min ve Hagli Seferleri’nin savaslardaki erken basaris1 6zellikle
Hristiyanlikta yeni bir dini akim olusturmustur. Avrupa genelinde hristiyan manastirlari
kesislerin eski el yazmalarim1 kopyaladiklari saglik merkezleri olmaya baslamistir.
Manastirlar Yunan tibbinin depolari haline gelerek giinden giine ¢ogalmislardir. Nasturi
kesiglerinin yiizyillar 6nce yaptigi gibi hastalara, 6lmekte olanlara, kutsal topraklara
gidenlere, Roma veya Roma'ya giderken a¢ ve bitkinlere de bakim verdigi, kadmlara,
muhta¢ ve yoksullara, oksiizler ve clizzamlilara Bati Avrupa'da hizmet veren bir

manastir hastane ag1 olusmustur (Faguet, 2008).

2.1.4. Ortacagdan II. Diinya Savasi'na

1453 yilinda Istanbul’un fethiyle Bizans’tan kagan birgok Yunan bilgininin Bat:
Avrupa'ya gelisiyle Yunan Kkiiltiiriine olan ilginin yeniden canlanmasina ve bati
bilginlerinin Yunan ustalarinin Arapga cevirilerini terk etmelerine neden olmustur.
Gecmisin sinirlarindan kagma arzusu ve yeni ufuklar kesfetme istegi, matbaanin icadi,
Amerika'nin kesfi ve Reformasyon gibi o zamanin bu ve diger olaylari, ylizyilin yon ve
goriiniimiinde degisiklik yaratmistir. Bu merak; insani bilginin tiim alanlarini, anatomi
caligmasindan gokyiiziiniin incelemesine kadar genis kapsamli olmustur.

Gabriele Fallopius’un (1523-1562), giiniimiizde de biiylik 6lclide gegerli olan iyi
huylu ve koti huylu timdrler arasindaki klinik  farkliliklar1  tanimladigi
diistiniilmektedir. Kotii huylu tiimorleri; odunsu sikiliklari, diizensiz sekilleri, ¢oklu

loblari, komsu dokulara yapigsmasi (cilt, kaslar ve kemikler) ve siklikla lezyonu



cevreleyen tikanmis kan damarlar ile tanimlamigtir. Buna karsilik iyi huylu tiimorleri,
diizenli sekillerde daha yumusak kiitleler, hareketli ve bitisik yapilara bagli olmayan
olarak tamimlamustir. Selefleri gibi, kanser tedavisine, “Quiescente cancro, medicum
quiescentrum” (uykuda olan kanser; hareketsiz doktor) konusunda temkinli bir
yaklasimi savunmustur (Faguet, 2008).

Fransiz Dr.Jean Astruc (1684-1766) safra kanseriyle baglantili 6liimlerin sona
ermesinin anahtar1 olmustur. 1759'da, pismis sigir eti ve meme kanserli dilimleri
goriintiisiinii karsilastirdi ve kayda deger bir fark bulamamistir. Meme dokusunun ek
safra veya asit icermedigi sonucuna varmistir. Bu yeni ipucuna dayanarak, zamaninin en
iyi cerrahlarindan biri olan Henri Frangois Le Dran (1685-1770), kanserin lokal olarak
gelistigini ancak lenfatiklerin ¢alismaz ve Oliimciil hale gelmesiyle yayildigini 6ne
stirmiustiir.

Kanser nasil basladigt ve nedenleri konusundaki sorulara bazi akademik
kurumlarca cevap aranmistir. Peyrilhe'nin tezi deneysel kanser nedenlerini aragtirmak
icin, dogasini, biiyime modellerini ve tedavisini sistematik olarak inceleyen ilk

aragtirmadir (Faguet, 2008).

Faringeal lenfoid doku veya Waldeyer'in halkasi iizerindeki ¢aligmasiyla tinlii
Cerrah Franz Konig (1832-1910) kesilmis bir bacakta bir sarkomu gorsellestirmek icin
ilk defa rontgen kullanmistir (Konig, 1896).

Pierre Paul Broca (1824-1880) ‘“Mémoire sur I'anatomie patolog du cancer’’
(kanserin patolojik anatomisi) makalesinde kanser evrelemesi ve dolayisiyla giiniimiizde
devam eden prognostik degerlendirme i¢in ampirik bir temel saglamistir (Rolfo,
Cardona ve Patifo, 2020).

Mikroskoplarin ¢oziiniirliigi iyilestikce kanser hakkinda yeni hipotezlerin ortaya
cikmasina zemin hazirlayarak, hiicrelerin bitki ve hayvanlarin temel yapisal ve
fonksiyonel birimleri olarak kabul edilmistir. Ornegin, Johannes Miiller (1801-1858)
calismalarini timorlerin mikroskobik incelemesine adamistir. 1839'da, kanserin normal
dokudan degil, “tomurcuklanan elementler’den (budding elements) kaynaklandigini 6ne
stirdiigii morbid tiimorlerin ince yapisi ve formlar1 hakkindaki makalesi yayinlanmistir.
Alternatif olarak, Adolf Hannover (1814-1894), kanserin, boyut ve goriiniimdeki normal

bir hiicreden farkli gizemli bir “seliila cancrosa”dan kaynaklandigini sanmaktadir.



Bununla birlikte, {inlii bir patolog ve politikact olan Rudolph Virchow (1821-1902)
bdyle bir hiicrenin varligini dogrulayamamustir (Virchow, 1871).

ilk olarak Alfred Armand Louis Marie Velpeau (1795-1867) tarafindan 400
malign ve 100 1yi huylu tiimorii mikroskop altinda inceledikten sonra, kanser yaziminin
genetik temelleri tahmin edilmistir (Velpeau, 1858).

Kanser bulmacasinin kii¢lik parcalar1 yavasga yerine otururken, kanserin gergek
dogasini, gelisimini, biiylimesini ve yayilmasini yoneten kod bir gizem olarak kalmig ve
tedavisi tuhaf ve etkisiz bir sekilde devam etmistir. 1860 yilinda Massachusetts Tip
Topluluguna hitap eden Oliver Wendell Holmes (1809-1894) o zamanki ilaglarin
durumunu: “Eger su anda kullanildigi gibi tim ‘‘materia medica’’, denizin dibine
batirilabilirse, insanlik i¢in daha iyi ve baliklar icin daha kotii olacaktir.” seklinde
Ozetlemistir (Holmes, 1852).

Ik kez 17. ve 18. yiizyilda ortaya ¢ikan olas1 bir bakteriyel veya parazitik
baglantiya olan ilgi, kanser istilasini1 bakteriyel enfeksiyonlara esitlemeye ve giiniimiizde
hala gecerli olan bir kavram olan bakteri yok etme kavramini kansere karsi bir model
olarak benimsemeye yol agmistir. 1880'ler ve 1920'ler arasinda, kansere neden olan
mikroorganizma avi, Sigismund Peller (1890-1980) tarafindan 6zetlendigi gibi inat¢1 ve
acimasiz olmustur. Kendisi bu avi tarif ederken su ifadeleri kullanilmustir: “Ilk
donemde, akla gelebilecek her mikroorganizma grubu arama hedefi olmustur. Bu
organizmalar: solucanlar, basiller, koklar, spiroketler; kiifler, mantarlar, koksidiyalar;
sporozoa, amipler, tripanosomlar, polimorf mikroorganizmalar ve filtrelenebilir
virtislerdir.”” (Peller, 1979).

Kanser tedavisinde bir doniim noktasi olan “kemoterapi” ortaya ¢ikigini tekstil
ve savag endiistrisine borcludur. 1856’da 18 yasindaki William Perkin’in
laboratuvarinda ucuza mal edilecek bir kimyasal boya maddesi iiretmesi, iilkelerin bu
sektore yonelmesine ve dolayisiyla yapay boya iiretimini tetiklemistir. 1878°de 24
yasindaki tip 6grencisi Paul Ehrlich laboratuvarinda hayvan dokular1 boyarken bazi
kimyasal boyalarin bazi1 dokulara segici (6zgiil) olarak baglandigim1 fark etmistir.
Kimyasal maddeler ile 6zgiil olarak hastaliklar1 hedef alma fikri Ehrlich’i, kimyasallar
hazinesi olan Almanya’nin boya fabrikalarina yoneltmistir. Ehrlich buldugu Tripan

kirmizis1 molekiililyle uyku hastaligina yol acan paraziti, bilesik 606 adin1 verdigi



kimyasal boya ile de frengiye (sifilis) yol acan bakteriyi hedef alarak o6ldiirmiistiir
(Kendirli, 2015).

William B. Coley (1862-1936) erizipelli bir kanser hastasin1 bakteriyle
asilayarak bakteri-kanser baglant1 hipotezine drnek olarak, bir asirdan daha geriye giden
bir kavram olan bakterilerin veya irlinlerinin kanseri tedavi etmek igin
kullanilabilecegini gostermistir. Sonunda, 1000'den fazla hastayr miikemmel sonuglar
sundugunu iddia ettigi ¢esitli bakteri ve bakteri iiriinleri ile tedavi etmis ancak siiphe ve
elestiriler onu uygulamadan vazgegirmistir (McCarthy, 2006).

Glinlimiizde, perkiitan6z destekli veya perkiitandz desteksiz intravezikal olarak
uygulanan BCG, mesane karsinomunun cerrahi olmayan tedavisi i¢in tek FDA (U.S.
Food And Drug Administration (Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag Idaresi))
onayli bakteriyel maddedir. BCG mesane tiimoriiniin ilerlemesini ve niikslerini azaltir
ve sagkalimi uzatir (Herr ve ark., 1995).

1895'te X-1sinlarmim Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan kesfi (1845-1923),
uranyumun Henri Becquerel (1852—-1908), radyum ve polonyumun Marie Sklodowska -
Curie (1867-1934) ve kocas1 Pierre Curie tarafindan kesfi (1859—1906), modern teshis
ve terapotik radyolojinin ve niikleer tibbin safagini isaret ederek, kanserin basarili bir
sekilde tedavi edilmesine yonelik beklentileri ortaya koymustur. X-iginlart ¢esitli cilt
sorunlarini tedavi etmek icin de kullanilmig fakat cilt tahrisine ve sa¢ dokiilmesine
neden oldugu kisa siire sonra anlagilmistir.

V. Despeignes (1866-1937) Fransamin Lyon kentinden Temmuz 1896
raporunda, mide kanseri olan bir hastayr tedavi etmek i¢in X - 1ginlarini kullanmistir.
Bunu birkag ay sonra Almanya Hamburg-Eppendorf’dan, H.Gocht izlemistir. Emil
Herman Grubbé muhtemelen rontgenleri kanser tedavisi i¢in kullanan ilk Amerikali idi,
ancak bu iddia tartismalidir ve bu iddianin giivenilir bir ¢agdas kaynagi mevcut degildir.
Pierre Curie’nin Curietherapy olarak bilinen terapétik bir yontem olan radyumun bazi
kanserler dahil olmak iizere biiyiimeyi iyilestirebilecegini gostermistir (Curie, 2001).

Wilhelm Conrad Rontgen tarafindan rontgenin kesfedilmesi ona, Bavaria
bolgesinde bulunan Wiirzburg Universitesi Tip Fakiiltesi tarafindan Fahri Doktora
{invaninin verilmesini ve 1901°de fizik dalinda Nobel Bilim Odiilii’ne layik goriilmesini
saglamistir. Cogu bilim adami tarafindan Wilhelm Conrad Réntgen’in bulusu modern

fizigin baslangici sayilmis ve bu bulus ile dogan tibbi radyoloji alani, bilgisayarli
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tomografinin, ultrasonografinin ve manyetik rezonans gorintiileme cihazlarinin da
icadiyla daha da giliclenmistir. 1903 yilinda Pierre Curie ve Marie Curie ile birlikte
radyokativitenin kesfinde oynadig1 rolden dolayr Nobel Fizik Odiilii radyoaktivitenin
kasifi Henri Becquerel tarafindan verilmistir (Froman, 1996).

1937'de ABD Kongresi, Ulusal Kanser Enstitiisii Yasasin1 oybirligiyle alarak
Ulusal Kanser Enstitiisii olusturulmustur (NCI (National Cancer Institute), 2021). 1945
yilinda Birlesmis Milletlerce 1948 WHO (World Health Organisation) kurulmustur
(Milestones in UN History 1941-1950,2021; About WHO, 2021). IARC, 20 Mayis
1965'te Diinya Saghk Orgiitii'niin uzmanlasmis kanser ajansi olarak Diinya Saglik
Asamblesi'nin bir karar1 ile kurulmustur. Ajansin merkez binast Fransamin Lyon
sehrinde yer almaktadir (The International Agency for Research on Cancer (IARC),
2021). 1971'de Baskan Richard M. Nixon Ulusal Kanser Yasasi'n1 imzalamis ve Ulusal
Kanser Enstitiisii tarafindan yonetilen bir Ulusal Kanser Programi baglatmistir (Retting,
2005).

20. ylizy1l baginda American Association for Cancer Research (1907), American
Commision on Cancer (1912), French Association for the Study of Cancer (1920),
German Cancer Registry (1927), Polish Anti-Cancer Society (1929), International
Union Against Cancer (1933) gibi kanser alaninda 6zellesmis enstitiiler ve kuruluslar
olusmustur (Hajdu ve Darvishian, 2013).

1943-1945 Danimarka’da ilk ulusal kanser kayitlar1 merkezi kurulmustur.

1947 yilinda Kanada’da Norman Delarue akciger kanserli 50 hastayla akciger
kanseri olmayan fakat diger hastaliklardan birinden hasta olan 50 hastay1 karsilastirmas,
kanserli grubun %90'indan fazlasinin, akciger kanseri olmayan diger grubun ise sadece
yarisinin sigara igtigini ve kanserle iliskisini kesfetmistir.

1951 ingiltere’de Richard Doll ve Prof. Austin Bradford Hill sigara igmek ve
akciger kanseri arasinda baglantinin ilk biiyiik 6l¢ekli ¢alismasini gerceklestirmistir.

Amerikan Kanser Dernegi Epidemiyologlarindan E. Cuyler Hammond ve Daniel
Horn, sigara i¢ilmesine bagl kanserden 6liim ile diger hastaliklarin iligkisini incelemek
tizere 188.000 erkegin uzun siireli takip ¢aligmasini baglatmistir (Hammond ve Horn,
1954).

1966 yilinda Uluslararas1 Kanser Kayitlar1 Birligi (IACR) kurulmustur.


https://jamanetwork.com/searchresults?author=E.+Cuyler+Hammond&q=E.+Cuyler+Hammond
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Daniel+Horn&q=Daniel+Horn
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Daniel+Horn&q=Daniel+Horn
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1960-1970'lerde c¢esitli iilkelerdeki mamografi taramasi denemelerinin meme
kanseri iizerindeki etkinligi gdsterilmistir.

1973 yilinda Amerika’da, Siirveyans, Epidemiyolojiv e Son Sonuglar (SEER)
programi ve topluma dayali kanser kayitlar1 programi baglamistir.

1980 yilinda DSO Kanser Kontrolii Programi kurulmustur.

1989 yilinda Avrupa Kanser Kayitlart Agi (ENCR) kurulmustur.

1989 yilinda ABD’de Ulusal Saglik enstitiileri aragtirmacilari, kanser
hastalarinda tiimor Oldiiren hiicreleri izlemek i¢in yabanci genler ekleyerek ilk
onaylanmis gen tedavisini gergeklestirmistir.

1994 yilinda ABD’de Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Kanser Kayitlari
Programi (NPCR) kuruldu.

2.1.5. Tiirk Tip Tarihinde Kanser

Tarsuslu Osman Hayri Efendi’nin “Kenziisthhatiil Ebdaniye” (1298) adh
eserinde findik ya da kiiclik yumru biiytikliigiinde, agrili, etrafi damarli bir olusum
olarak tanimlanan “Seretan” Tiirk tip tarihindeki ilk kanser tanimidir.

Ishak bin Murad’in “Havasiiledviye” (1390) adli eserinde kanser tedavisinde
giinlik onerilmektedir. Serafeddin Sabuncuoglu “Cerrahiye-i ilhaniye” adli eserinde
(1465) seretanin ¢evresinin daglanarak kitlenin kesilmesini Onerir. Ancak uzun
zamandir duran ve biiylik olan kitlenin daglanmamasi gerektigini belirtilmektedir.
Seretanin acilip yara olmasi durumunda ise kursun ya da tutya merhemi siiriilmektedir.
Yine ayni eserde seretan tedavisinde kullanilan ila¢ uygulamalar1 yer almaktadir. Bes
dirhem miirdesenk (kursun dioksit), on dirhem mum, sekiz dirhem zencefre (civa siilfiir)
giillyagi ile kanistirllarak seretan iizerine siiriiliir. Bir baska uygulamada yirmi dorder
dirhem ak mum ve ¢cam sakizi, ikiser dirhem cavasir otu, ¢adirusagi otu, zincar (bakir
hidrokarbonat) ve miirriisafi, ticer dirhem boru elmasi ve giinliik, doért bucuk dirhem
miirdesenk (kursun dioksit) karistirilarak siirtiliir.

Topkapr Sarayr’nda Revan odasinda yer alan, tarihi ve yazari belli olmayan bazi
tibbi eserlerde ise iltihapli seretanda tutya, kuru seretanda ise tudri adli siyah tohumlar1
olan bir otun balla karistirilarak kitle {izerine siirilmesi Onerilmektedir. Tiirk tip

tarihinde de tipki Hipokrat ve Galen’de oldugu gibi hastaligin nedeni humoral patoloji
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teorisine gore aciklanmakta ve seretanin ya da kanserin nedeni kara safraya

baglanmaktadir (Alkag, 2021; Atici, 2007).

2.2. Kanser Epidemiyolojisi

Kanser, 2018'de tahmini 9,6 milyon 6liime neden olup ayni zamanda her alti
olimden birini olusturan kiiresel olarak ikinci dnde gelen o6liim nedenidir. Akciger,
prostat, kolorektal, mide ve karaciger kanseri erkeklerde en yaygin kanser tiirleriyken,
meme, kolorektal, akciger, servikal ve tiroid kanseri kadinlar arasinda en yaygin
olanidir.

Kanser yiikii, bireyler, aileler, toplumlar ve saglik sistemleri tizerinde muazzam
fiziksel, duygusal ve finansal yiikk olusturarak kiiresel olarak biiylimeye devam
etmektedir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerdeki birgok saglik sistemi bu yiikii yonetmeye
en az hazirliklidir ve kiiresel olarak c¢ok sayida kanser hastasinin zamaninda kaliteli
teshis ve tedaviye erisimi yoktur. Saglik sistemlerinin giiglii oldugu iilkelerde, erisilebilir
erken teshis, kaliteli tedavi ve hayatta kalma bakimi sayesinde bir¢ok kanser tiirliniin
hayatta kalma oranlar1 artmaktadir.

Tiirkiye’de de TUIK (Tiirkiye Istatistik Kurumu) verilerine gore, baslica 6liim
sebepleri arasinda kanser kaynakli 6liimlerin 6nemli bir yer tuttugu gériilmektedir. Buna
gore, 2018 yilinda Tiirkiye’de gergeklesen oliimlerin yiizde 19,7°si iyi ve kotii huylu
tiimdr yani kanser kaynaklidir. SIY-2018 (Saglik Istatistik Y1ll1§1-2018) verilerine gore
bu oran 2017 yilinda yiizde 19,3’tiir. En gok &liim ise yiizde 38,4 ile dolasim sistemi
hastaliklarindan kaynaklanmaktadir (Saglik Istatistikleri Yillig: (SIY)- 2018 , 2018).

2.2.1. Diinya'da Kanser ve Kolorektal Kanser Epidemiyolojisi

Kanser onemli ve biiyliyen bir halk sagligi sorunudur. Kiiresel olarak her 6
6liimden birinden sorumlu olarak hem kiiresel hemde bireysel olarak beraberinde biiyiik
bir maddi ve manevi sorunlar1 getirmekte ayrica toplumda ve saglik sistemleri iizerinde
ekonomik yiik olusturmaktadir. 2018'de diinya ¢apinda 18,1 milyon yeni kanser vakasi
ve 9,6 milyon kanser nedeniyle 6liim olmustur. 2040'a kadar bu rakamlar, LMIC’deki
(Most low-and middle-income countries) en biiyiik artisla birlikte neredeyse ikiye
katlanacaktir. Kanser, 30-69 yas arasi yetigkinler arasinda bulasici olmayan

hastaliklardan erken 6liimlerin hepsinin yaklasik %30'unun nedenidir.



13

Diinya genelinde en sik teshis edilen kanser akciger kanseridir (tiim vakalarin
%11,6's1) daha sonra meme kanseri (%]1,6) ve kolorektal kanserler (%10,2) gelmektedir.

DSO kanser raporu 2020’ye gore Akciger kanseri en 6nde gelen kanserden 6liim
nedeni olup (tim o6limlerin %18,4'), ardindan kolorektal (%9,2) ve mide kanserleri
(%8,2) gelmektedir. Insani gelisim endeksinin sonunda yer alan (HDI) diisiik gelirli
tilkelerde rahim agz1 kanseri ve Kaposi sarkomu gibi bazi kanserler yiiksek gelirli
tilkelerden ¢ok daha yaygin goriilmektedir. Saglik hizmetlerine erisimde esitsizlik etkili
tedavi imkanlar1 ve insani gelisim indeksinin diisiik oldugu iilkelerde teshis ve tedavi
eksikliginin bir sonucu olarak ¢ok daha yiiksek vaka 6liim oranlarini olusturur.

Diistik gelirli iilkelerde 2000-2015 yillar1 arasinda yiiksek gelirli iilkelere gore
prematiire 6liim oranmi kanserden Oliim oranindan ¢ok daha fazladir. Distik gelirli
tilkelerde 2000-2015 zaman diliminde prematiire 6liim orani yalnizca %5 azalmistir, bu
durum ayn1 zamanda kiiresel esitsizligi de gostermektedir.

Bir dizi oncelikli miidahaleye odaklanarak ve verimli bir sekilde yatirim yaparak
biiyiik sosyal ve ekonomik faydalarla, 2030 yilina kadar 7 milyondan fazla hayat
kurtarilabilir. 2030'a kadar gerekli toplam yatirim LIC’de (diisiik gelirli iilkeler) kisi bast
2,70 ABD dolari, LMIC’te (diisiik ve orta gelirli iilkeler) kisi bas1 3,95 ABD dolar1 ve
uist-orta gelirli lilkelerde kisi basina 8,15 ABD dolaridir. Bu yatirimlar iddiali olmakla
birlikte, ulagilabilir ve uygulanabilirdir (World Health Organization, 2020).

GLOBOCAN 2018 verilerine gore erkeklerde kanser insidanst %16,5, mortalite
%67,72 ile kadmnlardan daha yiiksektir (109,1). Erkeklerde kanser goriilme orant
%52,31, kadinlarda %47,69’dur. Diinyada erkeklerde en sik goriilen ilk bes kanser
%14,5 ile akciger, %13,5 ile prostat, %10,9 ile kolorektum, %7,2 ile mide ve %6,3 ile
karaciger gelmektedir (Grafik 2.2.1.1). Kadinlarda en sik goriilen bes kanser %24,2
meme, %9,5 kolorektum, %8,4 akciger, %6,6 serviks, %5,1 tiroid gelmektedir (Grafik
2.2.1.2). Her iki cins birlikte incelendiginde en sik goriilen bes kanser %11,6 ile akciger,
%11,6 ile meme, %10,2 ile kolorektal, %7,1 ile prostat ve %5,7 ile midedir (Grafik
2.2.1.3). Erkeklerde kansere bagli 6liimlerden en sik sorumlu kanserler %22 ile akciger,
%10,2 ile karaciger ve %9,5 ile midedir (Grafik 2.2.1.4). Kadinlarda kansere bagl
Oliimlerden en sik sorumlu kanserler %14,7 ile meme ve %13,8 ile akcigerdir (Grafik

2.2.1.5).
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GLOBOCAN 2018 verilerine gore hesaplanan yasa standardize insidans
100.000'de 197,9 ve mortalite 100.000 de 101,1'dir. Diinyada erkeklerde ilk10 kanser
i¢in Yasa Standardize Insidanslar, (100.000’de, Diinya Standart Niifusu) akciger 31,5,
kolorektal 23,6, prostat 29,3, mide 15,7 karaciger 13,9, tiroid 3,1,6zefagus 9,3, mesane
9,6’dir (Grafik 2.2.1.6). Diinyada kadinlarda ilk 10 kanser i¢in yasa standardize
Insidanslar, (100.000’de, Diinya Standart Niifusu) meme 46,3, akciger 14,6, kolon 16,3,
mide 7, karaciger 4,9, tiroid 10,2, serviks uteri 13,1, 6zefagus 3,5, mesane 2,4’tiir
(Grafik 2.2.1.6). Diinyada her iki cinsiyette kanser i¢in yasa standardize mortalite,
(100.000°de, Diinya Standart Niifusu) akciger 18,4, kolorektal 9,2, mide 8,2, karaciger
8,2, meme 6,6, 6zefagus 5,3, pankreas 4,5, diger kanserler 39,6’dir (Grafik 2.2.1.7).
Diinya iizerindeki bolgelere gore her iki cinsiyette kanser insidanst Okyanusya %1,4,
Afrika %5,8, Latin Amerika ve Karayipler %7,8, Kuzey Amerika %13,2, Avrupa
%23,4, Asya %48,4’tir (Grafik 2.2.1.8.). Diinya tizerindeki bolgelere gore her iki
cinsiyette kanser mortalitesi okyanusya %2,1, Afrika %4,4, Latin Amerika ve
Karayipler %7,6, Kuzey Amerika %18,5, Avrupa %20,3, Asya %39,7’dir (Grafik
2.2.1.9.) (Cancer Today, 2021a).

14,50%
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38,90% = Prostat
13,50% = Kolorektal

Mide
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10,90% m Diger Kanserler
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4,20% 7.20%

4,50% 6,30%

Grafik 2.2.1. 1 Diinyada Erkeklerde Kanserlerin Siklik Dagilimi1.2018
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Grafik 2.2.1. 3 Diinya'da Her Iki Cinsiyette Kanserlerin Siklik Dagilimi. 2018
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Grafik 2.2.1. 9 Diinyada Bélgelere Gére Her Iki Cinsiyete Gore Kanser Mortalitesi 2018

GLOBOCAN 2018 wverilerine gore 2018 yilinda kanser prevalansi 43,8
milyondur. Prevalansin %67,1'i ¢cok yiiksek ve yiiksek insani gelismislik indeksine sahip
iilkelerde yer almaktadir. Diinya niifusunun %17'sini olusturan c¢ok yiiksek insani

gelismislik indeksine sahip tlkeler 5 yillik kiiresel kanser prevalansinin %55,4'tinden
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diinya niifusunun %#4,5'ini olusturan diisiik insani gelismislik endeksine sahip tilkeler ise
yalnizca %2,5'inden sorumludur (Grafik 2.2.1.10) (Cancer today, 2021b).

Diinyada tiim kanserlerde bolgelere goére 5 yillik prevelanst Dogu Asya’da
%25,3, Kuzey Amerika %18,5, Bati Avrupa %9,9, Orta Giiney Asya %7,7, Orta Dogu
Avrupa %7,1, Gliney Avrupa %5,9, Giiney Amerika %5,6, Diger iilkeler %20’dir
(Grafik 2.2.1.11).

GLOBOCAN tahminlerine gore 2018 yil1 itibari ile bir yillik prevalansi yani bir
yil 6nce tan1 alan ve halen hayatta olan hasta sayis1 12,3 milyon, 3 yillik prevalans1 29,9
milyon ve 5 yillik prevalansi 43,8 milyondur. Diinyada tiim yas ve cinsiyetlerde 5 yillik
prevalanslarina gore kanserler sirasiyla meme, kolorektal, prostat, akciger ve tiroiddir
(Fitzmaurice, 2018).

Kanser yiikiinii gosteren insidans, prevalans ve mortalite disinda bir diger 6lgiit
DALY'dir (Yeti Yitimine Ayarlanmis Yasam Yili). 2017 yilinda diinya capinda 24,5
milyon kanser vakasinda 9,6 milyon kanser oliimii meydana geldi. Kanser 2016'da
213,2 milyon DALY'ye neden oldu ve bunlarin %98'i YLL’lerden (yasam yil1 kaybi) ve
%2'si YLD’den (Engellilikle gegen yillar) meydana geldi. Kiiresel olarak, bir miir boyu
(0-79 yas) kansere yakalanma olasiligi cinsiyete gore farklilik gosterir. Bu olasilik
erkekler i¢in 3'te 1 ve kadinlar icin S'te 1°dir. 2017'de prostat, TBL (trakeal, brons ve
akciger) ve kolorektal kanser erkeklerde en yaygin goriilen kanserler olmustur. Erkekler
icin kanser oliimlerinin ve DALY'lerin en yaygin nedenleri TBL kanseri (1,3 milyon
6lim ve 28,4 milyon DALY), karaciger kanseri (572 000 6liim ve 15,2 milyon DALY)
ve mide kanseri olmustur (542 000 6liim ve 12,2 milyon DALY). 2017'de kadinlar i¢in
en yaygin kanser vakalart NMSC (nonmelanom cilt kanseri) (3,3 milyon vaka), meme
kanseri (1,9 milyon vaka) ve kolorektal kanser (819.000 vaka) idi. Kadinlar i¢in kanser
Olimlerinin ve DALY'lerin 6nde gelen nedenleri meme kanseri (601.000 6lim ve 17,4
milyon DALY), TBL kanseri (596.000 &6lim ve 12,6 milyon DALY) ve kolorektal
kanser (414.000 o6lim ve 8,3 milyon DALY) olmustur. Kanser Oliimlerinin ve
DALY'lerin 6nde gelen nedenleri meme, TBL ve kolorektal kanseridir (GBD 2017
Colorectal Cancer Collaborators, 2019).

ABD’de Cocukluk cagi kanserleri i¢in (0-19 yas), en yaygin kanser dliimlerinin
nedenleri diger neoplazmalar, beyin ve sinir sistemi kanserleri ve akut lenfoid 16semidir.

Ergenler ve geng yetiskinler i¢in (20-39 yas) diinya ¢apinda en yaygin kanserler meme
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kanseri, rahim agzi kanseri ve diger neoplazmalardir. Bu yas grubu igin kanser
Oliimlerinin ana nedenleri diger neoplazmalar, beyin ve sinir sistemi kanserleri ve Non-
Hodgkin lenfomadir. 39 yasindan biiyiik niifus i¢in, vakalara en ¢ok katkida bulunan
kanserler Trake, Brons ve Akciger (TBL), meme, prostat ve kolorektal kanser iken,
kanser Oliimlerine ana katkida bulunanlar TBL, kolorektal ve mide kanseridir (Browse
the SEER Cancer Statistics Review (CSR) 1975-2017, 2021).

GLOBOCAN 2018 wverilerine gore ¢ocukluk (0-14 yas) cagmin en sik
karsilasilan kanserleri sirasiyla Akut Lenfoblastik Losemi (%37,7), beyin ve merkezi
sinir sistemi tiimorleri (%210,5), Non-Hodgkin Lenfoma (%7,2), bobrek (%6,9) ve
Hodgkin Lenfoma (%2,8)’dir. Cocukluk ¢agi kanserlerinin insidansi yillar iginde artis
gostermektedir. 1975 yilinda 100.000'de 13 iken bu rakam 2013-2017 itibariyle 100
000’de 16,8°dir. Cocukluk ¢ag1 kanserleri i¢in 5 yillik hayatta kalma orani ortalama
olarak %84,5°tir (Browse the SEER Cancer Statistics Review (CSR) 1975-2017, 2021).
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Grafik 2.2.1. 10 Kiiresel Insani Gelismislik indeksine gére (HDI-Human Development
Index) 5 yillik kiiresel Kanser Prevelans1 2018
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GLOBOCAN 2018’e gore Avrupa'da en sik goriilen kanserler meme, prostat,
kolorektal ve akciger kanseridir. Akciger kanseri erkeklerde kansere bagli liimlerin en
stk nedenidir. Kuzey Amerika’da dagilim Avrupa’ya benzerdir. Prostat ve meme en sik
goriilen kanserlerdir, en sik kansere bagli 6liim nedeni akciger kanseridir.

Okyanusya’da da tipki Kuzey Amerika ve Avrupa’da oldugu gibi en sik goriilen
kanserler meme ve prostat iken kansere bagli oliimlerin en sik sebebi akcigerdir.
Geligmis diger bolgelerden farkli olarak Okyanusya’da malin melanom her iki cinsiyette
de kolorektal kanserin hemen arkasinda ti¢iincii en sik goriilen kanserdir.

Latin Amerika ve Karayipler'de meme ve prostat en sik goriilen kanserler iken
kadinlarda kansere bagli dliimlerin en sik nedeni meme, erkeklerde ise prostat ve
akcigerdir.

Orta Dogu ve Kuzey Afrika’da kadinlarda en sik goriilen kanser ve kansere bagh
Olimlerin en sik sebebi meme iken erkeklerde en sik goriilen kanser ve kansere bagh
Oliimlerin en sik sebebi akcigerdir. Diger bolgelere kiyasla prostat kanseri daha az
goriiliir.

Sahra alt1 Afrika’da diger bolgelere kiyasla birgok farklilik goriiliir. Kadinlarda
serviks kanseri 100.000’de 41 insidans orani ile meme kanseri ile ilk siray1 paylasir iken
100.000’de 24 mortalite orani ile kansere bagli 6liimlerin en sik sebebidir. Erkeklerde
ise prostat ve karaciger kanserleri insidansin ve mortalitenin 6nde gelen nedenleridir.

Dogu ve Orta Asya’da erkeklerde en sik goriilen ve mortalitenin en sik sebepleri
olan kanserler sirasiyla akciger, karaciger, mide, dzefagustur ve kolorektal kanserdir.

Kadinlarda ise en sik goriilen kanserler meme, akciger, serviks, kolorektal ve mide iken
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kansere bagli 6limlerin en sik sebebi akcigerdir (GLOBOCAN 2018) (Cancer Today,
2021c).

GLOBOCAN 2018 DSO (Diinya Saglik Orgiitii) Avrupa Bolgesi verilerine gore
2018 yilinda 2,4 milyon (%53) erkek ve 2,1 (%47) kadin olmak {izere toplam 4,5
milyon yeni kanser vakasi tan1 almistir. Gortilme sikliklari ile tiim kanserlerin yaklasik
olarak yarisini temsil eden dort kanser 563 bin (%12,3) ile meme, 530 bin (%11,6) ile
kolorektal, 519 bin (%11,4) ile akciger ve 473 bin (%10,3) ile prostat kanseridir.
Erkeklerde en sik goriilen kanserler prostat (%19,5), akciger (%14,5), kolorektal
(%11,9) ve mesanedir (%6,9). Kadinlarda en sik goriilen kanserler meme (%26,3),
kolorektal (%11,3), akciger (%7,8) ve uterus korpusdur (%6,1). Avrupa’da 2018 yilinda
1,2 milyon (%56) erkek ve 940 bin kadin olmak iizere 2,14 milyon kansere bagli 6liim
gerceklesmistir. En sik oliime sebep olan kanserler 435 bin ile akciger, 260 bin ile
kolorektal, 150 bin ile meme ve 139 bin ile pankreastir (Cancer Today, 2021d).

Afrika Bolgesi’ndeki en yaygin kanserler serviks, meme, karaciger ve prostat
kanserleri ile Kaposi sarkomu ve Hodgkin olmayan lenfomadir. Kanservakalariin
sayisindaki artig, niifusun yaslanmasi ve sagliksiz beslenme, fiziksel egzersiz eksikligi,
zararli alkol ve tiitiin kullanimi1 gibi riskli davranislarin artarak benimsenmesinden
kaynaklanmaktadir. Afrika Bolgesi’nde, human papilloma viriisii ve hepatit B ve C
virilislerine bagli enfeksiyonlar, sirasiyla rahim agzi ve karaciger kanseri olmak iizere ilk
iki kanserin yiikiine 6nemli dl¢lide katkida bulunmaktadir. Globocan 2018 Afrika yasa
standardize ilk 10 kanser insidanslar1 erkeklerde prostat %26,6, karaciger %12,
kolorektal %8,7, akciger %8,5, Non Hodgkin Lenfoma %6,2, mesane %6,2, mide %4,9
ve 6zefagus %4,6’dir. Kadinlarda ise meme %37,9, serviks uteri %27,6, karaciger %5,3,
kolorektal %7,7,akciger %2,8, nonhodgkin lenfoma %4,6, mide %3,5, 6zefagus %3,2,
mesane %2,2°dir. Erkeklerde ilk 5 mortalite sebebi karaciger %13,5, prostat %13,4,
akciger %8,7, kolorektal %6,4, non hodgkin lenfoma %6’dir. Kadinlarda ilk 5 mortalite
sebebi serviks uteri %21,7, meme %19,7, karaciger %05,5, kolorektal %5,2, over
%4,4’dir ((Cancer Today, 2021e).

Avustralya saglik ve yardimlasma kurumu verilerine goére 2016’da
Avustralya’da 74.003 erkek ve 61.130 kadin olmak tizere toplam 135.133 yeni teshis
edilmis kanser vakasi vardi. 2020 yilinda, Avustralya'da 76.729 erkek ve 68.754 kadin

olmak tizere toplam 145.483 yeni kanser vakasinin teshis edilecegi tahmin edilmektedir.



23

2016 yilinda, yasa gore standardize edilmis insidans oran1 100.000 kisi basina (erkekler
icin 560 ve kadinlar i¢in 431) 490 vaka olmustur. 2020 yilinda, yasa gore standardize
edilmis insidans oraninin 100.000 kisi basina 480 vakaya diisecegi tahmin edilmektedir
(erkekler i¢cin 525 ve kadinlar igin 443). Tiim kanserlerin birlikte goriilme oraninin
genellikle yasla birlikte artmasit beklenmektedir. 2018’de Avustralya'da tiim
kanserlerden toplam 47.310 6liim meydana geldi (26.699 erkek ve 20.611 kadin). 2020
yilinda 48.099 6liim (26.938 erkek ve 21.161 kadin) olacagi tahmin edilmektedir. En sik
goriilen kanserler sirasiyla kadinlarda meme, kolorektal, akciger ve melanom iken
erkeklerde prostat, kolorektal ve melanom ve akciger kanseridir (Health conditions,
disability & deaths, 2021).

Avrupa'da 2018 yilinda 2,05 milyon (%53) erkek ve 1,85 milyon (%47) kadin
olmak tizere toplam 3,9 milyon yeni kanser vakasi tan1 almistir. Goriilme sikliklarr ile
tim kanserlerin yaklasik olarak yarisini temsil eden dort kanser 523 bin (%13.,4) ile
meme, 500 bin (%12,8) ile kolorektal, 470 bin (%]12) ile akciger ve 450 bin (%11,5) ile
prostat kanseridir. Erkeklerde en sik goriilen kanserler prostat (%21,8), akciger (%15,1),
kolorektal (%13,1) ve mesanedir (%7,5). Kadinlarda en sik goriilen kanserler meme
(%28,2), kolorektal (%12,3), akciger (%8,5) ve uterus korpusdur (%6,6). Avrupa'da
2018 yilinda 1,08 milyon (%56) erkek ve 850 bin kadin olmak iizere 1,93 milyon
kansere bagli o6liim gerceklesmistir. En sik 6liime sebep olan kanserler 388 bin ile
akciger, 242 bin ile kolorektal, 138 bin ile meme ve 128 bin ile pankreastir (Inoue,
2021).

Kanser, Amerika Birlesik Devletleri'nde ikinci onde gelen &liim nedenidir.
2018’de kadinlarda 283.721 ve erkeklerde 315.553 toplam 599.274 kanser olimi
olmustur. Akciger kanseri, kanser Oliimlerinin 6nde gelen nedenidir ve tiim kanser
Olimlerinin %?24’linii olusturur. Amerika’da kanserden Oliim oranlar1 1999 ile 2018
arasinda 20 yilda %26 dismiistiir. Yasa standardize kansere bagli o6liim insidansi
erkeklerde 100.000°de 177, kadinlarda 100.000°de 129°dir. Amerika Saglikli Insanlar
2020 hedefi, genel kanser o6liim oranini 100.000 niifus basina 161,4’e diisiirmektir
(Grafik 2.2.1.12).

Amerika’da 1rk/kokene gore yasa standardize ilk 5 6liim nedeni olan kanserler
100.000’de sirasiyla akciger %55,4, meme %19,7, prostat %18,8, kolorektal %13,1 ve

pankreas %11°dir. Kanser insidans ve mortalite oranlarinda tilkeler arasi farklar oldugu
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gibi ayni iilke i¢indeki farkli etnik gruplar arasinda da farklar goriilebilir. ABD’de beyaz
ik (100.000°de 154) ile kiyaslandiginda Asya, Hawaii ve Pasifik kokenlilerde
(100.000°de 93) kanser insidans1 ve mortalitesi %30-40 daha diisiiktiir (Inoue, 2021).
Cok etnik kokenli bireyden olusan ABD'de kanser ortalite oranlar1 da etnik topluluklar
arasinda farklilik gostermektedir (Grafik 2.2.1.13).

300 -

Male
250 -

Total
200

Female

150 - ? —

Healthy People 2020
Target =161.4

100 +

Deaths per 100,000 standard population

50 A

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Grafik 2.2.1. 12 Cinsiyete ve Yasa Gore Ayarlanmis Kanser Oliim Oranlari, Amerika
Birlesik Devletleri, 1999-2018
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Grafik 2.2.1. 13 Amerika’da Irk/Kékene Gére 100.000 Kiside Kanserden Oliim Orani-
2018
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GLOBOCAN 2018 verilerine gore Cin’de 2018 yilinda 4 285 033 yeni kanser
vakasi ve buna bagli 2 865 000 6liim meydana gelmistir. Meme ve akcigerden sonra
kolorektal, mide, karaciger ve Ozefagus kansere bagli dliimlerin énemli nedenleridir.
Erkeklerde tiim kanserler i¢in yasa gore standardize kanser insidansi 100 000°de 223
iken kadinlarda 182,6°dir. Erkeklerde tiim kanserler i¢in yasa standardize mortalite 100
000’de 166,6 iken kadinlarda 95,2'dir (International Agency for Research on Cancer
(IARC), (2020a).

Avrupa’da 4,2 milyon yeni kanser vakasi ve 1,9 milyon kanser 6liimii olmustur.
Kadin meme kanserleri (523 000 yeni vaka, tiim kanser vakalarinin (%13'ii), kolorektum
(500 000, %13), akciger (470 000, 12 %) ve prostat (450 000, %12) kitadaki en yaygin
kanserler olarak toplamda bir araya gelerek genel kanser yiikiiniin neredeyse yarisini
temsil etmistir. Yasa standardize insidans erkeklerde 100 000°de 323,7 kadinlarda 100
000°de 253,3’tiir. Yasa standardize mortalite erkeklerde 100 000’de 144 kadinlarda 100
000’de 86,7°dir. Her iki cinsiyet i¢cin melanom olmayan cilt kanseri hari¢ ilk 5 kanser
meme, kolorektal, akciger, prostat ve mesanedir (International Agency for Research on
Cancer (IARC) (2020b).

Avrupa’da kanser yiikiiniin 2020°de 2,7 milyon yeni vakaya (melanom dis1 cilt
kanseri hari¢ tiim tiirler) ve 1,3 milyon 6liime yiikselecegi tahmin edilmektedir. Bu
tahminler, kanserin erkekleri kadinlardan biraz daha fazla etkiledigini (tiim Slimlerin
%S356's1, yeni vakalarin %541 erkek) gostermektedir (Cancer Europe, 2021). Bilindigi gibi
kanser ¢cogunlukla yash yetiskinleri etkilemektedir. 2020 tahminleri, tahmin edilen yeni
teshislerin %62'sinin ve tahmini 6liimlerin %76'sinin 65 yasin iizerindeki insanlarda
meydana geldigini ortaya koymaktadir (Cancer incidence and mortality in EU-27
countries | EU Science Hub (2020).

2.2.2. Tiirkiye’de Kanser Epidemiyolojisi

Kanser iilkemizde ve diinyada Oliim nedenleri arasinda ikinci sirada yer
almaktadir. Kiiresel olarak yaklasik her 6 6liimden biri, lilkemizde ise her 5 6liimden
biri kanser nedeniyledir. Kanserden oliimlerin yaklasik {igte biri; baslica bes davranigsal
ve beslenme ile ilgili risk faktorlerinden kaynaklanmaktadir: tiitiin kullanimi, yiiksek
beden kiitle indeksi (fazla kilolu ya da sisman olma), meyve ve sebzeyi az tiiketme,
yetersiz fiziksel aktivite ve alkol kullanimi. Tiitiin kullanim1 kanser i¢in en 6nemli risk

faktoriidiir ve kanser oliimlerinin yaklasik %22’sinden sorumludur. Hepatit ve insan
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papilloma virlisi (HPV) gibi kansere neden olan enfeksiyonlar, diisiik ve orta gelirli
tilkelerde kanser vakalarinin yaklasik %25’ inden sorumludur. Yaslanma, kanser gelisimi
icin bir bagka temel faktordiir. Kanser insidansi, yasla birlikte, 6zellikle yasla birlikte
artan risklerin birikmesi ve hiicresel onarim mekanizmalarinin kisi yaslandik¢a daha az
etkili olma egilimiyle artar (WHO Cancer Key facts, 2018; TUIK Oliim Nedeni
Istatistikleri, 2019a).

Oliim sayis1 2018 yilinda 426 bin 449 iken 2019 yilinda 435 bin 941 kisi olmustur.
Olenlerin %54,6’s11 erkekler, %45,4’iinii kadnlar olusturmustur. Oliimler nedenlerine
gore incelendiginde, 2019 yilinda %36,8 ile dolasim sistemi hastaliklar ilk sirada yer
aldi. Bu 6liim nedenini %18,4 ile iyi ve kotli huylu tiimoérler, %12,9 ile solunum sistemi

hastaliklar1 izlemektedir (Grafik 2.2.2.1.)( TUIK Oliim Nedeni Istatistikleri, 2019b).

= Dolagim sistemi hastaliklan

iyi huylu ve koti huylu timérler
(malign ve benign neoplazmiar)

m Solunum sistemi hastaliklan

= Sinir sistemi ve duyu organlari
hastaliklarn

Endokrin (ic salgi bezi), beslenme %44
ve metabolzmayla ilgili hastaliklar

Digsal yaralanma nedenleri ve
zehirlenmeler

= Diger

Bilinmeyen

Grafik 2.2.2. 1 Nedenlere Gore Oliim Orani, 2018, 2019.TUIK 2019

Tiimorden kaynakli 6liimlere en ¢ok girtlak ve soluk borusu/brong/akciger
tiimorii neden olmustur. Iyi ve kotii huylu tiimorlerden kaynakli dliimler alt 6liim
nedenlerine  gore incelendiginde, Olenlerin  %30,2’sinin  girtlak  ve  soluk
borusu/bronsg/akcigerin kotii huylu tiimériinden, %7,9’unun lenfoid ve hematopoetik
kotii huylu tiimoriinden, %8,1°inin midenin k&tii huylu tiimoriinden 6ldiigl goriilmiistiir
(Grafik 2.2.2.2.).
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2018 2019

u Girtlak ve soluk borusu / brong/
akcigerin kot huylu timaord

Lenfoid ve hematopoetik kota
huylu timéra

= Widenin kétl huylu timaérd %401
= Kolonun kéti huylu timard

Pankreasin kot huylu timard

Diger

Grafik 2.2.2. 2 Tyi Ve Kétii Huylu Tiimérlerden Olenlerin Orani, 2018, 2019, TUIK-
2019

Dolagim sistemi hastaliklar1 kaynakli 6liimlerin %39,1’ini iskemik kalp hastalig1
olusturdu. Dolagim sistemi hastaliklarindan kaynakli 6liimler alt 6liim nedenlerine gore
incelendiginde, olenlerin %39,1’inin iskemik kalp hastaligindan, %22,2’sinin serebro-
vaskiiler hastaliklardan, %25,7’sinin diger kalp hastaliklarindan oldigi goriilmiistiir

(Grafik 2.2.2.3).

miskemik kalp hastal &
Serebro-vaskiler hastalik

mDiger kalp hastal i

» Hipertansif hastaliklar

Diger

Grafik 2.2.2. 3 Dolasim Sistemi Hastaliklarindan Olenlerin Orani, 2018, 2019, TUIK-
2019

Iyi ve kétii huylu tiimérlerden kaynakli 6liimlerin en yiiksek oldugu il %22,2 ile
Istanbul olmustur. Iyi ve kotii huylu tiimérlerden Slenler illere gére incelendiginde,
2019 yilinda iyi ve kotii huylu tiimorlerden kaynakli 6liim oraninin en yiiksek oldugu
ilin %22,2 ile Istanbul oldugu goriilmiistir. Bu ili %22,1 ile Tekirdag, %21,9 ile
Kirklareli ve Edirne, %21,8 ile Erzurum izlemistir. Iyi ve kétii huylu tiimérlerden

kaynakli 6liim oranmnin en diisiik oldugu illerin ise %10,7 ile Sanlwrfa, Hakkari ve
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Sirnak oldugu gériilmektedir. Iyi ve kétii huylu tiimdrlerden 6lenler yas gruplaria gore
incelendiginde, 2019 yilinda en fazla 6limiin 23 bin 386 kisi ile 65-74 yas grubunda
gerceklestigi goriilmiistiir (Grafik 2.2.2.4)(TUIK Oliim Nedeni Istatistikleri, 2019b).
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Grafik 2.2.2. 4 Iyi ve Kétii Huylu Tiimérlerden Kaynakli Oliimlerin En Yiiksek ve En
Diisiik Oldugu 10 I, TUIK-2019

GLOBOCAN 2018 verilerine Tiirkiye’de kanser insidansi erkeklerde 100 000°de
284,2, kadmlarda 100 000’de 182,3 olmak iizere toplamda 100 000’de 225,1°dir.
Erkeklerde en sik goriilen kanserler akciger, prostat ve kolorektal (Tablo 2.2.2.1. ve
Grafik 2.2.2.5), kadilarda en sik goriilen kanserler meme, tiroid ve kolorektaldir (TUIK
Oliim Nedeni Istatistikleri, 2019b). (Tablo 2.2.2.2. ve Grafik 2.2.2.6). Erkeklerde en sik
goriilen kanserler siralamasi diinya geneli en sik goriilen kanserler siralamasi ile

benzesir. Kadinlarda ise tipki diinya geneli gibi meme kanseri birinci siradadir.
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Tablo 2.2.2. 1 Yillara Gére Erkeklerde En Sik Goriilen 10 Kanser Tiiriiniin insidanst,
(100.000°de, Diinya Standart Niifusu) SIY-2018

2002 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Trakea, Akciger ve Brong 42,2 61,0 62,3 60,4 593 525 525 57,7
Prostat 11,5 338 371 39,2 36,4 329 33,1 as.0
Kolorektal 11,8 20,7 22,4 24,7 244 228 231 253
Mesane 12,4 20,7 20,9 223 21,1 19,3 20,2 211
Mide 11,6 16,1 171 16,4 15,9 14,3 14,2 14,2
Biobrek 3.0 55 6.9 7.0 7.0 6.4 6.2 74
Non-Hodgkin Lenfoma 14 7.0 7.2 7.7 6,9 7.2 69 7.2
Larinks 69 7.7 81 7.8 7.0 6,2 66 6,2
Tiroid 0,5 4,7 5.1 5.4 5.6 5,5 6,0 6,2
Pankreas shal 57 5,6 58 6.3 51 5.6 5.7

Kaynak: Halk Sagh Genel Midirlagi

24,70%

30,70%

|

3,10%

m Akciger

= Prostat

= Kolorektal
Mesane

= Mide

= Pankreas

m Larinks

14,60%
m Diger Kanserler

6,20%

9,70%

8,10%

Grafik 2.2.2. 5 Tiirkiye'de Erkeklerde En Sik Gériilen Kanserlerin Insidans.
GLOBOCAN-2018
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Tablo 2.2.2. 2 Yillara Gére Kadinlarda En Sik Goriilen 10 Kanser Tiiriiniin Insidansi,
(100.000°de, Diinya Standart Niifusu) SIY-2018

Meme 319 386 442 458 459 430 43E 456
Tiroid s 18,1 204 20,3 213 0.7 7 229
Kolorektal 9,3 13,1 133 152 153 138 144 142
Uterus Korpusu 4,3 8.6 10,5 10,1 99 9,8 10,0 105
Trakea, Akciger ve Brong 5,2 8,0 7.8 9,3 10,0 8,7 9,0 9,8
Mide 6,0 7.2 79 7.8 71 6.5 6,3 6,6
Over 5,9 6,6 7.3 7.3 7,0 6,1 6.4 64
Non-Hodgkin Lenfoma 1,2 53 5.0 5.2 53 5.0 4.9 51
Uterus Serviksi 3,9 4,0 45 4,5 4,6 4,0 45 43
Beyin, Diger Sinir Sistemi 3.8 4.4 45 4,7 4,7 4,1 4,1 40

Kaynak: Halk Sagh# Genel Madiirlign

24,40%
= Meme
34,10%
= Tiroid
= Kolorektal
Uterus Korpus

= Akciger
= Mide
11,50%
m Over
m Diger Kanserler

9,30%

4,10%

4,90%

5,80% 6%

Grafik 2.2.2. 6 Tirkiye'de Kadinlarda En Sik Goériilen Kanserlerin Dagilimi.
GLOBOCAN 2018

GLOBOCAN 2018 verilerine gore Tiirkiye’de kansere bagli oliimler i¢inde en
biliylik pay erkeklerde akciger kadinlarda akciger ve memedir. Kadinlarda akciger
kanseri insidanst meme kanseri insidansinin yaklasik beste biri kadar olmasina ragmen

akciger kanseri fatalitesinin yiiksekligi nedeniyle kansere bagli 6liimler igindeki paylari
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birbirine ¢ok yakindir. Kadinlarda kansere bagl oliimlerin = %12,9’u meme, %12,2’si
akciger, %10,6’s1 kolorektal, %8,6's1 mide ve %6,6’s1 pankreas nedenlidir. Tirkiye'de
erkeklerde kansere bagli 6liimlerde en 6nemli pay %38,3 orani ile akciger kanserlerine
aittir. Arkasindan %8,6 ile mide, %7,5 ile kolorektal, %6,9 ile prostat ve %3,8 ile
pankreas kanseri gelir. Tirkiye'de en sik goriilen ¢cocukluk ¢agi kanserleri sirasiyla
%35,5 ile l16semi, %18,5 ile santral sinir sistemi tiimorleri ve %13,5 ile lenfomalardir.

GLOBOCAN 2018 verilerine gore Tiirkiye’nin cinsiyete gore toplam kanser
insidansinin uluslararas1 karsilagtirmasinda Tiirkiye 41’inci Siradadir (100 000’de,
Diinya Standart Niifusu). Kanser insidanslari, DSO’niin 2018 yilina ait tahmin
verileridir (Tablo 2.2.2.3).

Tablo 2.2.2. 3 Cinsiyete Gére Toplam Kanser Insidansinin Uluslararasi Karsilastirmast,
(100 000°de, Diinya Standart Niifusu), GLOBOCAN 2018

Sira | Olke Erkek Ulke Kadin Olke Toplam
1 Avustralya 579.9 Avustralya 363.0 Avustralya 468,0
2 Yeni Zelanda 526,0 Yeni Zelanda 358,3 Yeni Zelanda 438,1
3 irlanda 430,8 Macaristan 330,6 irfanda 3737
4 Macaristan 4271 Belcika 3299 Macaristan 368,1
5 Franza 405,65 Kanada 329,7 Birlegik Devietler 3522
[ Birlesik Devletler 393,2 Danimarka 3255 Balcika 345,38
7 Letanya 375,7 idanda 3229 Fransa 3441
8 Belgika 3711 Birlesik Devletler 3212 Danimarka 3404
9 MNorveg 369.8 Hollanda 318,9 Morwveg 3378
10 Slevenya 367,56 Narveg 3113 Hallanda 3341

Tirkiye (41) 284,2 Turkiye (74) 1823 Tirkiye (53) 2251
Diinya 218,65 Diinya 182,6 Diinya 157,9

GLOBOCAN 2018 verilerine gore en sik goriilen ilk 10 kanser tiirii
insidansinin uluslararasi karsilastirmasinda Tiirkiye tiroid ve mide kanseri disindaki

kanserlerde diinya ve Avrupa birligi ortalamasinin altindadir (Tablo 2.2.2.4).
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Tablo 2.2.2. 4 Tiirkiye’de En Sik Gériilen 11k 10 Kanser Tiirii Insidansinin Uluslararasi
Karsilastirmasi1100.000’de, Diinya Standart Niifusu), SIY-2018

90

60 |

30

Meme Prostat Trakea, Kolorektal Tiroid Mide Mesane Uterus Over Losemi
Brons, Korpusu
Akciger

m DSO Avrupa Bélgesi AB M Tirkiye Dinya

2.2.3. Kolorektal Kanser Epidemiyolojisi

KRK (Kolorektal Kanser) insidans1 ve mortalite oranlar1 diinya ¢apinda 6nemli
olgiide degisiklik gostermektedir. Diinya Saglik Orgiiti GLOBOCAN veri tabania
gore, KRK, 2018’de 1,8 milyon yeni vaka ve yaklasik 861.000 6liimle, kiiresel olarak
erkeklerde en sik teshis edilen {icilincii ve kadinlarda ikinci kanserdir. Oranlar erkeklerde
kadinlara gore 6nemli 6l¢iide daha yiiksektir (Sung ve ark., 2021).

ABD’de hem insidans hem de mortalite yavas ama istikrarli bir sekilde
azalmaktadir (Sung ve ark., 2021). Yillik olarak, 104.610°u kolon kanseri ve kalani
rektal kanser olmak iizere yaklasik 147.950 yeni kalin bagirsak kanseri vakasi teshis
edilmektedir (Siegel, Miller ve Jemal 2020). Yilda yaklagik 53.200 Amerikali, tim
kanser 6liimlerinin yaklasik yiizde 8'ini olusturan KRK’den 61mektedir.

Kiiresel olarak, bolgesel KRK insidanst1 10 kattan fazla degisiklik
gostermektedir. En yiiksek insidans oranlart Avustralya ve Yeni Zelanda, Avrupa ve
Kuzey Amerika’dadir ve en diisiik oranlar Afrika ve Giiney-Orta Asya'da bulunmaktadir
(Fitzmaurice, 2017). Bu cografi farkliliklar, genetik olarak belirlenmis duyarliligin bir
arka planina dayatilan beslenme ve g¢evresel maruziyetlerdeki farkliliklara atfedilebilir
goriinmektedir.

Diisiik sosyoekonomik statii (SES) ayrica KRK gelisimi i¢in artan bir riskle
iligkilidir; bir calisma, en yliksek SES beste birlik dilimle karsilastirildiginda, KRK

riskinin en diisik %30 artti§im1 tahmin etmistir. Fiziksel hareketsizlik, sagliksiz
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beslenme, sigara igme ve obezite gibi potansiyel olarak degistirilebilir davranislarin,
yeni baglayan KRK riskindeki sosyoekonomik esitsizligin 6nemli bir oranini
(tahminlerin tgte biri ila yaris1 kadar) acikladigi diisiiniilmektedir. Diger faktorler,
Ozellikle diisiik KRK tarama oranlar1 da KRK riskindeki SES farkliliklarina onemli
Olcilide katkida bulunur.

ABD’de KRK insidans oranlar1 yilda yaklasik %2 diismektedir. Diger bati
ilkelerinin ¢cogundaki insidans oranlar1 bu donemde sabit kalmis veya biraz artmistir.
Bunun tersine, KRK insidans oranlari, Ispanya ve Dogu Asya ve Dogu Avrupa’daki bazi
tilkeler dahil olmak {izere tarihsel olarak diistik risk altindaki c¢esitli alanlarda hizla
artmistir (Center, Jemal ve Ward 2009).Yas, sporadik KRK igin onemli bir risk
faktortidiir. Kalin bagirsak kanseri 40 yasindan once nadirdir; insidans 40 ve 50 yagslar
arasinda onemli Ol¢iide artmaya baslar ve yasa 6zgii insidans oranlari, sonraki her on

yilda artar (Grafik 2.2.2.1.1.).
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Grafik 2.2.2.1. 1 Tiim Irklarda Kadin ve Erkeklerde Yasa Ozgii Kolorektal Kanser
Insidans1 (2004-2013) yillar1 arasinda 6lgiilmiistiir.

ABD’de Gozetim, Epidemiyoloji ve Son Sonuglar (SEER) veri tabanindan ve
diger Bat1 kanser kayitlarindan (Brenner ve ark., 2019; Thursfield, Giles ve Farrugia,
2016; Abualkhair ve ark., 2020) elde edilen daha yeni veriler, KRK insidansinin 50 yas
alt1 grupta arttigini, daha yash gruplarda ise azaldigim1 géstermektedir (Meester ve ark.,
2019). ABD’de 50 yasin altindaki erkek ve kadinlarda KRK insidansi, 1995’ten 2016’ya
kadar her y1l %2 oraninda istikrarli bir sekilde artmustir (Siegel ve ark., 2020). Bazi
kayitlar, bu yas grubundaki mutlak insidans 50 yas ve istii yetiskinlere gore ¢ok daha
diisiik kalmasina ragmen 20 ila 39 yasindaki geng¢ yetiskinler arasinda bile KRK
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insidansinin arttigini bildirmektedir (Singh ve ark., 2014; Tawadros ve ark.,2015; Siegel
ve ark., 2017). Bu artislar, agirlikli olarak genel olarak sol tarafli kanserler ve 6zelde
rektal kanserden kaynaklanmaktadir (Ahnen ve ark., 2014). 50 yasin altinda KRK teshisi
konanlarin ylizde 86’sindan fazlasi semptomatiktir ve hastalik daha sonraki asamalarda
teshis edilmektedir, bu da artan insidansin gergek oldugunu ve erken teshise
atfedilebilen tanida yasta bir degisikligi temsil etmedigini diisiindiirmektedir (Dozois ve
ark., 2008; Willauer ve ark., 2004). Bu egilimin altinda yatan neden (ler) belirsizdir. En
azindan bazi1 veriler, uzun siireli hareketsiz televizyon izleme siiresini (egzersiz ve
obeziteden bagimsiz olarak), 6zellikle rektumda, geng baslangicli KRK riskinde artisla
iliskilendirmektedir (Nguyen ve ark., 2018). Su anda ¢ogu kilavuz, pozitif bir aile
Oykiisii veya yatkinlik yaratan bir kalitsal sendrom olmadig: siirece, 50 yasin altindaki
asemptomatik bireylerin taranmasini onermemektedir (Lin ve ark.,2016). Bununla
birlikte, 2018'de Amerikan Kanser Dernegi, KRK i¢in ortalama risk tasiyan kisileri 45
yasinda taramaya baglamak i¢in ‘‘nitelikli’’ bir 6neri yaymlamistir (Wolf ve ark., 2018).
KRK taramasi bagka bir yerde ayrintili olarak tartisilmistir. En azindan Amerika Birlesik
Devletleri'nde, bu geng eriskin kanserlerin %35’inin bilinen kalitsal KRK sendromlar1
ile iligkili oldugu tahmin edilmektedir ve bu artislarin nedenleri bilinmemektedir (Mork
ve ark., 2015). Ilging bir sekilde, bu egilimler, geleneksel olarak Bati iilkelerine kiyasla
diisiik KRK oranlarina sahip olduklar diisiiniilen ‘diistik kaynak’’ iilkeleri dahil olmak
tizere gelismekte olan iilkelerde de gozlemlenmistir. Literatiir, diisiik kaynaklara sahip
bir¢cok {lilkede erken ve gec¢ baslangicli KRK oranlarinin genel olarak uluslararasi
ortalamadan ve Ozellikle Bati’da carpict bicimde daha yiiksek oldugunu one
siirmektedir. Geng yetiskin KRK insidansin1 ve mortalitesini azaltmaya yonelik mevcut
cabalar, aile ge¢misine dayali olarak daha erken yas goézetimi ic¢in uygun olanlar
belirlemeye ve her yasta kalici rektal kanama gibi potansiyel kanser riski konusunda
hem hekimi hem de tiiketiciyi bilinglendirmeye odaklanmistir.

ABD’de ortalama risk altindaki hastalarda yasam boyu KRK insidans1 yaklagik
%4’tiir. KRK insidansi, erkeklerde kadinlara gore yaklasik %25 daha yiiksektir ve
Afrikali Amerikalilarda Beyazlara gore yaklasik %20 daha yiiksektir. Bu insidans,
kendilerini KRK gelisimine yatkin hale getiren 6zgiil kalitsal kosullar1 olan hastalarda
daha yiiksektir. Hem ABD’de hem de uluslararas1 sag tarafli veya proksimal kolon

kanserlerine dogru tedrici bir kayma gozlenmistir ve ¢ekal primer insidansinda en biiyiik
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goreceli artis olmustur. KRK’lerin anatomik dagilimindaki bu degisiklik, kismen, teshis
ve tedavideki gelismelerle ve distal kolonda adenomatdz poliplerin ¢ikarilmasiyla artan
taramayla ilgili olabilir. Kolonoskopi, sag taraftaki KRK'lere gore sol tarafi onlemede
daha etkilidir ve bu da kolondaki kanser dagilimiin degismesine katkida bulunabilir.
Farkin bir kisminin kolonoskopi ile ilgili kalite yonlerinden kaynaklanmasi muhtemeldir
(zayif sag tarafli hazirlik, eksik kolonoskopi, goriiniirliikten 6diin veren anatomik
konfigiirasyonlar) ancak biyoloji, sag ve sol kolonun KRK’leri arasinda da farklilik
gosterebilir. Ornegin, daha diiz ve endoskopik olarak gorsellestirilmesi daha zor olan ve
karakteristik olarak BRAF V600E mutasyonlar1 tasiyan ve mikrosatellit kararsiz
KRK’lere yol acan tirtikli adenomlar, sag kolonda daha yaygindir. Tiim bu sorunlar sol
taraftaki kanserlerden ¢ok sag taraftaki kansere dogru kaymaya katkida bulunsa da
yiikselen kolon ve ¢ekal kanser insidansinda gergek bir artis var gibi gériinmektedir.
KRK’den o6lim oranlari, 1980’lerin ortalarindan bu yana Amerika Birlesik
Devletleri'nde ve diger birgok bati iilkesinde giderek azalmistir (Jemal ve ark., 2017).
Bu verilerin aksine, 6zellikle Orta ve Giiney Amerika ve Dogu Avrupa’da daha sinirh
kaynaklar1 ve saglik altyapist olan birgok iilkede Oliim oranlar1 artmaya devam
etmektedir (Grafik 2.2.2.1.2. ve Grafik 2.2.2.1.3.) (Center ve ark., 2009). Kiiresel olarak,
Birlesik Devletler, KRK’den en yiiksek hayatta kalma oranlarindan birine sahiptir.
Birlesik Devletler Ulusal Kanser Enstitiisit SEER Programi tarafindan toplanan veriler,
KRK i¢in tedavi edilen tiim hastalarin ylizde 61’inin (tiim asamalar ve bolgeler bir

arada) bes yil hayatta kaldigin1 gdstermektedir.
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Sonugtaki bu gelisme, en azindan kismen, kolon poliplerinin saptanmasi ve
c¢ikarilmasina, KRK’lerin daha erken bir asamada saptanmasina ve daha etkili birincil ve
adjuvan tedavilere atfedilebilir. Bununla birlikte, en azindan ABD’de KRK
mortalitesindeki diislis, KRK taramasinin yaygin olarak uygulanmasindan ¢ok once ve
etkili adjuvan tedavisi yaygin olarak kullanilmadan 6nce baslamistir (Lee ve ark., 2013).
Bununla birlikte, 6zellikle ABD’de genel olarak azalan 6liim orani, geng yetiskinlerdeki
egilimleri maskeliyor. Ulusal Kanser Enstitiisit SEER (Surveillance, Epidemiology, and
End Results) Veritabanindan elde edilen verilerde, 20-54 yas arasi bireyler arasinda
100.000 niifus basina KRK 6liim oranlar1 1970°de 6,3’ten 2004’te 3,9’a diismiis ve
ardindan yillik yiizde 1 artarak 2014’te 4,3’e ¢ikmustir (Siegel, Miller ve Jemal, 2017).
Artis, Beyaz bireylerle sinirliyd: (2004 ile 2014 arasinda 6liim oraninda yillik yiizde 1,4
artis). Bunun tersine, Siyah bireyler ve diger irklar arasinda, 6liim oranlar1 bu donemde

ya sabittir ya da biraz azalmustir.

GA CANGER J GLIN 2018;68:394-424.
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2.3. Kolorektal Kanser Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Kolorektal kanser (KRK) yaygin ve 6liimciil bir hastaliktir. KRK gelistirme riski
hem cevresel hem de genetik faktorlerden etkilenir. Kanser riskfaktorleri arasinda tiitiin
kullanimi, bulasici ajanlar, sagliksiz beslenme, asir1 viicut agirhidi, fiziksel hareketsizlik
ve alkol tiikketimi kanser olusum faktorlerinin biiyiikk ¢ogunlugunu olusturur. Sigara
icmek agiz boslugu, yemek borusu ve pankreas gibi birden fazla kanser tiiriine sebep
olmaktadir.

Bulasic1 ajanlar ¢ok ¢esitli kanser tiirlerine neden olabilir. Bununla birlikte,
bulasici ajanlarin neden oldugu kanserlerin oraninda tilkeler arasinda biiyilik farkliliklar
vardir. Birgok yiiksek gelirli iilkede yaklasik %@4’ten, birka¢ Sahra alti Afrika’da
%50’den fazlasina kadar bu oran degismektedir. Bu nedenle, bir¢ok diisiik gelirli iilkede
kanser oliimleri enfeksiyonla iligkilidir. Bu risk faktorleriyle iligkili kanser yiikiiniin
diinyanin ¢ogu yerinde, 6zellikle de Ortadogu’nun bazi bolgeleri ve obezite salgini
nedeniyle Asya ve Okyanusya’nin bazi boliimlerindeki diger bazi diisiik ve orta gelirli
iilkelerde artis goriilmektedir. Bununla birlikte iilkeler arasinda kiiresel olarak kanser
oliimleri arasinda belirgin varyasyonlar olmakla birlikte alkol tiim bunlarin %4,2’sinden
sorumludur (Siegel,Miller ve Jemal, 2020).

Irk ve cinsiyet agisindan Afrikali Amerikalilar, ABD’deki tiim etnik gruplar
arasinda en yiikksek KRK (Kolorektal Kanser) oranlarina sahiptir. Afrika kokenli
Amerikalilarda KRK mortalitesi, beyazlara gore yaklasik yiizde 20 daha yiiksektir
(Cronin ve ark., 2018; Ward ve ark., 2019). Ayrica KRK’ler daha geng yasta ortaya
cikar ve Afrikali Amerikalilarda 50 yasin altinda daha yiiksek bir KRK siklig1 vardir.
Bununla birlikte Afrikali Amerikalilarda hem KRK’lerin hem de adenomlarin daha
proksimal bir dagilimi var gibi goriinmektedir. Bu irksal farkliliklarin biyolojik olup
olmadigi veya ABD’deki Afrikali Amerikalilar arasinda tarama ve polipektomiye daha
diisiik erisim oranlarindan kaynaklanip kaynaklanmadigi acik degildir.

Hem Amerikan Gastroenteroloji Koleji hem de Amerikan Gastrointestinal
Endoskopi Dernegi, Afrikali Amerikalilarda KRK taramasinin 45 yasinda basladigini ve
kolonoskopinin tercih edilen tarama testi oldugunu Onermektedir. Bununla birlikte,
Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Gorev Giicii ve Cok Toplumlu Gorev
Giicii dahil olmak iizere diger Birlesik Devletler ulusal yonergeleri, taramanin irk/etnik

koken islevi olarak degistirilmesini onermemektedir. KRK mortalitesi erkeklerde
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kadinlara gore yaklagik %25 daha yiiksektir ve hem kolon adenomlari hem de KRK’ler
kadinlarda, 6zellikle menopoz sonrasi kadinlarda daha proksimal dagilima sahip gibi
goriinmektedir. ABD’deki biiyiikk kuruluslarin higbiri taramanin cinsiyete gore
katmanlandirilmasin1 6nermemektedir, ancak bazi yazarlar bunun dikkate alinmasi
gerektigini veya esnek sigmoidoskopinin kadinlarda yetersiz bir tarama testi oldugunu
iddia etmislerdir.

Birgok rapor, Akromegali kaynakli kolonik adenomlarin ve KRK’nin her ikisinin
de akromegalide 6zellikle de kontrolsiiz hastaligi olanlarda artmis siklikta meydana
geldigini one slirmektedir. Akromegali Konsensus Grubu kilavuzlari, tani aninda
premalign kolon poliplerinin erken tespiti ve tedavisi i¢in kolonoskopiyi dnermektedir.

Uzun siireli immiinosupresyon ile birlikte renal transplantasyon, artmis KRK
riski ile iliskilendirilmistir. Genel olarak, bobrek nakli alicilarindaki kanser oranlari, 20-
30 yas arasi nakledilmemis bireylerinkine benzerdir. Bununla birlikte, bircok bobrek
nakli alicisinin, KRK i¢in tarama kararlarinda rol oynamasi gereken komorbiditeleri
vardir.

Obezite, KRK igin 6nemli bir risk faktoridiir (Karahalios, English ve Simpson,
2015; Lauby-Secretan ve ark., 2016). 13 galismadan elde edilen verilerin sistematik bir
incelemesi ve meta-analizi, erken yetigkinlik ve orta yas arasindaki bir kilo aliminin,
KRK riskinde orta diizeyde ancak onemli bir artigla iligkili oldugunu bildirmistir (tehlike
orani [HR] 1,23, %95 CI 1,14-1,34) [104]. Orta yas ve yasl yetiskinlik arasindaki kilo
almi i¢gin HR daha diisiik olmasina ragmen yine de istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (HR 1,15, %95 CI 1,08-1,24). Risk, en yiiksek kilo alma kategorisindekiler
icin en yiiksek bulunmustur. Obezite ayrica KRK'den 6lme olasiligini artirtyor gibi
goriinmektedir (Ligibel ve Meyerhardt, 2020). Obezite ile iliskili asir1 risk, bariatrik
cerrahiden sonra azalir ve en az bir rapor, KRK oranlarinin cerrahiden sonraki bes veya
alt1 y1l igindeki genel popiilasyondakilere yaklastigin1 6ne siirmektedir (Bailly, Fabre,
Pradier ve lannelli, 2020; Almazeedi ve ark., 2020).

Diabetes mellitus (DM), yiiksek KRK riski ile iligkilidir. 14 ¢alismadan olusan
bir meta-analiz (6 vaka kontrolii ve 8 kohort), diyabetikler arasinda kolon kanseri
riskinin, diyabetik olmayanlara gore yaklasik yiizde 38 daha yiiksek oldugunu ([RR]
1,38, %95 CI 1,26-1,51) ve rektal kanserin yiizde 20 daha yiiksek oldugunu gostermistir
(RR 1,20, %95 CI 1,09-1,31) (Yuhara ve ark., 2011).
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Diyabeti KRK’ye baglayan olas bir aciklama hiperinsiilinemidir. Insiilinkolonik
mukozal hiicreler i¢in 6nemli bir biiyiime faktoriidiir ve kolonik tiimér hiicrelerini
uyarir. Insiilin benzeri biiyiime faktorii 1 (IGF-1) ve IGF baglayic1 protein-3'iin (IGFBP-
3) plazma konsantrasyonlarinin, prospektif olarak takip edilen 14.916 erkekten olusan
bir kohortta KRK riskini etkiledigi bildirilmistir (Ma ve ark., 1999). En yiiksek beste
birlik dilimlerde IGF-1 degerlerine sahip deneklerin, en diisiikk beste birlik dilimlerde
degerlere sahip olanlara (RR 2.51) kiyasla KRK gelistirme olasilig1 daha ytiksektir.

Kanser Onleme Calismasi-II Beslenme Kohortuna kayith metastatik olmayan
KRK’li hastalarin bir kohort calismasinda, tip 2 diabetes mellituslu bireylerin, diyabeti
olmayanlara gore kansere Ozgii oliim riski onemli dl¢iide daha yiiksektir. Insiilin
kullanimi1 KRK mortalitesini etkilemediginden, bu iliski insiilin seviyeleri ile iligkili
degildir. Diyabet, hastalik riskinin artmasina ek olarak, KRK’li hastalar arasinda
prognozu da etkileyebilir (Bella ve ark., 2013).

Uzun vadeli kirmiz1 et veya islenmis et tiikketimi, 6zellikle sol taraftaki tiimdrler
icin artmis KRK riski ile iligkili goriinmektedir. Yiiksek sicaklikta pisirmenin (6rnegin,
mangalda pisirme, tavada kizartma), belki de poliaromatik hidrokarbonlarin ve yakma
isleminde proteinlerden {iretilen diger kanserojenlerin Ttretilmesiyle riske katkida
bulundugu belirtilmistir. Yagsiz kirmizi et daha az riskle iliskilendirilebilir (Maclennan
ve ark., 1995).

2015 yilinda, DSO’niin (Diinya Saglik Orgiitii) Uluslararas1 Kanser Arastirma
Ajanst (IARC), kirmizi ve islenmis et alimin1 KRK ile iligkilendiren kanitlar1 gdzden
gecirdi; islenmis et tiikketimini insanlar i¢in kanserojen ve kirmizi et tliketimini
muhtemelen kanserojen olarak siniflandirmiglardir (Bouvard ve ark., 2015). Bu durum
2020 raporunda tekrar yer almistir (Clinton, Giovannucci ve Hursting, 2020). 2018’de,
Diinya Kanser Arastirma Fonu/Amerikan Kanser Arastirma Enstitiisi (WCRF/AICR)
benzer sekilde, kanitlarin islenmis et tiiketiminin KRK riskini artirdigina ikna edici
oldugu sonucuna varirken, islenmemis kirmizi et tiiketimine iliskin kanitlar olas1 olarak
siiflandirilmistir. Giinde tiiketilen her 50 gram islenmis et i¢in, KRK riskinin yaklasik
%16 artt1g1 ve giinde tiiketilen her 100 gram kirmizi et i¢in yaklasik %12 arttig1 tahmin
edilmektedir (Clinton, Giovannucci ve Hursting, 2020). Kolon kanseri igin bu tahminler
sirastyla ylizde 23 ve 22°dir.

IARC sans, onyargi ve agiklama olarak kafa karistirict olma ihtimalini ortadan
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kaldirarak, biiyilkk miktarda veriye ve farkli popiilasyonlarda yapilan caligmalarda
islenmis etlerle tutarli iliskisine dayanarak, TARC, insanlarda islenmis etleri
smiflandirmak i¢in yeterli kanit oldugu sonucuna varmustir (Grup 1 kanserojen olarak
sosis, pastirma, jambon, kurutulmus dana eti, konserve sigir eti ve diger tiitsiilenmis,
tuzlanmig, fermente edilmis veya islenmis etler). Bu yiyecekleri asbest, sigara ve alkol
ile ayn1 kanser risk kategorisine yerlestirir (ancak artan risk miktar1 higbir yerde ayni
degildir) (Clinton, Giovannucci ve Hursting, 2020).

Kirmizi et tiiketimine iliskin veriler i¢in ayn1 derecede giiven ile sans, Onyargi ve
kafa karigtiricilik géz ardi edilemez, birkag yiiksek kaliteli ¢alismada net bir iligki
goriilmemistir. Bununla birlikte, calisma grubu, insanlarda kirmizi et (yani sigir eti,
domuz eti, kuzu eti, dana eti, koyun eti, at, ke¢i) tiiketmenin kanserojen olduguna dair
sinirl kanit oldugu sonucuna varmis ve bu yiyecekleri grup 2A kanserojen (muhtemelen
iligkili) olarak siniflandirmistir. Diger diyet yonergeleri de kirmizi ve islenmis et
tilketiminin sinirlandirilmasini desteklemektedir (Willet ve ark., 2019).

Bununla birlikte, bu sonuglar tamamen gozlemsel ¢alismalara dayanmaktadir. En
az iki randomize calismadan elde edilen verilerin, kirmizi ve/veya islenmis et
tiiketiminin kolorektal neoplazi riskini artirdig1 hipotezi ile tutarli olmadigini belirtmek
onemlidir (Guyatt, 2015). Ornek olarak, yaklasik 50.000 kadini igeren Kadin Saglhg
Girigimi, hayvan yagi da dahil olmak iizere diyet yagindaki azalmanin, sekiz yildan
uzun siren takip siiresinden sonra KRK riskini azalttigini gosterememektedir
(Beresford, 2006).

Ayrica, en azindan bazi veriler, islenmis et tiikketimi ile KRK riski arasindaki
iliskinin kalitsal duyarlilikla degistirilebilecegini diistindiirmektedir (Figueiredo, 2014).

2019°da Beslenme Onerileri Konsorsiyumu (NutriRECS) tarafindan &nerilen
diyet onerileri, yetigkinlerin KRK riskini azaltmak i¢in mevcut kirmiz1 ve islenmis et
tiketimini  azaltmalarmma yonelik  Onceki tavsiyelerin  analizleri tarafindan
desteklenmedigini gdstermistir (Johnston ve ark., 2019). Onerileri, kirmiz1 ve islenmis et
tilkketiminin ¢ok kiiclik olumsuz saglik etkilerine iligkin diisiik kesinlikte kanit gosteren
dort meta-analiz eve tiiketici degerleri ve tercihlerini degerlendiren sistematik bir
incelemeye dayanmaktadir (Valli ve ark., 2019).

Genel olarak, islenmis et alimiyla iligkili KRK' gelistirme riski artmis olsa da

mutlak risk kiiciik olup ve yalnizca giinliik tiiketimde ortaya ¢ikarken tiim bireylerin
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ayni riske sahip oldugu da acik degildir. Kirmizi ve/veya islenmis etin miitevazi
tiiketimi (en fazla haftada bir ila iki kez) saglikli ve dengeli beslenmenin kabul edilebilir
bir parcgasidir.

Sigara i¢cimi, KRK’den artan insidans ve mortalite ile iliskilendirilmistir. 106
gozlemsel ¢alismanin bir meta-analizi, hi¢ sigara icmeyenlere kiyasla sigara i¢enlerde
KRK gelistirme riskinin arttigini tahmin etmistir (RR 1,18, %95 CI 1,11-1,25). Sigara
igenler arasinda da KRK’den 6lme riski artmistir (RR 1,25, %95 Cl 1,14-1,37). Hem
insidans hem de mortalite agisindan, iligski rektum kanseri igin kolondan daha giigliidiir
(Botteri ve ark., 2008).

Sigara icmek ayni zamanda esasen her tiir kolon polipi i¢in bir risk faktoriidiir.
Adenomatoz polipler igin, risk 6zellikle daha ileri adenomlar i¢in yiiksektir (daha biiyiik
ve ciddi displastik Ozelliklere sahip). Sigara icmek ayrica hiperplastik olanlar ve
displazili olanlar dahil olmak iizere kolonun tirtikl1 polipleri i¢in bir risk faktoriidiir. Ek
olarak, sigara igmek Lynch sendromlu (HNPCC) hastalarda KRK riskini artirabilir.

Cesitli ¢alismalarda alkol tiikketimi ile artmis KRK riski arasinda bir iliski
gozlenmistir. 27 kohort ve 34 vaka-kontrol calismasinin bir meta-analizi, hig
igmeyenlere kiyasla, orta miktarda i¢cenlerde KRK riskinde onemli bir artis oldugu
sonucuna varmistir (giinde iki ila ti¢ igecek, RR 1.21, %95 CI 1,13-1,28) ve yiiksek
miktarda igiciler (giinde 4 igecek, RR 1,52, %95 CI 1,27-1,81), ancak az miktarda
iciciler ayni risk i¢inde degildir (giinde <1 igki, RR 1,00, %95 CI 0,95-1,05) (Fedirko ve
ark., 2011). Bu sonuglar diger toplanmis analizlerle tutarhidir (Cho ve ark., 2004,
Mizoue ve ark., 2008; McNabb,2020). Bununla birlikte, 6nceki galismalarin aksine, bir
doz-tepki analizi, hafif igicilerde bile KRK riskinde %7'lik énemli bir artis bulmustur
(10 g/giin etanol alim1 i¢in RR 1.07 [%95 CI 1,04-1,10]). Artan risk, folat emiliminin
alkol tarafindan engellenmesi ve folat aliminin azalmasiyla iliskili olabilir (Harnack ve
ark., 2002; Giovannucci ve ark., 1995).

Surveyans, Epidemiyoloji ve Son Sonuglarin Raporlanmasi (SEER)/Medicare
veritabanina dahil edilen 67 yas ve iistli prostat kanseri olan 107.859 erkegin incelemesi,
uzun vadeli androjen yoksunlugu tedavisinin (ADT) de KRK riskini artirabilecegini
gostermektedir (Gillessen ve ark., 2010). Bir gonadotropin salgilayan hormon (GnRH)
agonisti veya orsidektomi ile tedavi goren erkeklerde KRK gelistirme riski daha

yiiksektir. Risk, daha uzun ADT siiresi ile artmaktadir. ADT gormeyenlerle ile
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karsilagtirildiginda risk, 25 ay veya daha uzun siiredir bir GnRH agonisti ile iligkili KRK
icin HR 1,31 (%95 CI 1,12 ila 1,53) ve orsidektomi i¢in 1,37 (%95 CI 1,14-1,66) “dir.
Bu varsayilan iliskinin altinda yatan mekanizma (lar) net degildir, ancak ADT’nin bir
sonucu olarak insiilin direnci olasi bir katki olarak 6nerilmistir (Lin ve Giovannucci,
2010). Bu risk tahminleri, ¢ogu tarama kilavuzunda 0zel dikkat gosterilmesi
gerekenlerin altinda kalmaktadir.

Bazi1 raporlarda kolesistektomi ile sag kolon kanseri arasindaki bir iligki
tanimlanmistir. Ornek olarak, ameliyattan sonra 33 yila kadar takip edilen 278.460
hastadan olusan bir ¢aligmada, kolesistektomi gegiren hastalarda sag kolon kanseri riski
biraz artmis (standart insidans oranm1 1,16), ancak daha distal kolon kanseri
goriilmemistir (Lagergren, Ye ve Ekbom, 2001). Cesitli meta-analizler, proksimal kolon
kanserleriyle bu iligskiyi dogrulamistir (Reid ve ark., 1996), ancak uyumsuz veriler de
bildirilmistir (Mercer ve ark., 1995). Mekanizmanin kolesistektomi sonrasi kolonda
safra asidi kompozisyonundaki degisikliklerle iliskili oldugu diistiniilmektedir (van der
Linden, Katzenstein ve Nakayama, 1983).

Manitoba Kanser Kayit Merkezinden bir kohort ¢alismasi, endometriyal kanserli
geng kadinlarin (50 yas veya daha geng) KRK (6zellikle sag taraftaki tiimorler)
gelistirme sansinin genel popiilasyona gore dort ila bes kat daha yiiksek oldugunu
gostermektedir. Bu sorunun 6nceki ¢aligmalar1 tutarsiz olsa da ve bu calisma Lynch
sendromunun analizlerine katkisin1 ele almasa da, geng¢ baslangicli endometriyal
kanserli kadmlarin Lynch sendromu icin taranmasi ve kolonoskopik tarama i¢in goz
oniinde bulundurulmasi gerektigini 6nermektedir (Singh ve ark., 2013).

Birkag bakteriyel ve viral ajan (6rnegin, Streptococcus bovis, Helicobacter
pylori, JC viriisii, insan papilloma viriisiit [HPV]), Fusobacterium, bagirsagin patojenik
E. coli suslar tarafindan kolonizasyonu ve bagirsak bakteriyel mikrobiyomunun azalan
cesitliligi) KRK i¢in risk faktorleri olarak onerilmistir. Baz1 veriler, diyet ve kolorektal
neoplazi arasindaki iliskiye aracilik etmede bagirsak mikrobiyotasinin potansiyel bir rol
oynadigimi diisiindiirmektedir (Mehta ve ark., 2016).

Bagirsak  mikrobiyomundaki  degisikliklerin  riski  etkileme olasiligini
desteklemek i¢in, en azindan bazi veriler antibiyotik kullanimi (6zellikle uzun yillar
yiiksek sayida antibiyotik recetesi) ve kolorektal neoplazi arasinda bir iligki oldugunu

gostermektedir (Armstrong ve ark., 2020; Cao ve ark., 2018).
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KRK insidansinda azalma ile iligkilendirilen koruyucu faktorler arasinda diizenli
fiziksel aktivite, meyve ve sebzeler agisindan zengin diyet, yiiksek lifli diyet, folat
acisindan zengin diyet, kalsiyum, siit tirlinleri, D vitamini, vitamin B6, magnezyum
alimi, balik tiiketimi sarimsak, diizenli aspirin kullanimi, Steroid Olmayan Anti-
Enflamatuar Ilaglar (NSAIDS) yer alir.

Shivappa ve arkadaslar1 tarafindan yeni bir meta-analizde yiyeceklerin Diyet
Inflamatuvar Indeksinin kullanilmasiyla belirli gidalarda KRK insidansinda artmis risk

oldugunu géstermistir (Shivappa ve ark.,2017).

2.4. Kanser Kontrolii

Kanser, diinyada ve iilkemizde 6nemli bir toplum sagligi problemi olusturmakta,
bu nedenle iilkeler igin kanser kontrol programlart 6nem arz etmektedir. Revize edilmis
IARC 3’incii Kanser Atlast 2019 verilerine gore sadece niifus artis1 ve yaslanmay1
dikkate alarak 2018 yilinda 18,1 milyon olan yeni vaka sayisinin 2040’a kadar yilda
29,4 milyon yeni kanser vakasina yiikselmesi beklenmektedir.

Kanser %90 cevresel, %10 oraninda ise genetik faktorlere bagli olugsmaktadir.
Cevresel faktorler arasinda da tiitiin, alkol, obezite, sagliksiz beslenme ve enfeksiyonlar
ilk siralarda yer almaktadir. Ozellikle ortaya ¢ikismin dnlenebildigi, taramalarla dliimiin
yok edilebildigi ve erken teshis edildiginde tedavinin yasam kalitesine c¢ok sey
katabildigi kanser tiirlerini g6z 6niine alirsak korunmanin énemi artmaktadir. Kanser sik
rastlanmakta ve goriilme sikligt zaman ig¢inde hizla artmakta olarak hizli ve etkin
kontrolii ancak dinamik, ¢ok yonlii, bilimsel, multidisipliner ve maliyet etkin bir
program ile miimkiin olabilecektir.

DSO, Saglik Bakanlig ile birlikte, DSO’niin mevcut kaynaklarini en iyi sekilde
kullanimin1 saglayarak koruma, erken tespit, teshis, tedavi ve palyasyona yonelik kanita
dayali stratejilerin uygulanmasi yoluyla kanser vakalarmi ve kanserden oliimleri
azaltmak ve kanser hastalarinin yasam kalitesini artirmak i¢in Ulusal Kanser Kontrol
Programi-UKKP olusturmak amaciyla, bu konuda uzman kurum ve kisilerin dahil
oldugu calistaylar diizenlemekte ve finanse etmektedir.

Tiirkiye’de Ulusal Kanser Kontrol programinin ilk fazi 2008-2013 yillar
arasinda yiritilmiistir. Bu siirecteki tecriibeler dogrultusunda ve uluslararasi yeni

bilimsel veriler 1s181inda ulusal kanser danisma kurullarimizin da goriisleri alinip, kanser
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alaninda oldukgea etkin uluslararasi ¢ok sayida kurum vekurulusa (DSO, IARC, Avrupa
Birligi Bilimsel Komisyonu gibi) da danigilarak programin 2. fazi olusturulmustur

(2013-2018) (Ulusal Kanser Kontrol Plan1 2013-2018, 2019).

2.4.1. Kanserde Erken Tam

Kanser ylizlerce farklt dokunun molekiiler mekanizmalarla ortaya c¢ikmis
proliferatif ve invaziv yapiya sahip hastalikladir. Kanser genel bir addir ve iginde
degisik klinik seyirleri ve farkli tedavi cevaplari olan yiizlerce hastaliktan olugsmaktadir.
Kanser hastaliklarinin her bir tipinin kendine gore etyolojisi, risk faktorleri, tan1 ve
tedavi yontemleri vardir.

Hastaliklarin erken tanisinda iki ayr1 yol vardir. Birincisi hastalifin erken
belirtilerini yakalamak, ikincisi ise hastaligin daha belirti dahi vermedigi kisileri
yakalamaktir. Belirti vermeden hastalig1 olan kisileri yakalamak icin tarama programlari
uygulanmaktadir. Tarama programlar1 ile yakalanan hastalig1 tasiyan kisilerin
iyilesmesi-tedavisi kuskusuz ki ileri evre hasta olanlara gore hem daha kolay hem de
daha ekonomik olacaktir (Ulusal Kanser Kontrol Plan1 2013-2018, 2019).

Tarama, goriiniiste saglam olan kisilere bazi testler, muayeneler veya diger
yontemler uygulanarak heniiz tanist konulmamig, bilinmeyen hastalik veya
bozukluklarin yaklasik olarak belirlenmesidir. Tarama testlerinin kesin tani1 koydurucu
olmasi gerekmemektedir. Testler sonucunda pozitif ya da siipheli olan vakalarin daha
ileri merkezlere daha detayli tetkiklerinin yapilmasi esastir. Tarama testleri ile
kontrolden gecirilen toplum “kesin saglamlar” ile “olasi hastalar” seklinde ikiye
ayrilmis olur. Basarili bir tarama programi icin hekimlerin  farkindaligi, riski
belirlemesi, kilavuzlara uygun oneriler yapmasi, erken tani koymasi, en kisa siirede
tedaviye yonlendirmesi ve hasta takibini yapmasi ¢ok énemlidir (Ulusal Kanser Kontrol
Plan1 2013-2018, 2019).

Kanserin artan 6nemi ve maliyeti, kanserin 6nlenmesi, erken tani1 ve tarama
faaliyetlerini 6n plana ¢ikartmaktadir. Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi
Bagkanlig, tilkemizde ortaya c¢ikan kanser olgular1 ve kanser 6liimlerini azaltmak igin,
cesitli strateji ve faaliyetleri iceren uzun doénemli Ulusal Kanser Kontrol (UKK)
programini hayata gecirmistir. Tiitlin bagimliligi ile miicadele, ¢evresel karsinojen

etkenlere maruziyetin azaltilmasi gibi ¢esitli projeler iceren bu programin bir parcasida,
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Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri’nin (KETEM) kurulmus olmasi1 ve
isletilmesidir (Ulusal Kanser Kontrol Plan1 2013-2018, 2019).

KETEM’ler il Devlet Hastanelerine entegre olarak, gerektiginde hastanenin tiim
imkanlarindan faydalanacak sekilde tesis edilmislerdir. Bu merkezlerde tanimlanmis
risk gruplarina, olusturulmus tarama standartlar1 dogrultusunda yapilacak toplum tabanl
tarama programlariyla (meme, serviks (rahim agzi), kolorektal kanserler, vb.) erken
donemde tan1 konulmasi, hasta takip ve degerlendirmelerinin yapilmasi, olanaklar
Olclistinde sosyal, ruhsal ve tibbi destek saglanmasi ve kanser tanisi konan hastalara
gerekli tibbi yonlendirme ve tedavi merkezlerine sevki hedeflenmektedir. Bu merkezler
ayni zamanda saglik personeli ve halki kanser konusunda bilgilendirme ve
bilinglendirmeye yonelik olarak egitim faaliyetlerini de gergeklestirmektedirler. Kanser
kayitlari ile elde edilen verilerin sonuglari1 dogrultusunda epidemiyolojik arastirmalarin
planlanmasi ve dzellik gosteren kanser tiirlerine gére DSO’niin énerileri dogrultusunda
tarama programlari da bu merkezlerde planlanmakta ve gerceklestirilmektedir (Ulusal

Kanser Kontrol Plan1 2013-2018, 2019).

2.4.1.1. Kolerektal Kanser Taramasi

Kanser, kiiresel siralamada ikinci dnde gelen 6liim nedenidir ve 2018°de tahmini
9,6 milyon 6liimden sorumludur. Diinyada ki 6liim nedenlerinde yaklasik 6 6liimden 1’1
kansere baghdir. Kanserden oliimlerin yaklasik %70’i diisiik ve orta gelirli iilkelerde
meydana gelir. Kanserden oliimlerin yaklasik ti¢te biri yiiksek viicut kitle indeksi, diisiik
meyve ve sebze alimi, fiziksel aktivite eksikligi, tiitiin kullanim1 ve alkol kullanimini
iceren bes davranissal ve diyet riskinden kaynaklanmaktadir.

Titlin kullanimi kanser i¢in en Onemli risk faktoriidiir ve kanser Sliimlerinin
yaklasik %22’sinden sorumludur (GBD 2015 Risk Factors Collaborators, 2016). Hepatit
ve insan papilloma virlisii (HPV) gibi kansere neden olan enfeksiyonlar, diisiik ve orta
gelirli lilkelerde kanser vakalarinin %25’inden sorumludur (Plummer ve ark., 2016).

2017 yilinda, disiik gelirli iilkelerin yalnizca %26°s1, genel olarak kamu
sektoriinde mevcut olan patoloji hizmetlerine sahip olduklarin1 bildirmistir. Diisiik
gelirli iilkelerin %30’undan azina kiyasla, yliksek gelirli iilkelerin %90’ indan fazlasi

tedavi hizmetlerinin mevcut oldugunu bildirmistir.
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Kanserin ekonomik etkisi giin gectikce Onemini artirmaktadir. 2010 yilinda
kanserin toplam yillik ekonomik maliyeti yaklasik 1,16 trilyon ABD dolar1 olarak
tahmin edilmistir (Stewart ve ark., 2016). Diisiik ve orta gelirli 5 tilkeden yalnizca 1’i
kanser politikasini yiirlitmek igin gerekli verilere sahiptir (Global Initiative for Cancer
Registry Development ,2021).

Kanser, viicudun herhangi bir boliimiinii etkileyebilecek ¢ok sayida hastalik i¢in
genel bir terimdir. Kullanilan diger terimler kétii huylu tiimorler ve neoplazmalardir.
Kanserin tanimlayict bir 6zelligi, normal sinirlariin 6tesinde biiyiiyen ve daha sonra
viicudun tiim kisimlarini istila edebilen ve diger organlara yayilabilen anormal
hiicrelerin hizli bir sekilde olusmasidir ki bu son durum metastaz olarak adlandirilir.
Metastazlar, kanserden kaynaklanan 6nemli bir 6liim nedenidir.

Diinyadaki en yaygin kanserler arasinda yer alan kolorektal kanser 2018 yilinda
1,8 milyon (%10,2) yeni vakayla tiim kanserler igerisinde ligiincii sirada yer almaktadir
(126). Kolorektal kanser Tirkiye’de 11 548 (%9,7) vakayla hem kadinlarda hem de
erkeklerde GLOBOCAN 2018 verilerine gore ti¢iincii siradadir (Cancer today (2021f).

Ulkemiz i¢in 6nemli bir saghk sorunu olan kolorektal kanseri gelismeden
onlemek ve erken evrede yakalayabilmek igin tarama testlerine ihtiya¢c vardir.
Kolorektal kanser tarama yontemleri invaziv kanser morbiditesi ve mortalitesini
azalttigi disiiniilen ve bu acidan etkinligi kanitlanmis az sayidaki tarama
yontemlerinden biridir. Kalin bagirsagin (kolon ve rektumun) polip ve kanserleri cogu
kez iyice biiyliyene kadar belirti vermezler. Tarama programlar1 ile heniiz kansere
doniismemis (premalign) adenomat6z polipleri ve erken donem lokalize kanserleri
saptamak ve tedavi etmek miimkiindiir. Bu acidan bakildiginda kolorektal kanserler i¢in
Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik oldugu soOylenebilir. Yapilan birgok
prospektif ¢alisma, vaka-kontrol ¢alismalar1 ve prediktif ¢alismalarda da gesitli tarama
stratejilerinin  ve tarama testlerinin kolorektal kanser mortalitesini azalttig1
kanitlanmustir. Ulkemizde bireylerin, bilinen tarama yontemleri ile kanser taramalarmin
yapilmasi ve etkin bir bicimde tedavi edilmeleri kanser vakalarina bagli liimlerde
onemli bir oranda azalmaya neden olacaktir. Fakat bu taramalarin yapilmasi i¢in tilke
gercekleri (alt yapi sorunlari ve maliyet) ile uyumlu bilimsel tarama standartlarinin
belirlenmesi 6nem arz etmektedir. Bu nedenle en azindan risk altindaki gruplarin

taramasinin yapilmast ¢ok Onemlidir. Bu nedenle risk grubunun tanimlanmasi



47

gerekmektedir. Yas ve aile hikayesi en 6nemli risk faktorii basliklaridir. Kalin bagirsak
kanseri herhangi bir yasta ortaya ¢iksa bile hastalarin %90’indan fazlast 40 yasin
iizerinde olan kisilerdir. Bu yastan sonra risk, her 10 yilda ikiye katlanir. Onemli bir
saglik sorunu olan kolorektal kanserler, premalign lezyonlarin varlig1 ve nispeten kolay
erigilebilir bir organ olmasi nedeniyle erken yakalamaya uygun bir hastaliktir. Bu
nedenlerden 6&tiirii temel amag; iilke capinda olusturulacak ulusal bir tarama programini
hedef popiilasyona uygulayarak, kolorektal patolojileri heniiz premalign veya erken
evrede iken tespit edip, etkin ve basit yontemlerle tedavi etmek suretiyle invaziv kanser
sikligini, buna bagli morbidite ve mortaliteyi diistirmek, aksi takdirde uygulanmasi

gereken karmasik ve pahali tedavileri 6nlemektir.

Kolorektal Kanser Taramasindaki Testler

Gaitada Gizli Kan Testleri: Gaitada gizli kan (GGK) testinin bazi dezavantajlar
vardir. GGK testi genelde kanama yapmayan poliplerin taranmasinda iyi bir se¢enek
degildir. Testin yliksek dereceli poliplerden ¢ok kansere karsi duyarliligi daha fazladir.
Ayrica GGK testi pozitif ¢ikarsa yalanci pozitif sonuclart degerlendirmek gerekmektedir
(Doubeni, 2016).

Guaiac Tabanh Gaitada Gizli Kan Testi: Gaitadaki hemoglobin varlig1 peroksidaz
reaksiyonuyla ortaya c¢ikar (Doubeni, 2016). Tek bir test KRK taramasinda yeterli
degildir. Tarama her testte iki 6rnegin bulundugu ti¢ ardisik testle yapilmalidir. Guaiac
tabanli gaitada gizli kan testinin Hemokult, Hemokult 2, Hemokult SENSA (HS) ve
Hemokult R gibi gesitleri vardir. HS, KRK i¢in Hemokult 2°’den daha duyarli, daha az
ozgiildiir. HS’nin KRK’deki duyarliligi %64-80 iken, Hemokult 2’nin %25-38’dir.
HS’nin ozgiilligi %87-90 iken; Hemokult2’ninki %98-99°dur. Yillik taramaya
uyumdaki endiseler yiiziinden 2008 rehberleri kanser i¢in duyarliligi %50’den az olan
testleri taramada 6nermemektedir. Bu yiizden ancak daha duyarli olan HS testi taramada
onerilmektedir. European Journal of Cancer (2012) yaymlanmis olan ve Anne
Kershenbaum ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada Hemaoccult Sensa kullanilmis ve 382.463
hastada yapilmis olan GGK testinde %4,2 (+) lik bir oran bulunmustur. Bu oran bagka
hicbir merkezde tekrar edilememistir. Bu testlerin pozitiflik oranlar1 %15-25ler
seviyesindedir. Bu yiizden toplum tabanli taramalardacok sayida ve gereksiz

kolonoskopi ihtiyact gerektirmesinden 6tiirli onerilmemektedirler.
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Gaitada Gizli Kan Taramasinda Immiinokimyasal Testler: Sadece insan
hemoglobinini taradiklart i¢in diger GGK testlerine gore daha 6zgiildiir. Bu testler
niteliksel (normal, anormal) ve niceliksel olmak iizere ikiye ayrilir. immiinokimyasal
testin duyarlilii, 6rnegin islenmesindeki gecikmeyle (hemoglobinin pargcalanmasiyla)
diismektedir. Bu testlerin  pozitiflik oranlar1  %5-7 arasinda degismektedir.
Immiinokimyasal test diger GGK testlerine gére daha pahalidir, fakat yanls pozitiflik
oran1 daha az oldugu i¢in daha az kolonoskopi gerektirmesinden dolayr maliyet
etkinlikte digerlerinin Oniline ge¢mektedirler. 2011 yilinda yayinlanmis olan bir
makalede Janneke A. ve ark kolonoskopi altyapisi smirli olan iilkelerde kolonoskopi
sayist ihtiyacini nasil azaltabiliriz cevabini aramislardir ve GGK pozitifligini hangi
testle diistirebileceklerini arastirmiglardir. Eger kolonoskopi sayisi yeterli ise en az
50ng/mI’lik hemoglobin 6l¢limiinii, degilse en az 200ng/ml’lik hemoglobin Gl¢limiinii
Oonermektedirler. ~ Bu  degerleride  ancak  immunolojik  kantitatiftestlerle
saglayabileceklerini ifade etmislerdir. Dolayistyla immunolojik kantitatif testin faydasi
kolonoskopi cihazinin gorece az oldugu iilkelerde kolonoskopi ihtiyacini daha da
azaltmak amaciyla hemoglobin 6l¢iim seviyesini daha yiiksege ¢cekmektir. Diinya saglik
Orgiitiiniin  6nerdigi smir 50ng/dl’dir. Lezyon sensitivitesi arasinda da her iki
hemoglobin diizeyi arasinda anlamli bir fark olmadigi yapilan ¢alismalarda ifade
edilmistir (Doubeni, 2016).

Fekal DNA Testi: Ticari olarak satilan DNA gaita kitleri, DNA paneli icermektedir.
KRK ile iligkili tim genetik anormallikler DNA testine dahil edilemedigi igin yanlis
negatifligi vardir. Tek bir testin KRK i¢in duyarlilig1 %62-100, yiiksek derece adenom
icin %27-82, 6zgilligi de %82-100’diir. Bu test pahalidir Tarama araliklar1 tam belli
degildir, su andaki pratikte bes yil arayla test tekrarlanmaktadir (Doubeni, 2016).

Cift Kontrast Baryumlu Enema (CKBE): Bu tetkikte bagirsak mukozasi baryumla
stvanir, rektal kateterle kolona hava verilir ve floroskopi altinda ¢oksayida grafi ¢ekilir.
Hastalarda tetkik Oncesi bagirsak hazirh@ yapilmalidir. Sedasyon genellikle
yapilmaz.Hastalar islem sirasinda kramp tarzi agrilar hissedebilirler, fakat islem
sonrasinda ise donebilmektedirler. CKBE 1 cm’den biiylik adenomlarin yarisini ve tiim
poliplerin %39’unu saptayabilmektedir. Retrospektif ¢alismalar CKBE’nin KRK’nin
%15-22’sini kagirdigini  gostermektedir. Anormal bulgu varliginda kolonoskopiyle

biyopsi veya eksizyona gidilmelidir. Yalanci pozitiflik kalmis gaita igeriginden,
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havadan veya diger mukozal anormalliklerden kaynaklanabilmektedir. CKBE’nin
avantajlar1 arasindatiim kolonun muayene edilmesi ve komplikasyon acisindan daha
giivenli bir yontem olmasi sayilabilir (Doubeni, 2016).

Sigmoidoskopi: 60 cm’lik fleksible sigmoidoskopi splenik fleksuraya ulasabilmektedir.
Sigmoidoskopide bulunan poliplerden sonra hastaya kolonoskopi yapildiginda, %20
hastada ek neoplazmlar bulunabilmektedir. Sadece proksimalde tiimorii olan vakalar
sigmoidoskopi taramasinda atlanabilmektedir. Hasta hazirligi kolonoskopi ve BT
kolonografi i¢in yapilanla kiyaslandiginda daha kolaydir. Islem Sedasyon gerektirmeden
yapilabilmektedir. En onemli komplikasyon perforasyondur.
Sigmoidoskopidekiperforasyon oranit %0,08’dir. Kiigiik adenomlar sigmoidoskopide
almabilirken, 1 cm’den biiyiik adenomlar sigmoidoskopi sonrasi yapilan kolonoskopide
almirlar. Teknik zorluklarla iligkili olarak o6zellikle kadinlarda ve yashlarda
sigmoidoskopinin yeterli derinlige ulasmasi engellenebilmektedir. Avrupa Birligi kalite
kriterlerince artik taramalarda 6nerilmemektedirler (Doubeni, 2016).

Kolonoskopi: Kolonik mukozanin direk goriilmesi, biyopsi olanagi, polip ve lokal
timorlerin ¢ikarilmasina olanak saglamasi ile diger testlere gore avantajlidir. Amerikan
Gastroenteroloji Koleji kolonoskopiyi ulasilabilirliginin oldugu yerlerde tercih edilen
tarama testi olarak belirtmektedir. Kolonoskopi ile, sigmoidoskopi ile kagirilabilecek
proksimal lezyonlar yakalanabilmektedir. Kolonoskopi ile taramanin sigmoidoskopi ile
taramaya gore riski daha fazladir. Perforasyon ve major kanama gibi
majorkomplikasyonlarin orant %0,1°dir. Eslik eden hastaliklar, artmis yas, polipektomi
ve azdeneyimli endoskopist perforasyon riskini artirmaktadir. Kolonoskopi tetkiki
pahalidir. Hastalara islem sirasinda sedasyon verilmektedir. Hasta kolonoskopi sonrasi
giinliik aktivitelerine donememekte, bir kisi esliginde eve gidisi saglanmaktadir
(Doubeni, 2016).Y1lda bir gergeklestirilen islemlerin sayisi, kaliteli vegiivenilir bir 6l¢ii
olmamasina ragmen becerilerin korunmasi ve etkili performansin izlenmesi esastir. Bu
nedenle Onerilen bir kolorektal kanser tarama programina katilan her endoskopistin
yilda en az 300 islem gerceklestirmesi Avrupa Birligi tarafindan kalite standardi olarak
belirlenmistir.

Bilgisayarhh Tomografi ile Kolonografi (BTK): BTK’de ¢ok sayida ince kesit
tomografi ¢ekimleri kullanilarak iki ve {i¢ boyutlu goriintiiler elde edilmektedir. BTK

icin hastalar kolonoskopideki gibi bagirsak temizligi yapmaktadir. Bunun nedeni yanlis
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pozitifliklerin dniine gegebilmektir. Hastalara islem sirasinda sedasyon verilmemektedir
vehastalar ¢ikista islerine donebilmektedir. Intravendz kateter islem sirasinda
takilabilmektedir, bununlaglukagon gibi bagirsagin diiz kaslarmmi gevseten ilaglar
verilebilmektedir.  Rektuma  yerlestirilen  kataterlehava veya  karbondioksit
verilebilmektedir. Goriintiiler nefes tutma sirasinda alimnmaktadir. BTK’deki
uygulamalar i¢inde oral kontrast verilmesi, karbondioksitle bagirsagin agilmasi,
multidedektor-ince Kesitli BT tarayicilar kullanilmasi, iki ve ti¢ boyutlu polip aramasi
yapilmasi sayilabilir. BTK 6zel egitimli kisilerce yorumlanmalidir (Doubeni, 2016).

Kapsiil Endoskopi: Bu testte bir kapsiiliin iki tarafina yerlestirilmis iki ufak kamera
bulunmaktadir. Bu kameralar kolonu gecerken goriintii almaktadir. Bu teknikte
bagirsagin ¢ok iyi temizlenmesi gerekmektedir. Herhangi bir bulgu durumunda biyopsi
veya polip eksizyonu i¢in kolonoskopi gerekmektedir. Bir prospektif ¢alismada bu
yontemin 6 mm {sti polipler icin duyarliligi %64, ozgilligi %84 bulunmustur

(Doubeni, 2016).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Arastirma Evreni ve Orneklem Biiyiikliigii
Bu arastirma kesitsel tipte bir arastirma olup evrenini Tokat il merkezinde

bulunan ti¢ Aile Sagligi Merkezi (20 AHB) ve iki ilge Aile Sagligi Merkezi’ne (7 AHB)
baglhh 20 yas ve iizeri toplam kayith niifus evreni olan 83 458 yetiskin bireyler
olusturmustur.  Evreni belli olan gruptan orneklem hesaplama formiilii
(n=Nxtxpxq/d*(N-1)+t2x(pxq) ile kime oOrnekleme yontemiyle minimum O6rnek
biiyiikliigii 784 kisi olarak hesaplanmistir.

3.2 Veri Toplama Araglari
Arastirma verilerinin toplanmasi amaciyla arasgtirmacilar tarafindan ilgili literatiir

esliginde hazirlanan anket formu ©n uygulama amaciyla 10 katilimciya uygulanmistir.
Tam olarak anlasilmayan veya yanlis anlasilmaya yol agabilecek sorular diizeltilerek

ankete son hali verilmistir.

Anket formunda 41 soru yer almakta olup birinci boliimiinde sosyodemografik
bilgileri iceren 11 soru, ikinci bdliimiinde sigara, alkol vb aliskanliklarina yonelik 7
soru, lgiincii boliimde kolorektal kanser erken teshisi ile ilgili 11 soru, doérdiincii
boliimde tarama programlar1 hakkinda 12 soru yer almaktadir.

3.3 Verilerin Toplanmasi
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu'nun 21.11.2019 tarihli 19-KAEK-238 sayili Etik Kurul onayr alinmistir.
Verilerin toplanmasi amaciyla hazirlanan anket formu, 01.12.2019 - 31.04.2020 tarihleri
arasinda ornekleme dahil edilen aile saglig1 merkezlerine gidilerek, ¢alismaya katilmay1
goniillii olarak kabul eden katilimcilara, arastirma hakkinda gerekli tiim bilgiler
verildikten sonra yiiz ylize goriisiilerek analiz ve degerlendirme igin uygun olan 823
kisiye uygulanmigtir.

3.4 Verilerin Degerlendirilmesi
Verilerin analizinde tanimlayici istatiksel yontemler olarak ortalama + standart

sapma ve/veya sayl, ylizde; gruplar aras1 kategorik verilerin karsilagtirilmasinda ise Ki-
kare testi kullanilmistir. Veriler %95 giiven aralifinda, %5 anlamhilik diizeyinde
degerlendirilmistir.

Calismanin  verilerinin analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0

programindan yararlanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler
Arastirma grubumuzu olusturan 823 kisinin %50,2’s1 (413) kadin, %49,8’1 (410)

erkektir. Katilimcilarin %24,8’i (204) 20-29 yas araliginda, %25,5’i (210) 30-39 yas
araliginda, %23,0°14 (189) 40-49 yas araliginda, %14,6’s1 (120) 50-59 yas araliginda,
%12,2’si (100) 60 yas ve lizeridir; yas ortalamasi 40,93 + 14,06 yil, minimum yas 20 ve
maksimum yas 87°dir. Egitim diizeyine gore dagilimda katilimcilarin %27,1°1 ilkokul
mezunu ve alt1, %13,7’si ortaokul mezunu, %23,1°1 lise mezunu, %36,1’1 liniversite
mezunudur. Katilimcilarin %75,7’si evli, %24,3’i bekardir. Calisma durumuna gore
katilimcilarin %46,4°1 calismaktadir. Meslek dagilimlarina gore katilimcilarin %27,2’1
memur, %26,0’1 is¢i, %8,6’s1 esnaf, %27,2’si ev hanimi, %11,0’1 diger meslek
gruplarindandir. Katilimeilarin %92,1°1 kentsel bolgede, %7,9’u kirsal bolgede
yasamaktadir. Gelir durumuna gore katilimcilarin %25,9°u diisiik gelirli, %70,7’si1 orta
gelirli, %3,4’1 yiksek gelirlidir. Katilimcilarin sosyal gilivence durumuna gore

%90,9’unun sosyal giivencesi vardir (Tablo 4.1.1).

BKI’ye gére zayif olanlar (18,5 alt1) %2,4, normal kilolu olanlar (18,5-24,99)
%37,1, hafif sisman olanlar (25-29,99) %41,1, obezler (30 ve ftizeri) %19,4’tir.
Katilimcilarda kronik hastaliga sahip olanlar %24,1°dir. Kronik hastalik sayisina goére
tek kronik hastalig1 olanlar %68,4, iki kronik hastalig1 olanlar %21,6, ii¢ ve iizeri kronik
hastalig1 olanlar %10,0’dur. Katilimcilarda kronik hastaliklar, diyabet %30,6, astim-
KOAH %27,1, koroner arter hastaliklar %22,3, hipertansiyon %20,0°dir.
Katilimcilardan daha 6nce ameliyat oykiisii olan %39,4’dur. Katilimcilarin yakininda

kolorektal kanseri dykiisii olanlar %9,5 dir

Katilimcilarda sigara icen %28,2, sigara icmeyen %62,8, sigarayr birakan
%9,0’dur. Katilimecilarda alkol kullanan %4,9, alkol kullanmayan %92,8, alkolii
birakmis olan %2,3’tiir. Katilimcilarin spor/egzersiz yapma durumu; %8,3’ii haftada 1
giin, %13,3’1 haftada 2-5 giin, %9,5’1 her giin, %68,9’u nadiren spor yapmaktadir
(Tablo 4.1.2.).
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Tablo 4.1. 1 Arastirma Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Degiskenler n (%)
Cinsiyet

Kadin 413 50,2
Erkek 410 49,8
Yas Grubu

20-29 204 24,8
30-39 210 25,5
40-49 189 23,0
50-59 120 14,6
60+ 100 12,2
Egitim Durumu

Ilkokul Mezunu ve Alti 223 27,1
Orta Okul Mezunu 113 13,7
Lise Mezunu 190 23,1
Universite Mezunu 297 36,1
Medeni Durum

Evli 623 75,7
Bekar 200 24,3
Calisma Durumu

Calisiyor 382 46,4
Calismiyor 441 53,6
Meslek

Ev Hanimi 223 27,2
Memur 223 27,2
Isci 214 26,0
Esnaf 72 8,6
Diger 91 11,0
'Yasanilan Yer

Kentsel Bolge 758 92,1
Kirsal Bolge 65 79
Gelir Durumu

Diisiik Gelirli 213 25,9
Orta Gelirli 582 70,7
Yiksek Gelirli 28 3,4
Sosyal Giivence

Var 748 90,9
Yok 75 9,1
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Tablo 4.1. 2. Arastirma Grubunun Ozgecmis ve Soygecmis Ozelliklerine Gore

Dagilim

Degiskenler n %

Beden Kitle Indeksi (kg/m?)

Zayif (< 18,5) 20 2,4

Normal (18,5 — 24,99) 305 37,1
Hafif sisman (25,0 — 29,99) 338 41,1
Obez (>30) 160 19,4
Kronik Hastalik

Var 198 24,1
Yok 625 75,9
Kronik Hastalik Sayisi

Tek Hastalik 130 68,4
Iki Hastalik 41 21,6
Ug Hastalik ve Uzeri 19 10,0
Kronik Hastalik Grubu

Diyabet 52 30,6
Astim-KOAH 46 27,1
Koroner Arter Hastalig1 38 22,3
Hipertansiyon 34 20,0
Daha Once Ameliyat OyKiisii

Hayir 499 60,6
Evet 324 39,4
Yakininda Kolorektal Kanser Oykiisii

Var 79 9,5

Yok 744 90,5
Sigara

Hay1r 517 62,8
Evet 232 28,2
Birakmis 74 9,0

Alkol

Hayir 764 92,8
Evet 40 4,9

Birakmisg 19 2,3

Spor/Egzersiz

Her Giin 78 9,5

Haftada iki-Bes Giin 110 13,3
Haftada Bir Giin 68 8,3

Nadiren 567 68,9
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4.2. Tarama Testleri Hakkinda Bilgi, Tutum ve Davranislar
Katilimcilarda bagirsak kanseri tarama testleri varligini bilme sikligir %48,0°dir.

Katilimcilarin bagirsak kanseri tarama testleri bilgi kaynagi dagilimi; saglik ¢alisanlari
%52,8, TV ve internet %17,5, yazili medya (gazete, dergi vb.) %15,0, akraba-arkadas
%14,7°dir. Bireylerde aile hekimi tarafindan tarama testlerinde hakkinda bilgilendirme
%27,0’dir. Katilimcilarda bagirsak kanseri tarama testlerinin yapilmasi gerekliligi
soruldugunda; %95,6’s1 tarama testi yapilmasini gerekli bulurken, gerek yok diyenler
%4,4°tir. Bagirsak kanseri tarama testlerinin amaglarma gore katilimeilarin
diisincelerinin  dagilimi; hastaligi erken donemde yakalamak %70,6, bagirsak
kanserinin ortaya ¢ikmasini onlemek %14,1, bilmiyorum veya fikrim yok ise %8,3,
bagirsak kanserini tedavi etmek %#4,4, organ yayilimini tespit etmek %2,6,’tiir. Daha
once bagirsak kanseri tarama testi yaptirma durumu %214,6, bagirsak kanseri tarama
testi yaptirmama %85,4°tiir. Katilimcilarda bagirsak kanseri tarama testi yaptiranlarin
tarama testlerine bakildiginda; GGK %80,7, Rektosigmodioskopi/kolonoskopi
%19,3’tiir.  Katilimcilarin ~ bagirsak  kanseri  tarama  testlerini  yaptirmaya
yonlendirilmesine gore; aile hekimi %77,5, tarama testini kendi istegiyle yaptiranlar
%11,7, saglik personeli %10,8, dir. Katilimcilarin bagirsak kanseri tarama testlerini
yaptirdiklar1 yere gore; aile hekimligi %67,5, devlet hastanesi %14,2, iiniversite
hastanesi %10,0, 6zel saglik kurulusu %5,0, KETEM %3,3’tiir. Katilimcilarin iginde
tilkemizde hangi kanserlere yonelik taramalarin yapildigini bilenler %46,8, bilmeyenler
%>53,2°dir. Katilimeilara gore ililkemizde yapilan kanser tarama testlerinin isimleri;
mamografi %43,3, Pap-smear %39,7, kolon %10,5, diger %6,5’tir. Katilimcilar iginde
erken tani i¢in herhangi bir kanser tarama testi yaptirma %25,2°dir. Katilimcilarin
tarama testini yaptirmama nedenine gére dagilimi; ihtiya¢ duymama sebebiyle %46,5,
zaman aywramiyorum %24,2, tarama Yyapildigini bilmiyordum %17,5, nereye
bagvurmam gerektigini bilmiyorum %7,8, doktora gitmeye ¢ekiniyorum %4,0
seklindedir. Katilimcilarda erken tani i¢in kanser tarama yaptiranlarin yaptirdiklari
tetkikler; diskida gizli kan %33,8, klinik muayene %27,1, mamografi %217,0
kolonoskopi %12,1, Pap Smear %10,0’dur. Katilimcilarda kolorektal kanser taramasi
yaptirma yasini bilenler %29,3’tiir. Katilimcilarin ailesinde kanser tarama testlerinden
birini yaptiranlar %35,7, yaptirmayanlar %54,2, bilmeyenler %10,1°dir. Katilimcilarin
ailesinde kanser tarama testlerinden birini yaptiranlarin yakinliklari; anne %44,9, es
%24,8, baba %10,2, diger akrabalar %9,5, kardes %8,6, cocuklar %2,0°dir.
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Katilimcilara hekim yada saglik ¢aliganlar1 tarafindan bagirsak kanseri tarama testinin

Onerilmesi %34,8°dir.

Tablo 4.2. 1 Arastirma Grubunun Kanser Tarama Testleri Hakkinda Bilgi, Tutum

ve Davranmislarinin Dagilim |

Degiskenler n %

Tarama Testi Varh@im Bilme

Hayir 395 48,0
Evet 428 52,0
Tarama Testleri Bilgisinin Kaynagi

Saglik caliganlari 226 52,8
TV.Internet vb 75 17,5
Yazili medya 64 15,0
Akraba-Arkadas. 63 14,7
Aile Hekimi Tarafindan Tarama Testleri Hakkinda Bilgilendirilme

Hayir 601 73,0
Evet 222 27,0
Bagirsak Kanseri Tarama Testleri Yapilmasi Gerekliligi

Var 787 95,6
Yok 36 4,4

Bagirsak Kanseri Tarama Testlerinin Amaci

Erken Donemde Yakalamak 582 70,6
Bagirsak Kanserinin Ortaya Cikmasini Onlemek 116 14,1
Bilmiyorum/Fikrim Yok 68 8,3

Bagirsak Kanserini Tedavi Etmek 36 4,4

Organ Yayilimim Tespit Etmek 21 2,6

Daha Once Bagirsak Kanseri Tarama Testleri Yaptirma

Hayir 703 85,4
Evet 120 14,6
Bagirsak Kanseri Tarama Testleri Yaptiranlara Uygulanan Test Tiirii

GGK 96 80,7
Rektosigmodioskopi/Kolonoskopi 24 19,3
Bagirsak Kanseri Tarama Testlerini Yaptiranlara Oneriyi Yapan

Aile Hekimi 93 77,5
Kendi Istegiyle 14 11,7
Saglik Personeli 13 10,8
Bagirsak Kanseri Tarama Testleri Yaptirilan Yer

ASM 81 67,5
Devlet Hastanesi 17 14,2
Universite Hastanesi 12 10,0
Ozel Saglik Kurulusu 6 5,0

KETEM 4 3,3

Ulkemizde Hangi Kanserlere Yonelik Taramalarin Yapildigim Bilme

Hayir 438 53,2
Evet 385 46,8
Ulkemizde Yapilan Kanser Taramasi Testleri

Mamaografi 290 43,3
Pap-smear 266 39,7
Kolon 70 10,5
Diger 44 6,5
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Tablo 4.2. 1 Arastirma Grubunun Kanser Tarama Testleri Hakkinda Bilgi, Tutum

ve Davranislarinin Dagilim 11

Erken Tam Icin Kanser Tarama Yaptirma

Hayir 616 74,8
Evet 207 | 25,2
Erken Tam I¢in Yaptirilan Kanser Taramalar

Diskida Gizli Kan 70 33,8
Klinik Muayene 56 27,1
Mamografi 35 17,0
Kolonoskopi 25 12,1
Pap-smear 21 | 10,0
Tarama Testi Yaptirmama Nedeni

Ihtiyag Duymama 286 | 46,5
Zaman Ayiramama 149 24,2
Tarama Yapildigini Bilmeme 108 | 17,5
Nereye Basvurma Gerektigini Bilmeme 48 7,8
Doktora Gitmeye Cekinme 25 4.0
Kolorektal Kanser Taramas1 Yaptirmaya Baslama Yasim Bilme

Hayir 582 70,7
Evet 241 | 29,3
Aileden Birinin Kanser Tarama Testi yaptirma durumu

Evet 294 | 35,7
Hayir 446 54,2
Bilmiyorum 83 10,1
Ailede Kanser Tarama Testi Yaptiran Aile Bireyi

Anne 132 | 449
Es 73 24,8
Baba 30 | 10,2
Diger Akrabalar 28 9,5
Kardes 25 8,6
Cocuk 6 2,0
Hekim/ Saghk Cahsami Tarafindan Kanser Tarama Testi Onerisi

Hayir 537 65,2
Evet 286 | 34,8
KETEM’i Bilme Durumu

Az Bilgisi Var 144 | 17,5
Bilgisi Var 422 | 51,3
Bilgisi Yok 257 | 31,2
Gecmiste Kanser Taramasi Icin KETEM’e Yonlendirilme Durumu

Hay1r 684 | 83,1
Evet 139 | 16,9
KETEM’e Yonlendiren Kaynak

Aile Hekimi 99 71,2
Diger Saglik Personeli 18 13,0
Uzman Doktor 13 9,4
Internet 9 6,4
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Katilimcilarin KETEM hakkinda bilgilerine gore dagilimlari; duydum ama ne
ise yaradigini bilmiyorum %17,5, duydum ve bilgim var %51,3, bilgim yok %31,2’dir.
Katilimcilarin ~ kanser taramast i¢cin KETEM’e yonlendirilenleri %16,9 dur.
Katilimcilar1 KETEM’e yonlendiren kaynaga gore dagilimda; aile hekimi %71,2, diger
saglik personeli %13,0 uzman doktor %9,4, internet %6,4’tiir (Tablo 4.2.1. I-11).

Katilimeilarin  sosyodemografik ve o6zgegmis o6zelliklerinin Kanser tarama
testlerini  bilme durumu ile iliskisi incelenmis olup bulgular Tablo 4.2.2.°de
sunulmustur. Kadinlarin %56,9’u kanser tarama testleri hakkinda bilgi sahibi iken
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). 50 yas altinda kanser tarama
testlerini bilenler %50,4, 50 yas ve iizerinde bilenler %56,4 olup arada istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). BMI’ye gore obez olanlarda kanser tarama
testleri hakkinda bilgi sahibi olan %56,3’1i iken obez olmayanlarda %51,0 olup arada
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Egitim diizeyi ilkokul ve alt1
olan grupta kanser tarama testlerini bilme %48,4, ortaokul mezunu olanlarda %54,0,
lise mezunu olanlarda %51,1, tniversite mezunu olanlarda %54,5 olup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05). Medeni durumu evli olanlarin
%51,8’1 kanser tarama testleri hakkinda bilgi sahibi iken bekar olanlarda %52,5 olup
arada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Calisanlarda kanser
tarama testlerini bilme %52,6, ¢alismayanlarda %51,5 olup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>0,05). Meslek grubuna gore kanser tarama testlerini bilenlerin
orant memurda %60,1, is¢cide %45,8, esnafta %47,2, ev haniminda %54,3 ve digerde
ise %45,1 bulunmustur. Meslek grubu ile kanser tarama testleri hakkinda bilgi sahibi
olma arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Kentsel bolgede
yasayan bireylerde %51,6 iken kirsal bolgede yasayanlarda kanser tarama testlerini
bilenlerin oran1 %56,9'dur. Yerlesim yeri ile testleri bilme durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Gelir durumu yiiksek olan bireylerde
kanser tarama testlerini bilenlerin oram1 %75,0, gelir durumu orta olan bireylerde
%54,1, gelir durumu diisiik olan bireylerde %43,2’dir. Gelir durumu ile kanser tarama
testleri hakkinda bilgi sahibi olma arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). Sosyal giivencesi olanlarda kanser tarama testleri hakkinda bilgi sahibi
olanlar %52,8, sosyal gilivencesi olmayanlarda kanser tarama testleri hakkinda bilgi

sahibi olma oran1 %44,0’tlir. Sosyal giivence ile kanser tarama testleri hakkinda bilgi
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sahibi olma arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Kanser tarama
testlerini bilenler orani sigara icenlerde %52,6 iken igmeyenlerde %52,2, sigarayi
birakanlarda %48,6, alkol kullananlarda %55,0 iken kullanmayanlarda %51,8, alkol
birakanlarda %52,6 olup sigara icenlerde igmeyenlere gore ve alkol kullananlarda
kullanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmisgtir (p>0,05).
Kronik bir hastalig1 olanlarda kanser tarama testlerini bilenlerin oram1 %66,2 iken
olmayanlarda %47,5 olup arada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
Haftada bir giin spor yapanlarda kanser tarama testlerini bilme %70,6, haftada birkac
giin yapanlarda oran %56,4, her giin yapanlarda %57,7 ve nadiren yapanlarda %48,1
olup arada istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo
4.2.2.).

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri tarama testleri hakkinda bilgi edinilen
kaynaklara gore incelenmis olup bulgular Tablo 4.2.3.'te sunulmustur. Tarama testleri
bilgisinin kaynagina gore dagilima bakildiginda saglik personeli tarafindan
bilgilendirilme; kadinlarda %51,9, erkeklerde %53,9 olup arada istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). 50 yas altinda %50,0, 50 yas ve iizerinde %59,7
olup arada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Obez olanlarda %57,8
iken obez olmayanlarda %51,5 olup arada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). Egitim diizeyi ilkokul ve alt1 olan grupta %48,1, ortaokul mezunu olanlar
%54,1, lise mezunu olanlar %41,2, {iniversite ve {izeri mezunu olanlar %62,3 olup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Medeni durumu evli
olanlarin %54,8’i tarama testleri bilgisinin kaynagi saglik personeli iken, bekar
olanlarda %46,7 olup arada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
Tarama testleri bilgisinin kaynagi saglik personeli olan c¢alisanlarda 9%58,7,
calismayanlarda %47,6 olup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05). Meslek grubuna gore tarama testleri bilgisinin kaynagi saglik personeli olmak
memurda %67,9, iscide %45,9, esnafta %38,2, ev haniminda %46,3 ve diger ¢alisan
gruplarda ise %51,2 olup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
Kentsel bolgede yasayan bireylerde tarama testleri bilgisinin kaynagi saglik personeli
olmak %52,2 iken kirsal bolgede yasayanlarda %59,5 olup arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmamustir (p>0,05). Gelir durumu yiiksek olan bireylerde tarama

testleri bilgisinin kaynagi saglik personeli olmak %71,4, gelir durumu orta olan
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bireylerde %51,4, gelir durumu diisiik olan bireylerde %53,3 olup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Sosyal giivencesi olanlarda tarama testleri
bilgisinin kaynag1 saglik personeli olmak %54,4 sosyal giivencesi olmayanlarda %33,3

olup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.2. 2 Arastirma Grubunun Tarama Testi Varhigim Bilme Durumunun
Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilimi

Tarama Testi Varligim Bilme
Sosyodemografik Ozellikler Evet Hayir x2 p
n % n %
Cinsiyet
Kadin 235 56,9(a) 178 43,1(a) 7,961 0,005
Erkek 193 47,1(b) 217 52,9(b)
Yas
50 Yas Alt1 304 50,4 299 49,6 2,286 0,131
50 Yas ve Uzeri 124 56,4 96 43,6
Obezite
Yok 338 51,0 325 49,0 1,434 0,231
Var 90 56,3 70 43,8
Egitim Durumu
ilkokul Mezunu ve Altt 108 48,4 115 51,6
Ortaokul Mezunu 61 54,0 52 46,0 2,156 0,541
Lise Mezunu 97 51,1 93 48,9
Universite Mezunu 162 54,5 135 45,5
Medeni Durum
Evli 323 51,8 300 48,2 0,026 0,872
Bekar 105 52,5 95 47,5
Calisma Durumu
Calistyor 201 52,6 181 47,4 0,107 0,743
Caligmiyor 227 51,5 214 48,5
Meslek
Memur 134 60,1(a) 89 39,9(a)
Isci 98 45,8(b) 116 54,2(b) 12,022 0,017
Esnaf 34 47,2(ab) 38 52,8(ab)
Ev Hanimi 121 54,3(ab) 102 45,7(ab)
Diger 41 45,1(ab) 50 54,9(ab)
Yerlesim Yeri
Kent 391 51,6 367 48,4 0,684 0,408
Kir 37 56,9 28 43,1
Gelir Durumu
Diisiik gelirli 92 43,2(a) 121 56,8(a) 13,606 0,001
Orta gelirli 315 54,1(b) 267 45,9(b)
Yiiksek gelirli 21 75,0(b) 7 25,0(b)
Sosyal Giivence
Var 395 52,8 353 47,2 2,118 0,146
Yok 33 44,0 42 56,0
Sigara
Hayir 270 52,2 247 47,8
Evet 122 52,6 110 47,4 0,375 0,829
Biraktim 36 48,6 38 51,4
Alkol
Hayir 396 51,8 368 48,2
Evet 22 55,0 18 45,0 0,156 0,925
Biraktim 10 52,6 9 47,4
Kronik Hastalik
Yok 297 47,5(a) 328 52,5(a) 20,935 <0,001
Var 131 66,2(b) 67 33,8(b)
Spor/Egzersiz
Haftada Bir Giin 48 70,6(a) 20 29,4(a) 14,635
Haftada Birka¢ Giin 62 56,4(ab) 48 43,6(ab) 0,002
Her giin 45 57,7(ab) 33 42,3(ab)
Nadiren 273 48,1(b) 294 51,9(b)

Pearson ki-kare testi kullanild:. (ab): Kolon olarak ortak harf istatistiksel dnemsizIligi ifade etmektedir.
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Sigara icenlerde tarama testleri bilgisinin kaynag1 saglik personeli olan %41,8
iken igmeyenlerde %57,8, sigara birakmig olanlarda %52,8, olup arasinda anlamli fark
saptanmustir (p<0,05). Alkol kullananlarda tarama testleri bilgisinin kaynagi saglik
personeli olan %27,3 alkol kullanmayanlarda %55,1 iken alkolii birakmis olanlarda
%20,0 olup istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Kronik bir hastalig
olanlarda tarama testleri bilgisinin kaynag: saglik personeli olmak %53,4 iken kronik
hastaligi olmayanlarda %52,5 olup arada istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
saptanmamustir (p>0,05). Haftada bir giin spor yapanlarda tarama testleri bilgisinin
kaynagi saglik personeli olmak %45,8, haftada birkag giin yapanlarda %62,9, her giin
yapanlarda %44,4 ve nadiren yapanlarda %53,1 olup arada istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.2.3).

Bireylerin aile hekimi tarafindan tarama testleriyle ilgili bilgilendirilme durumu
ile sosyodemografik degiskenlerin iligkisi incelenmis olup bulgular Tablo 4.2.4.’te
sunulmustur. Bireylerde aile hekimi tarafindan tarama testleriyle ilgili bilgilendirilme
durumu kadinlarda %27,1, erkeklerde %26,8 olup arada istatistiksel olarak anlaml1 fark
bulunmamistir (p>0,05). 50 yas altinda bireylerde aile hekimi tarafindan tarama
testleriyle ilgili bilgilendirilme durumu %20,7, 50 yas ve tizerinde %44,1 olup arada
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Obez olan bireylerde aile hekimi
tarafindan tarama testleriyle ilgili bilgilendirilme durumu %39,4 iken obez
olmayanlarda %24,0 olup arada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
Egitim diizeyi ilkokul ve alti olan grupta bireylerde aile hekimi tarafindan tarama
testleriyle ilgili bilgilendirilme durumu %32,3, ortaokul mezunu olanlarda %28,3, lise
mezunu olanlarda %26,3, {iniversite mezunu olanlarda %22,9’dur. Egitim diizeyi ile aile
hekimi tarafindan tarama testleriyle ilgili bilgilendirilme durumu bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Evli olanlarin %31,0’1 aile
hekimi tarafindan tarama testleriyle ilgili bilgilendirilmis olup bekarlarda ise bu oran
%14,5 olup arada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Calisanlarda
aile hekimi tarafindan tarama testleriyle ilgili bilgilendirilme durumu %27,0,
calismayanlarda %27,0 olarak bulunmustur. Calisma durumu ile aile hekimi tarafindan
tarama testleriyle ilgili bilgilendirilme durumubakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur (p>0,05). Meslek grubuna gére aile hekimi tarafindan tarama testleriyle ilgili

bilgilendirilme durumu memurda %31,8, is¢ide %22,9, esnafta %16,7, ev haniminda
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%30,0 ve diger ¢alisan gruplarda ise %25,3 olarak bulunmustur. Meslek grubuna gore

bireylerde aile hekimi

tarafindan  tarama

testleriyle

ilgili  bilgilendirilme

durumubakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (p<0,05).

Tablo 4.2. 3 Arastirma GrubununTarama Testi Hakkinda Bilgi Edindigi

Kaynaklarin Sosyodemografik Ozelliklere Gére Dagilinm

Tarama Testleri Hakkinda Bilginin Edinildigi Kaynaklar

Sosyodemografik Ozellikler | Saghk ¢alisanlar1 | Akraba-Arkadas | Yazih medya | TV ve internet @ D
n % n % n % n %

Cinsiyet
Kadin 122 51,9 37 15,7 36 15,3 40 17,0 0,572 | 0,903
Erkek 104 53,9 26 13,5 28 14,5 35 18,1
Yas Grubu
50 Yas Alt1 152 50,0(a) 44 14,5(a) 43 | 14,1(a) | 65 21,4() | 10,977 | 0,012
50 Yas ve Uzeri 74 59,7(a) 19 15,3(a) 21 | 16,9(a) 10 8,1(b)
Obezite
Obez degil 174 51,5 46 13,6 53 15,7 65 19,2 5,122 | 0,163
Obez 52 57,8 17 18,9 11 12,2 10 11,1
Egitim Durumu
Ilkokul Mezunu ve Alti 52 48,1 15 13,9 18 16,7 23 21,3
Ortaokul Mezunu 33 54,1 12 19,7 8 13,1 8 13,1 16,089 | 0,065
Lise Mezunu 40 41,2 15 15,5 21 21,6 21 21,6
Universite ve Uzeri 101 62,3 21 13,0 17 | 105 23 14,2
Medeni Durum
Evli 177 54,8 44 13,6 5, 15,8 51 15,8 4944 | 0,176
Bekar 49 46,7 19 18,1 13 12,4 24 22,9
Calisma Durumu
Calistyor 118 58,7 30 14,9 23 11,4 30 14,9 7,095 | 0,069
Caligmiyor 108 47,6 33 14,5 41 18,1 45 19,8
Meslek
Memur 91 67,9(a) 12 9,0(a) 16 | 11,9(a) 15 11,2(a)
Isci 45 45,9(b) 14 14,3(a) 17 | 17,3(a) | 22 22,4(a)
Esnaf 13 38,2(b) 8 23,5(a) 5 | 14,7(a) 8 23,5(a) | 21,673 | 0,041
Ev Hanimi 56 46,3(b) 22 18,2(a) 20 | 16,5() | 23 19,0(a)
Diger 21 51,2(ab) 7 17,1(a) 6 14,6(a) 7 17,1(a)
Yerlesim Yeri
Kent 204 52,2 58 14,8 60 15,3 69 17,6 0,884 | 0,829
Kir 22 59,5 5 13,5 4 10,8 6 16,2
Gelir Durumu
Diisiik gelirli 49 53,3 15 16,3 16 17,4 12 13,0
Orta gelirli 162 51,4 47 14,9 46 14,6 60 19,0 5,479 | 0,484
Yiiksek gelirli 15 71,4 1 4,8 2 9,5 3 14,3
Sosyal Giivence
Var 215 54,4 56 14,2 57 14,4 67 17,0 5,449 | 0,142
Yok 11 33,3 7 21,2 7 21,2 8 24,2
Sigara
Hayir 156 57,8(a) 32 11,9(a) 35 | 13,0(a) | 47 17,4(a) | 13,974 | 0,030
Evet 51 41,8(b) 22 18,0(a) 24 1 19,7@) | 25 20,5(a)
Biraktim 19 52,8(ab) 9 25,0(8) 5 13,9(a) 3 8,3(a)
Alkol
Hayir 218 55,1(a) 53 13,4(a) 59 | 149(@) | 66 16,7(a) | 19,275 | 0,004
Evet 6 27,3(b) 6 27,3(a) 2 9,1(a) 8 36,4(a)
Biraktim 2 20,0(ab) 4 40,0(a) 3 30,0(a) 1 10,0(a)
Kronik Hastalik
Yok 156 52,5 43 145 42 14,1 56 18,9 1,463 | 0,691
Var 70 53,4 20 15,3 22 16,8 19 14,5
Spor
Haftada Bir Giin 22 45,8 8 16,7 8 16,7 10 20,8
Haftada Birka¢ Giin 39 62,9 8 12,9 5 8,1 10 16,1 7,739 | 0,561
Her giin 20 44,4 5 111 10 22,2 10 22,2
Nadiren 145 53,1 42 15,4 41 15,0 45 16,5

Pearson ki-kare testi kullanildi. (ab): Kolon olarak ortak harf istatistiksel dnemsizIligi ifade etmektedir.
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Kentsel bolgede yasayan bireylerde aile hekimi tarafindan tarama testlerinden
bilgilendirilme durumu %26,1 iken kirsal bolgede yasayanlarda aile hekimi tarafindan
tarama testlerinden bilgilendirilme durumu %36,9’dur. Yerlesim yeri ile bireylerde aile
hekimi tarafindan tarama testleriyle ilgili bilgilendirilme durumu bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Gelir durumu yiiksek olan
bireylerde aile hekimi tarafindan tarama testleriyle ilgili bilgilendirilme durumu %53,6,
gelir durumu orta olan bireylerde %26,5, gelir durumu diisiik olan bireylerde %24,9’dur.
Gelir durumu ile aile hekimi tarafindan tarama testleriyle ilgili bilgilendirilme durumu
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Sosyal gilivencesi
olanlarda aile hekimi tarafindan tarama testleriyle ilgili bilgilendirilme durumu %27,7
sosyal giivencesi olmayanlarda %20°dir. Sosyal giivence ile bireylerde aile hekimi
tarafindan tarama testleriyle ilgili bilgilendirilme durumu bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>0,05). Sigara i¢enlerde aile hekimi tarafindan tarama testleriyle
ilgili bilgilendirilme durumu %23,7 iken sigara igmeyenlerde %27,7, sigaray1 birakmis
olanlarda %32,4 olup arada istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamistir
(p>0,05). Alkol kullananlarda aile hekimi tarafindan tarama testleriyle ilgili
bilgilendirilme durumu %25,0 alkol kullanmayanlarda %27,4 iken alkol birakmis
olanlarda %215,8 olup bireylerde aile hekimi tarafindan tarama testleriyle ilgili
bilgilendirilme bakimindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamistir
(p>0,05). Kronik bir hastalig1 olan bireylerde aile hekimi tarafindan tarama testleriyle
ilgili bilgilendirilenler %38,4 iken kronik hastaligi olmayanlarda %23,4 olup istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Haftada bir giin spor yapan bireylerde aile
hekimi tarafindan tarama testleriyle ilgili bilgilendirilme durumu %25,0, haftada birkag
giin yapanlarda %26,4, her giin spor yapanlarda %30,8 ve nadiren spor yapanlarda

%26,8 olup arada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (Tablo 4.2.4.).
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Tablo 4.2. 4 Arastirma GrubununAile Hekimi Tarafindan Tarama Testleri Hakkinda

Bilgilendirilmesi Durumunun Sosyodemografik Ozelliklere Gére Dagilim

Aile Hekimi Tarafindan Tarama Testleri Hakkinda
Bilgilendirilme Durumu

3 2
Sosyodemografik Ozellikler Evet Hayir X p
n % n %
Cinsiyet
Kadin 112 27,1 301 72,9 0,009 0,925
Erkek 110 26,8 300 73,2
Yas
50 Yas Alta 125 20,7(a) 478 79,3(a) 44,658 | <0,001
50 Yas ve Uzeri 97 44,1(b) 123 55,9(b)
Obezite
Yok 159 24,0(a) 504 76,0(a) 15,505 | <0,001
Var 63 39,4(b) 97 60,6(b)
Egitim Durumu
ilkokul Mezunu ve Altt 72 32,3 151 67,7 5,849 0,119
Ortaokul Mezunu 32 28,3 81 71,7
Lise Mezunu 50 26,3 140 73,7
Universite Mezunu 68 22,9 229 77,1
Medeni Durum
Evli 193 31,0(a) 430 69,0(a) 20,872 | <0,001
Bekar 29 14,5(b) 171 85,5(b)
Calisma Durumu
Caligtyor 103 27,0 279 73,0 0,000 0,995
Caligmiyor 119 27,0 322 73,0
Meslek
Memur 71 31,8 152 68,2 9,569 0,048
Isci 49 22,9 165 77,1
Esnaf 12 16,7 60 83,3
Ev Hanimu 67 30,0 156 70,0
Diger 23 25,3 68 74,7
Yerlesim Yeri
Kent 198 26,1 560 73,9 3,546 0,060
Kir 24 36,9 41 63,1
Gelir Durumu
Diisiik Gelirli 53 24,9(a) 160 75,1(a) 10,606 | 0,005
Orta Gelirli 154 26,5(a) 428 73,5(a)
Yiiksek Gelirli 15 53,6(b) 13 46,4(b)
Sosyal Giivence
Var 207 27,7 541 72,3 2,038 0,153
Yok 15 20,0 60 80,0
Sigara
Hayir 143 27,7 374 72,3 2,500 0,287
Evet 55 23,7 177 76,3
Birakmis 24 32,4 50 67,6
Alkol
Hayir 209 27,4 555 72,6 1,342 0,511
Evet 10 25,0 30 75,0
Birakmig 3 15,8 16 84,2
Kronik Hastahk
Yok 146 23,4(a) 479 76,6(a) 17,230 | <0,001
Var 76 38,4(b) 122 61,6(b)
Spor/Egzersiz
Her giin 24 30,8 54 69,2 0,734 0,865
Haftada Birkag¢ Giin 29 26,4 81 73,6
Haftada Bir Giin 17 25,0 51 75,0
Nadiren 152 26,8 415 73,2

Pearson ki-kare testi kullanild:. (ab): Kolon olarak ortak harf istatistiksel onemsizIligi ifade etmektedir.
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Erken tani i¢in kanser tarama yaptirma durumu arastirma grubunun
sosyodemografik ve 6zge¢mis oOzelliklerine gore incelenmis olup bulgular Tablo
4.2.5.’tedir. Erken tan1 i¢in kanser tarama yaptirma kadinlarda %33,9, erkeklerde %16,3
olup arada istatistiki olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). 50 yas altindaki bireylere
gore erken tani i¢in kanser tarama yaptiranlar %20,1, 50 yas ve iizerinde erken tani i¢in
kanser taramasi yaptiranlar %39,1 olup arada istatistiki olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). Obez olan bireylerde erken tani igin kanser tarama yaptirma%33,8 iken obez
olmayanlarda %23,1 olup arada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
Egitim durumu ilkokul ve alti olan grupta erken tam igin kanser tarama yaptirma
%32,3, ortaokul mezunu olanlarda %24,8, lise mezunu olanlarda %24,7, {niversite
mezunu olanlarda %20,2’dir. Egitim diizeyi ile erken tani igin kanser tarama yaptirma
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Evli olanlarda erken tani
icin kanser tarama yaptirma %27,8’i iken bu durum bekar olanlarda %17,0 olup arada
istatistiki olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,05). Calisanlarda erken tani igin kanser
tarama yaptirma %19,4, ¢alismayanlarda %30,2 olarak bulunmustur. Calisma durumu
ile erken tani igin kanser tarama yaptirma durumu arasinda istatistiki olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,05). Meslek grubuna gore erken tani igin kanser tarama yaptirma
memurda %29,1, is¢ide %15,9, esnafta %15,3, ev haniminda %38,1 olup diger ¢alisan
gruplarda ise %13,2 olarak bulunmustur. Meslek grubuyla erken tani i¢in kanser tarama
yaptirma arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Kentsel bolgede
yasayan bireylerde erken tani igin kanser tarama yaptirma %24,9 iken kirsal bolgede
yasayanlarda %27,7’dir. Yerlesim yeri ile erken tani i¢in kanser tarama yaptirma
durumu arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Gelir durumu
yiiksek olan bireylerde erken tani i¢in kanser tarama yaptirma %35,7, gelir durumu orta
olan bireylerde %25,8, gelir durumu diisiik olan bireylerde %22,1°dir. Gelir durumu ile
erken tani i¢in kanser tarama yaptirma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir (p>0,05). Sosyal giivencesi olanlarda erken tani i¢in kanser tarama
yaptirma %25,8 iken sosyal gilivencesi olmayanlarda %18,7’dir. Sosyal giivence ile
erken tani i¢in kanser tarama yaptirma durumu arasinda istatistiki olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Sigara igenlerde erken tani i¢in kanser tarama yaptirma
%23,3, igmeyenlerde %26,1, sigaray1 birakanlarda %24,3 olup arada istatistiksel olarak

anlaml diizeyde fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.2. 5 Arastirma Grubunun Erken Tam Icin Kanser Taramasi Yaptirma
Durumunun Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilim

Erken Tam i¢cin Kanser Taramasi Yaptirma

Sosyodemografik Ozellikler Evet Hayir x? p
n % n %

Cinsiyet
Kadin 140 33,9(a) 273 66,1(a) 33,688 | <0,001
Erkek 67 16,3(b) 343 83,7(b)
Yas Grubu
50 Yas Alt1 121 20,1(a) 482 79,9(a) 30,990 | <0,001
50 Yas ve Uzeri 86 39,1(b) 134 60,9(b)
Obezite
Yok 153 23,1(a) 510 76,9(a) 7,799 0,005
Var 54 33,8(b) 106 66,3(b)
Egitim Durumu
ilkokul Mezunu Ve Alt1 72 32,3(a) 151 67,7(a) 9,922 0,019
Ortaokul Mezunu 28 24,8(ab) 85 75,2(ab)
Lise Mezunu 47 24,7(ab) 143 75,3(ab)
Universite ve Uzeri 60 20,2(b) 237 79,8(h)
Medeni Durum
Evli 173 27,8(a) 450 72,2(a) 9,326 0,002
Bekar 34 17,0(b) 166 83,0(b)
Calisma Durumu
Calisiyor 74 19,4(a) 308 80,6(a) 12,652 | <0,001
Calismiyor 133 30,2(b) 308 69,8(b)
Meslek
Memur 65 29,1(ab) 158 70,9(ab) 42,207 | <0,001
Isci 34 15,9(c) 180 84,1(c)
Esnaf 11 15,3(bc) 61 84,7(bc)
Ev Haniom 85 38,1(a) 138 61,9(a)
Diger 12 13,2(c) 79 86,8(c)
Yerlesim Yeri
Kent 189 249 569 75,1 0,242 0,623
Kir 18 27,7 47 72,3
Gelir Durumu
Diisiik Gelirli 47 221 166 77,9 2,856 0,240
Orta Gelirli 150 25,8 432 74,2
Yiiksek Gelirli 10 35,7 18 64,3
Sosyal Giivence
Var 193 258 555 74,2 1,844 0,175
Yok 14 18,7 61 81,3
Sigara
Haywr 135 26,1 382 73,9 0,714 0,700
Evet 54 23,3 178 76,7
Birakmis 18 24,3 56 75,7
Alkol
Hayir 198 259 566 74,1 3,312 0,191
Evet 6 15,0 34 85,0
Birakmig 3 15,8 16 84,2
Kronik Hastahk
Yok 128 20,5(a) 497 79,5(a) 30,119 | <0,001
Var 79 39,9(b) 119 60,1(b)
Spor/Egzersiz
Her Giin 20 25,6 58 744 2,238 0,525
Haftada Birkac¢ Giin 29 26,4 81 73,6
Haftada Bir Giin 12 17,6 56 82,4
Nadiren 146 25,7 421 74,3

Pearson ki-kare testi kullanild:. (abc): Kolon olarak ortak harf istatistiksel onemsizligi ifade etmektedir.
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Alkol kullananlarda erken tani icin kanser tarama yaptirma %15,0 alkol
kullanmayanlarda %25,9 iken alkol birakmis olanlarda oran %15,8 olup alkol kullanma
ile erken tan1 i¢in kanser tarama yaptirma arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fark saptanmamustir (p>0,05).

Kronik bir hastaligi olan bireylerde erken tami igin kanser tarama yaptirma
%39,9 iken kronik hastalig1 olmayanlarda %20,5 olup kronik hastalik ile erken tani i¢in
kanser tarama yaptirma durumu arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). Her giin spor yapanlarda erken tani i¢in kanser tarama yaptirma %25,6,
haftada birka¢ giin yapanlarda %26,4, haftada bir giin spor yapanlarda %17,6, nadiren
spor yapanlarda %25,7 olup spor ile erken tani i¢in kanser tarama testleri yapilmasi
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (Tablo 4.2.5.).

Daha once bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma durumu arastirma grubunun
sosyodemografik o6zelliklerine goére incelenmis olup bulgular Tablo 4.2.6.’da
sunulmustur. Arastirma grubunda daha 6nce bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma
kadinlarda %13,3, erkeklerde %15,9 olup arada istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05). 50 yas altindaki bireylere gore daha Once bagirsak kanseri
tarama testleri yaptirma %7,1, 50 yas ve lizerinde bilenlerde %35,0 olup arada istatistiki
olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Obez olan bireylerde daha 6nce bagirsak
kanseri tarama testleri yaptirma %19,4 iken obez olmayanlarda %13,4 olup arada
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Egitim durumu ilkokul ve alt1
olan grupta daha 6nce bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma %20,2, ortaokul mezunu
olanlarda %14.,2, lise mezunu olanlarda %14,2, Giniversite mezunu olanlarda %10,8’dir.
Egitim diizeyi ile daha 6nce bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma arasinda istatistiki
olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Evli olanlarda daha 6nce bagirsak kanseri
tarama testleri yaptiran %15,6’1 iken bu durum bekar olanlarda %11,5 olup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Calisanlarda daha Once
bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma 9%10,5, calismayanlarda %18,1 olarak
bulunmustur. Calisma durumu ile daha once bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma
arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Meslek grubuna gore daha Once
bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma memurda %17,5, is¢ide %12,1, esnafta %9,7,
ev haniminda %17,5 ve diger ¢alisan gruplarda ise %9,9 olarak bulunmustur. Meslek

grubuyla daha 6nce bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Kentsel bolgede yasayan bireylerde daha dnce bagirsak
kanseri tarama testleri yaptirmay:1 bilenlerin %14,4 iken kirsal bolgede yasayanlarda
%16,9’dur. Yerlesim yeri ile daha Once bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Gelir
durumu yiiksek olan bireylerde daha Once bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma
%21,4, gelir durumu orta olan bireylerde %14,6, gelir durumu diisiik olan bireylerde
%13,6’d1r. Gelir durumu ile daha 6nce bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05). Sosyal giivencesi
olanlarda daha Once bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma %]15,4 iken sosyal
giivencesi olmayanlarda %6,7’dir. Sosyal giivence ile daha 6nce bagirsak kanseri tarama
testleri yaptirma durumu arasinda istatistiki olarak anlaml fark saptanmistir (p<0,05).
Arastirma grubuna gore daha once bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma durumu
sigara icenlerde %12,1 iken igmeyenlerde %14,7, sigarayr birakmis olanlarda oran
%21,6 olup arada istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamistir (p>0,05).
Alkol kullananlarda daha once bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma durumunu
bilenler %7,5 alkol kullanmayanlarda %14,9 iken alkol birakmis olanlarda oran %15,8
olup alkol kullanma ile daha once bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamustir (p>0,05). Kronik bir hastaligi
olan bireylerde daha 6nce bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma durumunu bilenler
%?27,3 iken kronik hastaligi olmayanlarda %10,6 olup kronik hastalik ile daha once
bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p<0,05). Her giin spor yapanlarda daha 6nce bagirsak kanseri tarama
testleri yaptirma %16,7, haftada birkag giin spor yapanlarda %12,7, haftada bir giin spor
yapanlarda %11,8, nadiren spor yapanlarda %15 olup spor ile daha Once bagirsak
kanseri tarama testleri yaptirma arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (Tablo
4.2.6).

Tarama testi yaptirmama nedeni aragtirma grubunun sosyodemografik
ozelliklerine gore incelenmis olup bulgular Tablo 4.2.7°de sunulmustur. Cinsiyet ile
tarama testi yaptirmama nedeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05). 50 yas altindaki bireylere gore 50 yas ve lizerinde tarama testi
yaptirmama nedeni arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Obez

olan bireylerde obez olmayanlara gore tarama testi yaptirmama nedenleri bakimindan
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istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Egitim diizeyi ile tarama testi
yaptirmama nedeni arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
Medeni durum bakimindan istatistiki olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).
Calisma durumuna goére tarama testi yaptirmama nedeni bakimindan istatistiki olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Meslek grubuna gore tarama testi yaptirmama
nedeni bakimindan istatistiki olarak anlamli fark saptanmigtir (p<0,05). Kentsel bolgede
yasayan bireylerde kirsal bolgede yasayanlara gore tarama testi yaptirmama nedeni

bakimindan  istatistiki ~ olarak  anlamli  fark  saptanmamistir  (p>0,05).
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Tablo 4.2.6 Arastirma Grubunun Daha Once Bagirsak Kanseri Tarama Testleri

Yaptirma Durumunun Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagihm

Sosyodemografik Daha Once Bagirsak Kanseri Tarama Testleri Yaptirma X2 p
Ozellikler Evet Hayir
n % n %
Cinsiyet
Kadin 55 13,3 358 86,7 1,063 | 0,303
Erkek 65 15,9 345 84,1
Yas Grubu
50 Yas Alt1 43 7,1(a) 560 92,9(a) 100,518 | <0,001
50 Yas Ve Uzeri 77 35,0(b) 143 65,0(b)
Obezite
Yok 89 134 574 86,6 3,665 | 0,056
Var 31 194 129 80,6
Egitim Durumu
Ilkokul ve Alt1 45 20,2 178 79,8 9,104 | 0,028
Ortaokul Mezunu 16 14,2 97 85,8
Lise Mezunu 27 14,2 163 85,8
Universite Mezunu 32 10,8 265 89,2
Medeni Durum
Evli 97 15,6 526 84,4 2,013 | 0,156
Bekar 23 11,5 177 88,5
Calisma Durumu
Caligiyor 40 10,5(a) 342 89,5(a) 9,667 | 0,002
Calismuyor 80 18,1(b) 361 81,9(b)
Meslek
Memur 39 17,5 184 82,5 7,016 | 0,135
isci 26 12,1 188 87,9
Esnaf 7 9,7 65 90,3
Ev Hanimi 39 17,5 184 82,5
Diger 9 9,9 82 90,1
Yerlesim Yeri
Kent 109 14,4 649 85,6 0,311 | 0,577
Kir 11 16,9 54 83,1
Gelir Durumu
Disiik Gelirli 29 13,6 184 86,4 1,214 | 0,545
Orta Gelirli 85 14,6 497 85,4
Yiiksek Gelirli 6 21,4 22 78,6
Sosyal Giivence
Var 115 15,4(a) 633 84,6(a) 4,150 | 0,042
Yok 5 6,7(b) 70 93,3(b)
Sigara
Hayir 76 14,7 441 85,3 4,127 | 0,127
Evet 28 12,1 204 87,9
Birakmig 16 21,6 58 78,4
Alkol
Hayir 114 14,9 650 85,1 1,704 | 0,427
Evet 3 75 37 92,5
Birakmig 3 15,8 16 84,2
Kronik Hastahk
Yok 66 10,6(a) 559 89,4(a) 33,721 |<0,001
Var 54 27,3(b) 144 72,7(b)
Spor/Egzersiz
Her Giin 13 16,7 65 83,3 1,086 | 0,781
Haftada Birkag Giin 14 12,7 96 87,3
Haftada Bir Giin 8 11,8 60 88,2
Nadiren 85 15,0 482 85,0

Pearson ki-kare testi kullanildi. (ab): Kolon olarak ortak harf istatistiksel onemsizIligi ifade etmektedir.
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Gelir durumu ile tarama testi yaptirmama nedeni bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Sosyal giivencesi olanlar ile olmayanlar
arasinda tarama testi yaptirmama nedeni bakimindan istatistiki olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05). Sigara igme ve alkol kullanma durumuna gore tarama testi
yaptirmama nedeni arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamuistir
(p>0,05). Kronik bir hastaligt olan bireylerde tarama testi yaptirmama nedeni
bakimindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamustir (p>0,05). Spor ile
tarama testi yaptirmama nedeni bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamuistir (Tablo 4.2.7).

Kolorektal kanser taramasi baslama yasini bilme durumu arastirma grubunun
sosyodemografik Ozelliklerine gore incelenmis olup bulgular tablo 4.2.8°de
sunulmustur. Kolorektal kanser taramasi yaptirmaya baslama yasini bilme kadinlarda
%33,7, erkeklerde %24,9 olup cinsiyet ile kolorektal kanser taramasi yaptirmaya
baslama yasini1 bilme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). 50
yas altindaki bireylere gore kolorektal kanser taramasi yaptirmaya baslama yasini bilme
%25,5, 50 yas ve iizerinde kolorektal kanser taramas1 yaptirmaya baslama yagini bilme
%39,5 olup arada istatistiki olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Obez olan
bireylerde kolorektal kanser taramasi yaptirmaya baglama yasini bilme %38,1 iken obez
olmayanlarda %27,1 olup arada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
Egitim durumu ilkokul ve alti olan grupta kolorektal kanser taramasi yaptirmaya
baslama yasini bilme %30,5, ortaokul mezunu olanlarda %21,2, lise mezunu olanlarda
%26,3, tniversite mezunu olanlarda %33,3’tiir. Egitim diizeyi ile kolorektal kanser
taramasi yaptirmaya baslama yasini bilme arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Evli olanlarda kolorektal kanser taramasi yaptirmaya baglama
yasini bilme %30,8 iken bu durum bekar olanlarda %24,5 olup arada istatistiki olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Calisanlarda kolorektal kanser taramasi
yaptirmaya baslama yasini bilme %30,4, ¢alismayanlarda %28,3 olarak bulunmustur.
Calisma durumu ile tarama testleri yaptirmama nedeni arasinda istatistiki olarak anlamli
fark saptanmamistir (p>0,05). Meslek grubuna gore kolorektal kanser taramasi
yaptirmaya baslama yasini bilme memurda %43,5, is¢ide %20,6, esnafta %18,1, ev
haniminda %29,1 ve diger ¢alisan gruplarda ise %24,2 olarak bulunmustur. Meslek

grubuyla kolorektal kanser taramasi yaptirmaya baslama yasini bilme arasinda istatistiki
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olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Kentsel bolgede yasayan bireylerde

kolorektal kanser taramasi yaptirmaya baslama yasini bilme %29,6 iken kirsal bolgede

yasayanlarda %26,2’dir.

Tablo 4.2. 7 Arastirma Grubunun Tarama Testi Yaptirmama Nedenlerinin

Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilimi

Tarama Testi Yaptirmama Nedeni

Tarama Zaman Nereye Doktora intiya¢
Sosyodemografik Ozellikler Y; i‘:;:]c:r%l:l Ayramama g:f:;égﬁi g«lmﬁi Duymama
Bilmeme ,
X p
n % n % n % n % n %
Cinsiyet
Kadin 50 | 18,3 61 22,3 20 7.3 14| 51 |128 | 469 2,402 | 0,662
Erkek 58 | 16,9 88 25,7 28 8,2 11| 32 | 158 | 46,1
Yas Grubu
50 Yas Altx 85 |17,6(a) | 132 | 27,4(a) | 41 | 85(a) | 21 | 4,4(a) | 203 | 42,1(a) | 20,190 | <0,001
50 Yas ve Uzeri 23 [172(@) | 17 | 127(b) | 7 | 52(@) | 4 |3,0(a) | 83 | 61,9(b)
Obezite
Obez degil 90 |17,6(a) | 134 | 26,3(a) | 41 | 8,0(a) | 15 | 2,9(a) | 230 | 45,1(a) | 15,833 | 0,003
Obez 18 [17,0(@) | 15 | 142(b) | 7 | 6,6(a) | 10 | 9,4(b) | 56 | 52,8(a)
Egitim Durumu
Ilkokul Mezunu ve Alt1 32 |21,2(@) | 26 | 17,2(a) | 14 | 9,3(@b) | 8 |5,3(a) | 71 | 47,0(a)
Ortaokul Mezunu 18 |21,2(a) | 15 | 17,6(a) | 11 |129(b) | 2 |2,4(a) | 39 | 459(a) | 25,171 | 0,014
Lise Mezunu 23 |16,1(a) | 30 |21,0(ab) | 13 |9,1(ab) | 7 |4,9(a) | 70 | 49,0(a)
Universite Mezunu 35 |148@)| 78 | 329() | 10 | 4,2(d) | 8 | 3,4(a) | 106 | 44,7(a)
Medeni Durum
Evli 77| 17,1 | 102 22,7 34 76 |[19| 42 |218| 484 3,460 | 0,484
Bekar 31 | 187 47 28,3 14 8,4 6 | 36 | 68 41,0
Calisma Durumu
Caligtyor 46 | 149(@) | 92 | 299(a) | 27 | 8,8(a) | 12 | 3,9(a) | 131 | 42,5(a) | 13,396 | 0,009
Caligmiyor 62 |[20,1(a)| 57 | 185(b) | 21 | 6,8(a) | 13 | 4,2(a) | 155 | 50,3(a)
Meslek
Memur 20 |12,7(a) | 46 | 291(d) | 6 | 38(a) | 6 [3,8(a)| 80 | 50,6(a)
Isci 34 |189(a) | 42 |233(ab)| 20 |11,1(a)| 6 |3,3(a) | 78 | 43,3(a) | 31,473 | 0,012
Esnaf 8 [131(d)| 19 | 3L1() | 2 | 3,3 | 0 [0,0() | 32 | 52,5(a)
Ev Hanimi 30 [21,7(@) | 19 | 13,8(b) | 13 | 94(a) | 10 | 7,2(a) | 66 | 47,8(a)
Diger 16 [20,3(@) | 23 [29,1(ab)| 7 | 89(a) | 3 |3,8() | 30 | 38,0(a)
Yerlesim Yeri
Kent 102 | 17,9 | 135 23,7 45 79 | 21| 3,7 |266| 46,7 4,098 | 0,393
Kir 6 12,8 14 29,8 3 6,4 4 |1 85 | 20 42,6
Gelir Durumu
Diisiik gelirli 28 | 16,9 34 20,5 13 78 8 | 48 | 83 50,0
Orta gelirli 77 | 17,8 | 110 25,5 35 8,1 16 | 3,7 |194| 449 4,046 | 0,853
Yiiksek gelirli 3 16,7 5 27,8 0 0,0 1 5,6 9 50,0
Sosyal Giivence
Var 97 | 175 | 131 23,6 44 79 | 20| 3,6 |263| 474 4,901 | 0,298
Yok 11 | 18,0 18 29,5 4 6,6 5] 82 | 23 37,7
Sigara
Hayir 60 |157(a)| 89 | 23,3(a) | 22 | 58(a) | 18 | 4,7(a) | 193 | 50,5(a) | 16,923 | 0,031
Evet 38 [21,3(d) | 44 | 24,7(@) | 23 |12,9(b) | 6 |3,4(a) | 67 | 37,6(b)
Biraktim 10 [179() | 16 | 286(a) | 3 [54(ab)| 1 [1,8(a)| 26 |46,4(ab)
Alkol
Hayir 94 | 16,6 | 133 235 47 83 |[25| 44 |267| 472 |10427 | 0,236
Evet 9 26,5 11 324 1 29 0| 00 | 13 38,2
Biraktim 5 31,3 5 31,3 0 0,0 0| 00 6 375
Kronik Hastalik
Yok 89 | 17,9 | 128 25,8 42 85 21| 42 |217| 437 8,665 | 0,070
Var 19 | 16,0 21 17,6 6 5,0 4 | 34 | 69 58,0
Spor
Her giin 13 | 224 14 24,1 2 34 1 1,7 | 28 48,3
Haftada Birkag Giin 14 | 173 29 35,8 6 74 0 0 32 39,5 | 17,147 | 0,144
Haftada Bir Giin 6 10,7 15 26,8 6 107 | 4| 71 | 25 44,6
Nadiren 75 | 178 91 21,6 34 81 |20 | 48 |[201]| 477

Pearson ki-kare testi kullanild:. (ab): Kolon olarak ortak harf istatistiksel onemsizIligi ifade etmektedir.




73

Yerlesim yeri ile kolorektal kanser taramasi yaptirmaya baslama yasini bilme
arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Gelir durumu yiiksek
olan bireylerde kolorektal kanser taramasi yaptirmaya baslama yasini bilme %50,0, gelir
durumu orta olan bireylerde %29,6, gelir durumu diisiik olan bireylerde %25,8’dir.
Gelir durumu ile kolorektal kanser taramasi yaptirmaya baglama yasini bilme arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmigtir (p<<0,05). Sosyal giivencesi olanlarda
kolorektal kanser taramasi yaptirmaya baslama yasmi bilme %30,5 iken sosyal
giivencesi olmayanlarda %17,3’tiir. Sosyal giivence ile kolorektal kanser taramasi
yaptirmaya baslama yasini bilme arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligki
saptanmustir (p<0,05). Sigara igenlerde kolorektal kanser taramasi yaptirmaya baslama
yasini bilen %24,1 iken igmeyenlerde %30,9, sigaray: birakmis olanlarda oran %33,8
olup arada istatistiki olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). Alkol kullananlarda
kolorektal kanser taramasi yaptirmaya baglama yasmi bilen %25,0 alkol
kullanmayanlarda %29,7 iken alkol birakmis olanlarda oran %21,1 olup alkol kullanma
ile kolorektal kanser taramasi yaptirmaya baslama yasini bilme arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark saptanmamistir (p>0,05). Kronik bir hastaligi olan
bireylerde kolorektal kanser taramasi yaptirmaya baslama yasimi bilme %36,9 iken
kronik hastalig1 olmayanlarda %26,9 olup kronik hastalik ile kolorektal kanser taramasi
yaptirmaya baslama yasimi bilme arasinda istatistiki olarak anlamli diizeyde fark
saptanmistir (p<0,05). Her giin spor yapanlarda kolorektal kanser taramasi yaptirmaya
baslama yasin1 bilen %30,8, haftada birka¢ giin yapanlarda %26,4, haftada bir giin spor
yapanlarda %27,9, nadiren spor yapanlarda %29,8 olup spor ile kolorektal kanser
taramasi yaptirmaya baslama yasini bilme arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamistir (Tablo 4.2.8).
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Tablo 4.2. 8 Arastirma GrubununKolorektal Kanser Taramasi Yaptirma Yasim
Bilme Durumunun Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilimi

Kolorektal Kanser Taramasi
Yaptirma Yasim Bilme Durumu

1 2

Sosyodemografik Ozellikler Evet Hayir X p
n % n %

Cinsiyet
Kadin 139 33,7(a) 274 66,3(a) 7,656 | 0,006
Erkek 102 24,9(b) 308 75,1(b)
Yas Grubu
50 Yas Alt1 154 25,5(a) 449 74,5(a) 15,271 | <0,001
50 Yas Ve Uzeri 87 39,5(b) 133 60,5(b)
Obezite
Yok 180 27,1(a) 483 72,9(a) 7,498 | 0,006
Var 61 38,1(b) 99 61,9(b)
Egitim Durumu
[lkokul Mezunu ve Altt 68 30,5 155 69,5 6,849 | 0,077
Ortaokul Mezunu 24 21,2 89 78,8
Lise Mezunu 50 26,3 140 73,7
Universite Mezunu 99 33,3 198 66,7
Medeni Durum
Evli 192 30,8 431 69,2 2,919 | 0,088
Bekar 49 24,5 151 75,5
Calisma Durumu
Calisiyor 116 30,4 266 69,6 0,404 | 0,525
Caligmiyor 125 28,3 316 71,7
Meslek
Memur 97 43,5(a) 126 56,5(a) 35,152 | <0,001
Isci 44 20,6(b) 170 79,4(b)
Esnaf 13 18,1(b) 59 81,9(b)
Ev Hanim 65 29,1(b) 158 70,9(b)
Diger 22 24,2(b) 69 75,8(b)
Yerlesim Yeri
Kent 224 29,6 534 70,4 0,334 | 0,563
Kir 17 26,2 48 73,8
Gelir Durumu
Diisiik Gelirli 55 25,8(a) 158 74,2(a) 7,056 | 0,029
Orta Gelirli 172 29,6(ab) 410 70,4(ab)
Yiiksek Gelirli 14 50,0(b) 14 50,0(b)
Sosyal Giivence
Var 228 30,5(a) 520 69,5(a) 5,690 | 0,017
Yok 13 17,3(b) 62 82,7(b)
Sigara
Hayir 160 30,9 357 69,1 4,382 | 0,112
Evet 56 241 176 75,9
Birakmig 25 33,8 49 66,2
Alkol
Hayir 227 29,7 537 70,3 1,044 | 0,593
Evet 10 25,0 30 75,0
Birakmig 4 21,1 15 78,9
Kronik Hastalik
Yok 168 26,9(a) 457 73,1(a) 7,245 | 0,007
Var 73 36,9(b) 125 63,1(b)
Spor/Egzersiz
Her Giin 24 30,8 54 69,2 0,670 | 0,880
Haftada Birkag Giin 29 26,4 81 73,6
Haftada Bir Giin 19 27,9 49 72,1
Nadiren 169 29,8 398 70,2

Pearson ki-kare testi kullanildi. (ab): Kolon olarak ortak harf istatistiksel onemsizligi ifade etmektedir.
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KETEM’i bilme durumu aragtirma grubunun sosyodemografik 6zelliklerine gore
incelenmis olup bulgular tablo 4.2.9°da sunulmustur. KETEM’i bilme durumu
kadinlarda %62,0, erkeklerde %40,5 olup cinsiyet ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0,05). 50 yas altindaki bireylerde %53,7, 50 yas ve
tizerinde %44,5 olup arada istatistiki olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Obez
olan bireylerde %49,4 iken obez olmayanlarda %51,7 olup arada istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Egitim durumu ilkokul ve alt1 olan grupta %37,2,
ortaokul mezunu olanlarda %39,8, lise mezunu olanlarda %52,6, tiniversite mezunu
olanlarda 9%65,3’tiir. Egitim diizeyi ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamuistir (p>0,05). Evli olanlarda %52,5 iken bu durum bekar olanlarda %47,5
olup arada istatistiki olarak anlaml fark saptanmamistir (p>0,05). Calisanlarda %56,8,
caligmayanlarda %46,5 olarak bulunmustur. Calisma durumu ile arasinda istatistiki
olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Meslek grubuna gore memurda %69,5, is¢ide
%37,9, esnafta %38,9, ev haniminda %57,0 ve diger ¢alisan gruplarda ise %34,1 olarak
bulunmustur. Meslek grubuyla arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmistir
(p<0,05). Kentsel bolgede yasayan bireylerde %52,1 iken kirsal bolgede yasayanlarda
%41,5°dir. Yerlesim yeri ile arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0,05). Gelir durumu yiiksek olan bireylerde %67,9, gelir durumu orta olan bireylerde
%57,9, gelir durumu diisik olan bireylerde %31,0’dir. Gelir durumu ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Sosyal giivencesi olanlarda
%53,6 iken sosyal giivencesi olmayanlarda %28,0°dir. Sosyal giivence ile arasinda
istatistiki olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Sigara icenlerde %45,7 iken
sigara igmeyenlerde %55,5, sigaray1 birakmis olanlarda %39,2 olup arada istatistiki
olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Alkol kullananlarda %37,5 alkol
kullanmayanlarda %52,1 iken alkol birakmis olanlarda %47,4 olup arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark saptanmamustir (p>0,05). Kronik bir hastalig1 olanlarda
%51,0 iken kronik hastaligi olmayanlarda %51,4 olup arasinda istatistiki olarak anlamli
diizeyde fark saptanmamistir (p>0,05). Her giin spor yapanlarda %38,5, haftada birkag
giin spor yapanlarda %60,0, haftada bir giin spor yapanlarda %63,2, nadiren spor
yapanlarda %49,9 olup spor ile arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir
(p<0,05), (Tablo 4.2.9).
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Tablo 4.2. 9 Arastirma Grubunun KETEM’i Bilme Durumunun Sosyodemografik

Ozelliklere Gore Dagihm

KETEM’i Bilme Durumu
Sosyodemografik Ozellikler Dyy(_jum N(?%idYugﬁig?m Bilgim Yok i D
ve Bilgim Var T
Bilmiyorum
n % n % n
Cinsiyet
Kadin 256 | 62,0(a) 61 14.8(a) 96 | 23,2(a) | 38,985 | <0,001
Erkek 166 | 40,5(b) 83 20,2(b) 161 | 39,3(b)
Yas Grubu
50 Yas Alt1 324 | 53,7(a) 109 18,1(a) 170 | 28,2(d) | 9,739 0,008
50 Yas ve Uzeri 98 | 44,5(b) 35 15,9(a) 87 | 39,5(b)
Obezite
Yok 343 51,7 117 17,6 203 30,6 0,589 0,745
Var 79 49,4 27 16,9 54 33,8
Egitim Durumu
[lkokul Mezunu Ve Alt1 83 37,2(a) 36 16,1(a) 104 | 46,6(a) | 58,574 | <0,001
Ortaokul Mezunu 45 | 39,8(ab) 26 23,0(a) 42 | 37,2(ab)
Lise Mezunu 100 | 52,6(b) 36 18,9(a) 54 | 28,4(bc)
Universite Mezunu 194 | 65,3(c) 46 15,5(a) 57 | 19,2(c)
Medeni Durum
Evli 327 52,5 106 17,0 190 30,5 1,513 0,469
Bekar 95 47,5 38 19,0 67 335
Calisma Durumu
Calisiyor 217 | 56,8(a) 66 17,3(a) 99 | 259(a) | 10,711 0,005
Caligmiyor 205 | 46,5(b) 78 17,7(a) 158 | 35,8(h)
Meslek
Memur 155 | 69,5(a) 30 13,5(a) 38 | 17,0(a) | 72,500 | <0,001
Isci 81 37,9(b) 49 22,9(a) 84 | 39,3(b)
Esnaf 28 | 38,9(bc) 10 13,9(a) 34 | 47,2(b)
Ev Hanimi 127 | 57,0(ac) 39 17,5(a) 57 | 25,6(a)
Diger 31 34,1(b) 16 17,6(a) 44 | 48,4(b)
Yerlesim Yeri
Kent 395 52,1 130 17,2 233 30,7 2,697 0,26
Kir 27 41,5 14 21,6 24 36,9
Gelir Durumu
Diisiik Gelirli 66 31,0(a) 49 23,0(a) 98 | 46,0(a) | 49,278 | <0,001
Orta Gelirli 337 | 57,9(b) 92 15,8(a) 153 | 26,3(b)
Yiiksek Gelirli 19 67,9(b) 3 10,7(a) 6 21,4(b)
Sosyal Giivence
Var 401 | 53,6(a) 130 17,4(a) 217 | 29,0(a) | 21,697 | <0,001
Yok 21 28,0(b) 14 18,7(a) 40 | 53,3(b)
Sigara
Hayir 287 | 55,5(a) 76 14,7(a) 154 | 29,8(a) | 12,966 | 0,011
Evet 106 | 45,7(b) 50 21,6(b) 76 | 32,8(b)
Birakmig 29 39,2(c) 18 24,3(a) 27 | 36,5(a)
Alkol
Hayir 398 52,1 131 17,1 235 30,8 5,461 0,243
Evet 15 375 11 27,5 14 35,0
Birakmig 9 47,4 2 10,5 8 42,1
Kronik Hastalik
Yok 321 51,4 108 17,3 196 314 0,088 0,957
Var 101 51,0 36 18,2 61 30,8
Spor/Egzersiz
Her Giin 30 38,5(a) 14 17,9(a) 34 | 43,6(a) | 15436 | 0,017
Haftada Birkag Giin 66 60,0(b) 20 18,2(a) 24 | 21,8(b)
Haftada Bir Giin 43 63,2(b) 9 13,2(a) 16 |23,5(ab)
Nadiren 283 | 49,9(ab) 101 17,8(a) 183 | 32,3(ab)

Pearson ki-kare testi kullanildi. (ab): Kolon olarak ortak harf istatistiksel onemsizligi ifade etmektedir.
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Gecmiste kanser taramasi i¢cin KETEM’e yonlendirilme durumu aragtirma
grubunun sosyodemografik ve 06zge¢mis Ozelliklerine gore incelenmis olup bulgular
tablo 4.2.10'da sunulmustur. Gegmiste kanser taramasi i¢in KETEM’e yonlendirilme
durumu kadinlarda %26,6, erkeklerde %7,1 olup cinsiyet ile ge¢miste kanser taramasi
icin KETEM’e yonlendirilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p<0,05). 50 yas altindaki bireylere gore gecmiste kanser taramasi igin
KETEM’e yonlendirilme durumu %16,9, 50 yas ve iizerinde %16,8 olup arada
istatistiki olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). Obez olan bireylerde gegmiste
kanser taramasi i¢in KETEM’e yonlendirilme durumu %23,8 iken obez olmayanlarda
%15,2 olup arada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Egitim durumu
ilkokul ve alti olan grupta ge¢miste kanser taramasi i¢in KETEM’e yonlendirilme
durumu %24,2, ortaokul mezunu olanlarda %17,7, lise mezunu olanlarda %14,2,
tiniversite mezunu olanlarda %12,8 olup egitim diizeyi ile gegmiste kanser taramasi igin
KETEM’e yonlendirilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigtir
(p<0,05). Evli olanlarda ge¢miste kanser taramasi igin KETEM’e yonlendirilme durumu
%18,8 iken bu durum bekar olanlarda %11,0 olup arada istatistiki olarak anlamli fark
saptanmistir  (p<0,05). Calisanlarda gegmiste kanser taramasi i¢in KETEM’e
yonlendirilme durumu %14,7, caligmayanlarda %18,8 olarak bulunmustur. Calisma
durumu ile KETEM’e yonlendirilme durumu arasinda istatistiki olarak anlamli fark
saptanmamuistir (p>0,05). Meslek grubuna gore ge¢miste kanser taramasi i¢in KETEM’e
yonlendirilme durumu memurda %16,6, is¢ide %11,2, esnafta %6,9, ev haniminda
%31,4 ve diger calisan gruplarda ise %3,3 olarak bulunmustur. Meslek grubuyla
ge¢miste kanser taramasi i¢gin KETEM’e yonlendirilme durumu arasinda istatistiki
olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Kentsel bolgede yasayan bireylerde gegmiste
kanser taramasi i¢gin KETEM’e yonlendirilme durumu %17,4 iken kirsal bolgede
yasayanlarda %10,8’dir. Yerlesim yeri ile ge¢miste kanser taramasi i¢cin KETEM’e
yonlendirilme durumu arasinda istatistiki olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).
Gelir durumu yiiksek olan bireylerde ge¢miste kanser taramasi igin KETEM’e
yonlendirilme durumu %17,9, gelir durumu orta olan bireylerde %18,0, gelir durumu
diisiik olan bireylerde %13,6°dir. Gelir durumu ile geg¢miste kanser taramasi igin
KETEM’e yonlendirilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamistir (p>0,05). Sosyal giivencesi olanlarda ge¢miste kanser taramasi igin
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KETEM’e yonlendirilme durumu %17,5 iken sosyal giivencesi olmayanlarda
%10,7°dir. Sosyal giivence ile gegmiste kanser taramasi icin KETEM’e yonlendirilme
durumu arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05). Sigara
igenlerde ge¢miste kanser taramasi i¢in KETEM’e yonlendirilme durumu %14,7 iken
sigara igmeyenlerde %19,1, sigaray1 birakmis olanlarda oran %8,1 olup arada istatistiki
olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Alkol kullananlarda ge¢miste kanser
taramasi i¢in KETEM’e yonlendirilme durumu %210,0 alkol kullanmayanlarda %17,4
iken alkol birakmis olanlarda %210,5 olup alkol kullanma ile gegmiste kanser taramasi
icin KETEM’e yonlendirilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
saptanmamustir (p>0,05). Kronik bir hastalig1 olan bireylerde ge¢miste kanser taramasi
icin KETEM’e yonlendirilme durumu %20,7 iken kronik hastalig1 olmayanlarda %15,7
olup kronik hastalik ile gegmiste kanser taramasi i¢in KETEM’e yonlendirilme durumu
arasinda istatistiki olarak anlaml diizeyde fark saptanmamistir (p>0,05). Her giin spor
yapanlarda gecmiste kanser taramasi i¢cin KETEM’e yonlendirilme durumu %17,9,
haftada birka¢ giin spor yapanlarda %18,2, haftada bir giin spor yapanlarda %14,7,
nadiren spor yapanlarda %16,8 olup spor ile gegmiste kanser taramasi icin KETEM’e
yonlendirilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir (p>0,05)
(Tablo 4.2.10).

Arastirma grubunun yakin akrabasinda kolorektal kanser Oykiisii olanlarda
kolorektal kanser tarama testi varligini bilme sikligi: %53,2 olmayanda ise %39,9;
aileden birinde kalin bagirsak hastaligi oykiisii olanlarda %55,1 olmayanlarda %39,7;
aileden birinde kanser tarama testi yaptirma durumunda %58,5 yaptirmama durumunda
%33,4; aile hekimi tarafindan tarama testleri hakkinda bilgilendirildigini ifade
edenlerde %72,1 bilgilendirilmedigini sdyleyenlerde %29,8; KETEM hakkinda bilgi
sahibi olduklarin1 belirtenlerde %56,2 duydugunu ama ne ise yaradigin1 bilmeyenlerde
%31,9 ve KETEM hakkinda hi¢ bilgisi olmadigin1 ifade edenlerde ise kolorektal
kanser tarama testi varligini bilme siklig1 %21,8 olarak bulunmustur. Her bir degisken
icin kanser tarama testi varligin1 bilme durumu ile istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p<0,05), (Tablo 4.2.11).



Tablo 4.2. 10 Arastirma Grubunun Ge¢miste Kanser Taramasi Icin KETEM’e
Yonlendirilme Durumunun Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilimi
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Gecmiste Kanser Taramasi icin KETEM’e Yonlendirilme

Sosyodemografik Durumu )
Ozellikler Evet Hayir X P
n % n %
Cinsiyet
Kadin 110 26,6(a) 303 73,4(a) 56,086 | <0,001
Erkek 29 7,1(b) 381 92,9(b)
Yas Grubu
50 Yas Alt1 102 16,9 501 83,1 0,001 0,974
50 Yas ve Uzeri 37 16,8 183 83,2
Obezite
Yok 101 15,2(a) 562 84,8(a) 6,660 0,010
Var 38 23,8(b) 122 76,3(b)
Egitim Durumu
[lkokul Mezunu ve Alt1 54 24,2(a) 169 75,8(a) 13,098 | 0,004
Ortaokul Mezunu 20 17,7(ab) 93 82,3(ab)
Lise Mezunu 27 14,2(ab) 163 85,8(ab)
Universite Mezunu 38 12,8(b) 259 87,2(b)
Medeni Durum
Evli 117 18,8(a) 506 81,2(a) 6,529 0,011
Bekar 22 11,0(b) 178 89,0(b)
Calisma Durumu
Caligtyor 56 14,7 326 85,3 2,525 0,112
Caligmiyor 83 18,8 358 81,2
Meslek
Memur 37 16,6(a) 186 83,4(a) 55,379 | <0,001
Isci 24 11,2(ab) 190 88,8(ab)
Esnaf 5 6,9(ab) 67 93,1(ab)
Ev Hanim 70 31,4(c) 153 68,6(c)
Diger 3 3,3(b) 88 96,7(b)
Yerlesim Yeri
Kent 132 174 626 82,6 1,883 0,170
Kir 7 10,8 58 89,2
Gelir Durumu
Disiik Gelirli 29 13,6 184 86,4 2,196 0,334
Orta Gelirli 105 18,0 477 82,0
Yiiksek Gelirli 5 17,9 23 82,1
Sosyal Giivence
Var 131 17,5 617 82,5 2,276 0,131
Yok 8 10,7 67 89,3
Sigara
Hayir 99 19,1(a) 418 80,9(a) 6,771 0,034
Evet 34 14,7(a) 198 85,3(a)
Birakmis 6 8,1(a) 68 91,9(a)
Alkol
Hayir 133 174 631 82,6 2,047 0,359
Evet 4 10,0 36 90,0
Birakmig 2 10,5 17 89,5
Kronik Hastalik
Yok 98 15,7 527 84,3 2,707 0,100
Var 41 20,7 157 79,3
Spor/Egzersiz
Her Giin 14 17,9 64 82,1 0,432 0,934
Haftada Birkag¢ Giin 20 18,2 90 81,8
Haftada Bir Giin 10 14,7 58 85,3
Nadiren 95 16,8 472 83,2

Pearson ki-kare testi kullanild:. (abc): Kolon olarak ortak harf istatistiksel dnemsizligi ifade etmektedir.
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Tablo 4.2. 11 Arastirma Grubunun Kolorektal Kanser Tarama Testi Varhgim
Bilme Durumunun Baz1 Ozge¢mis ve Soygecmis Ozelliklerine Gore Dagilimi

Kolorektal Kanser Tarama Testi Varh@im

e L Bilme ,
Sosyodemografik Ozellikler Evet Hayir Toplam X p
n % n % n %
Yakin Akrabada Kolorektal Kanser Oykiisii
Yok 297 | 39,9(a) | 447 | 60,1(a) | 744 | 100,0 | 5172 | 0,023
Var 42 53,2(b) | 37 | 46,8(b) | 79 | 100,0
Aileden Birinde Kalin Bagirsak Hastah@ OyKkiisii
Hayir 296 | 39,7(a) | 449 | 60,3(a) | 745 | 100,0 6,91 0,009
Evet 43 | 55/1(b) | 35 | 44,9(b) | 78 | 100,0
Aileden Birinin Kanser Tarama Testi Yaptirma Durumu
Yok 149 | 33,4(a) | 297 | 66,6(a) | 446 | 100,0
Var 172 | 58,5(b) | 122 | 41,5(b) | 294 | 100,0 | 60,563 | <0,001
Bilmiyorum 18 | 21,7(a) | 65 | 78,3(a) | 83 | 100,0
Aile Hekimi Tarafindan Tarama Testleri Hakkinda
Bilgilendirilme
Hayir 179 | 29,8(a) | 422 | 70,2(a) | 601 | 100,0 | 119,681 | <0,001
Evet 160 | 72,1(b) | 62 | 27,9(b) | 222 | 100,0
KETEM’i Bilme Durumu
Duydum ve bilgim var 237 | 56,2(a) | 185 | 43,8(a) | 422 | 100,0
Duydum ama ne ise yaradigini bilmiyorum 46 | 31,9(b) | 98 | 68,1(b) | 144 | 100,0 | 84,057 | <0,001
Bilgim yok 56 | 21,8(b) | 201 | 78,2(b) | 257 | 100,0
Toplam 339 41,2 | 484 58,8 823 | 100,0

Pearson ki-kare testi kullamildy. (ab): Kolon olarak ortak harf istatistiksel énemsizIligi ifade etmektedir.
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5. TARTISMA
Kanser; tiim diinyada ve iilkemizde 6liim nedenleri siralamasinda ikinci sirada

yer almaktadir. Kanser genetik yatkinlik haricinde bir hastalik olmamakla birlikte basta
alkol, tiitiin ve titiin mamiilleri kullanimi olmak tizere beslenme, fiziki ¢evre sartlari,
hareketsiz yasam sekli ve diger birgok faktor ile iliskilidir. Diger taraftan birincil ve
ikincil korunma ile kanserle etkin miicadele ve sagkalimda basari miimkiindiir.

Amerikan Kanser Dernegi Kolorektal kanser i¢in ortalama risk altindaki kisilerde
45 yasinda diizenli taramaya baslanmasini, 75 yasma kadar diizenli taramaya devam
edilmesini, 76 ila 85 yaslar1 arasindaki kisiler i¢in tarama konusunda saglik
uzmanlarinin yonlendirmeleri ve tavsiyeleri dikkate alinmasin1 6nermektedir.

Ulkemizde Halk Saghigi Kurumu, ulusal kanser tarama programi olusturarak
toplum tabanli test ve tarama hizmetlerini programlamis ve toplumsal hizmete dahil
etmistir. Bu taramalar ASM, Toplum Sagligi Merkezi (TSM) ve KETEM tarafindan
yiirtitilmektedir.

Calismamiza katilan 823 kisinin %50,2’si (413) kadm, %49,8’1 (410) erkektir.
Katilimeilarin %24,8°1 (204) 20-29 yas araliginda, %25,3°1 (209) 30-39 yas araliginda,
%22,9’u (188) 40-49 yas araliginda, %14,6’s1 (120) 50-59 yas aralifinda, %12,4
(102) 60 yas ve iizeridir; yas ortalamasi 40,93+ 14,06 yil, minimum yas 20 ve
maksimum yas 87 olarak saptanmustir.

Calismamizda katilimcilarin bagirsak kanseri tarama testleri varligini bilme
orani kadinlarda %56,9, erkeklerde %47,1 olarak bulundu. Biger’in ¢alismasina katilan
kisilerin %60,7’si bagirsak kanseri tarama testlerini duyduklarini belirtmislerdir (Biger,
2018). Yayla’nin 40 ile 70 yas arasindaki hastalarin kolorektal kanser taramalari
hakkinda bilgi, tutum ve davraniglar1 calismasinda katilimcilarin %71,2’°si bagirsak
kanseri tarama testlerini duyduklarini belirtmistir (Yayla, 2017). Ozer’in ¢alismasinda
bireylere kanser tarama testleri hakkindaki bilgisinin olup olmadigi soruldugunda
%77,3’{i bilgisinin var veya kismen var oldugunu sdylemistir (Ozer, 2019). Kardas
caligmasinda bagirsak kanseri tarama testlerini duyanlarin oran1 %70 olarak
bulunmustur (Kardas, 2019). Bizim calismamizdaki bagirsak kanseri tarama testleri
varligin1 bilme oraninin diisiik olmasin1 dérneklem grubumuzun yas ortalamasiin daha

genc¢ olmasina baglamaktay1z.
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Hawley ve arkadaslarinin c¢alismasinda tiim gruplar, ama Ozellikle azinlik
gruplar, kanser, KRK ve tarama hakkinda bilgi sahibi olmadigi, tarama kavramini
anlamadiklar, yaygin kanser ve KRK tarama testlerini listelemekte, basitlestirilmis tibbi
terimleri ve prosediir isimlerini anlamakta giicliik ¢ektiklerini belirtmistir. Hastalar
erken kanser teshisinin yarar1 konusunda umutlu ancak semptomsuzlarsa test yaptirma
konusunda isteksiz kalmiglardir (Hawley ve ark., 2008).

Calismamizda katilimcilarda bagirsak kanseri tarama testlerini bilgi edinme
kaynaklarina goére dagilimi; saglik calisanlart %52,8, akraba-arkadas %14,7, yazili
medya (gazete, dergi vb.) %15,0, TV ve internet 17,5°dir. Biger’in caligmasinda
katilimcilara KRK tarama testlerini kimden veya nereden duyduklarini soruldugunda
%19’unun yakin c¢evre, %]18’inin internet, %]17’sinin yazili medya, %17 sinin
televizyon, %13’liniin saglik ¢alisanlarindan bilgi sahibi olduklarini tespit etmislerdir
(Biger, 2018). Ozer’in calismasinda bagirsak kanseri tarama testleri bilgi kaynag
oranina gore aile hekiminden (%21,8), sosyal medyadan (21,4) ve hemsire ve diger
saglik calisanlarmdan (%21,0) 6grenildigi bilgisine ulasilmistir (Ozer, 2019). Bizim
calismamizda literatiirdeki diger calismalardan farkli olarak bagirsak kanseri tarama
testlerinin bilgi edinme kaynaginin en sik saglik ¢alisanlar1 oldugu saptanmistir.

Kroupa ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada 498 katilimcinin 478'1 (% 96) CRC
taramasi hakkinda bilgiye sahip ve 375" (% 75.3) bir CRC tarama testine katilmistir.
KRK taramasma iligkin en yaygimn bilgi kaynaklar1 pratisyen hekimler (n = 319,
%64,1) ve geleneksel medya (n = 166, %33,3) olmustur. Taramalara katilmama
nedenleri olarak ilgi veya zaman eksikligi ve kolonoskopi korkusu veya olumlu
sonuglar bildirilmistir. 60 yas iistii bireyler, kadinlar ve CRC hastalarinin akrabalarinin
taramaya katilma olasiligi daha yiiksek bulunmustur. Katilimcilar 6zellikle, digki
yakalama ekipmani i¢in tarama prosediirleri ile ilgili daha doyurucu agiklamalar
saglamanin CRC tarama alimin iyilestirebilecegini 6ne siirmiistiirler (Kroupa ve ark.,
2019).

Calismamizda bireylerin aile hekimi tarafindan tarama testleri hakkinda
bilgilendirilme oranm1 %27,0 olup Kardas’in ¢aligmasinda hekim ya da diger saglk
calisanlar tarafindan kanser tarama testlerinin yaptirilmasini 6neren olup olmadig
soruldugunda %41,0’i oldugu belirtilmistir (Kardas, 2019). Bizim ¢alismamizda hekim

tarafindan bilgilendirilme oranmin diisiik ¢ikmasiin sebebi 20-50 yas araligindaki
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kisilerin de caligmaya dahil olmast ve bu testlerin uygulamasinin hekim tarafindan
bilgilendirilme zorunlulugu olan yas araliginda olmamasindan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda katilimcilarin bagirsak kanseri tarama testlerinin yapilmasi
gerekliligini vurgulayanlar (%95,6) c¢ogunluktaydi. Altunkeser’in ¢alismasinda bir
kanser tiiriiniin taranmasi gerekip gerekmedigi soruldugunda katilimcilarin %70,1°1
taranmas1 gerektigini belirtmistir  (Altunkeser, 2020). Calismamizda katilimcilar
bagirsak kanseri tarama testlerinin amaclari ile ilgili disiincelerini sirasiyla erken
donemde yakalamak (%70,6), bagirsak kanserinin ortaya ¢ikmasini dnlemek (%14,1),
bagirsak kanserini tedavi etmek (%4,4) ve organ yayilimini tespit etmek (%2,6) olarak
ifade etmis olup, %8,3’1i ise bilmiyorum veya fikrim yok seklinde belirtmistir.

Biger’in ¢alismasinda bizimki ile benzer olarak %68,0 ile biiyiikk g¢ogunluk
bagirsak kanserini erken donemde yakalamak gibi bir cevap verirken, %19,0’u bagirsak
kanserinin ortaya ¢ikmasini onlemek, %6,0’s1 bagirsak kanserini tedavi etmek oldugu
belirtilmistir (Biger, 2018).

Ozer’in ¢alismasinda katilimeilarin %46,3’ii saghikli oldugunu diisiindiigii icin
tarama yaptirmadigini belirtmistir (Ozer, 2019). Bu durumun ankete katilanlarin
%41,3’liniin ~ 20-39 yas araliginda olmasindan kaynaklanmis olabilecegini
belirtmislerdir. Diger sik sOylenen sebeplerden %19,1 oraninda zaman bulamama ve
%14,9 oraninda kanser taramalar1 hakkinda bilgi sahibi olmamalar1 dikkat ¢ekicidir.

Calismamizda daha once bagirsak kanseri tarama testi yaptirma oranit %14,6
bulunmustur. Katilimeilar i¢inde bagirsak kanseri tarama testi yaptiranlarin tarama
testlerinin oranina bakildiginda; GGK %380,7, Rektosigmodioskopi/kolonoskopi %19,3
olarak tespit edilmistir. Kardas’in ¢calismasinda GGK testini duyma oran1 %49,3; GGK
testi yaptirma orant %13,7 saptanmustir. Kolonoskopi hakkinda bilgisi olan %68,0
olmasma ragmen kolonoskopi yaptiran %83 saptanmistir (Kardag, 2019).
Calismamizda literatiirle benzer sekilde kolerektal kanser tarama oraninin ¢ok diisiik
olmasinda; iilkemizde kolerektal kanser taramalarina baslanmasinin taninmamasi ve bu
konuda toplumsal farkindalik eksikligiyle iliskili olabilecegini diigtinmekteyiz.

Calismamizda katilmecilarin bagirsak kanseri tarama testlerini yaptirmaya
yonlendirilmesine gore ASM %77,5, saglik personeli %10,8, tarama testini kendi
istegiyle yaptiranlar ise %11,7°dir. Calismamizda katilimcilarin bagirsak kanseri tarama

testlerini yaptirdiklar1 yere gore dagilimi; ASM %67,5, devlet hastanesi %14,2,
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tiniversite hastanesi %10,0, 6zel saglik kurulusu %5,0, KETEM %3,3’tiir. Gemalmaz ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda biiyiik ¢ogunluk (%68,2) doktor Onerisi ile tarama
yaptirmislardir (Gemalmaz ve ark., 2015). Biger’in 18 yas ve tizeri 298 birey tizerinde
yapilan bir calisjmada KRK tarama orani %8.,4 bulunmustur. Tarama yaptiran
katitlmcilarin = %24’ ASM’de, %33’ devlet hastanesinde, %20’si Universite
hastanesinde, %25’i ise Ozel tip merkezinde tarama yaptirdigi belirtilmistir (Biger,
2018). Literatiir kaynaklar1 ¢alismamizla benzerlik géstermektedir.

Calismamizda katilimcilarin  iginde tlkemizde hangi kanserlere yonelik
taramalarin yapildigini bilenlerin oran1 %46,8’dir. Katilimeilar iginde {ilkemizde yapilan
kanser tarama testlerinin isimlerini bilenlerin testleri bilme durumuna gére; mamografi
%43,3, pap-smear %39,7, kolon %10,5, kan kanserleri %2,7, akciger %2,1, prostat
%1,3 ve mide %0,4 olarak bulunmustur.

Ozer’in calismasinda bireylere “Hangi kanser taramalarinin  oldugunu
biliyorsunuz?’’ sorusu soruldugunda ¢ogunluk %28,1 oraninda meme kanseri cevabini
vermis daha sonra %24,3 rahim agzi kanseri, %19,3 kalin barsak kanseri, %12,1 akciger
kanseri cevaplari verilmistir (Ozer, 2019). Kardas’in ¢alismasinda kanser taramalar ile
ilgili bilgi sahibi olanlara gilinlimiizde yapilan kanser taramalarinin hangilerini
duyduklart soruldugunda, %58’sinin meme kanseri; %52,7’sinin serviks kanseri;
%44,3’iiniin kalin bagirsak kanseri; %44’ilinlin prostat kanseri ile ilgili taramalari
bildigini ifade etmistir (Kardas, 2019). Seker ve Ark’larinin iigiincli basamak saglik
kurulusundaki hemsirelerin kanser tarama programlar1 bilgileri ile tarama testlerini
yaptirma durumlart ¢alismasinda meme kanseri taramasini bilenler %49,5, serviks
taramasini %44,6 ve kolon kanseri taramasini bilenler %36 olarak saptanmistir (Seker
ve ark., 2018).

Calismamizda katilimcilarin erken tani i¢in kanser taramasi yaptirma siklig
%25,2’dir. Biger’in ¢alismasinda katilimcilara tarama testi yaptirip, yaptirmadiklarini
soruldugunda sadece %8’1 yaptirdigini belirtmistir (Biger, 2018).

Calismamizda Katilimcilarin tarama testini yaptirmama nedenine gore dagilimi,
sirastyla ihtiyag duymama (%46,5), zaman ayiramama (%?24,2), tarama yapildigini
bilmeme (%17,5), nereye bagsvurmak gerektigini bilmeme (%7,8) ve doktora gitmeye
cekinme (%4,0) olarak bulunmustur. Boliikkbasi’nin ¢alismasinda vaka grubunda tarama

yaptirmama nedeni olarak “tarama sonucundan korkma” se¢enegini belirtenlerin orani
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kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Her iki grupta tarama yaptirmama
nedenleri arasinda yer alan bilgisizlik, uygulamanin verecegi rahatsizlik, kendini risk
altinda gérmeme, zaman yetersizligi, saglik hizmetlerine ulasma giicliigii, tarama
testlerine giivenmeme, parasal yetersizlik ve diger nedenlerin benzer siklikta oldugu
tespit edilmistir (Boliikbas1, 2020). Ozer’in calismasina katilanlardan kanser taramasi
yaptirmayanlarin yaptirmama sebeplerine bakildiginda bireylerin %46,31i saglikli
oldugunu disiindiigii i¢in tarama yaptirmadigini belirtmistir. Bu durumun ankete
katilanlarin %41,3’lintin 20-39 yas araliginda olmasindan kaynaklanmis olabilecegi
belirtilmistir. Diger sik sdylenen sebeplerden %19,1 oraninda zaman bulamama ve
%14,9 oraninda kanser taramalar1 hakkinda bilgi sahibi olmama seklindeki cevaplari
dikkat cekici olarak bulunmustur (Ozer, 2019).

Alduraywish ve arkadaslarmmin yapmis olduklart c¢alismada genel olarak
farkliliklar 3 kategoride toplanmaktadir; genel engeller (p <0,001), kolonoskopi
engelleri  (p<0,003) ve kansere yakalanma korkusu engelleri (p<0,047) olarak
gosterilmistir (Alduraywish ve ark., 2020).

Calismamizda katilimcilarin erken tami icin kanser tarama ya da tetkik
yaptiranlarin yaptirdiklar tetkiklerin dagilimi; diskida gizli kan %33,8, klinik muayene
%27,1, mamografi %17,0, kolonoskopi %12,1, Pap Smear %10,0, seklindedir.
Calismamizda katilimcilarin kolorektal kanser taramasi yaptirma yasini bilme oram
%29,3 bulunmustur. Ozer’in ¢alismasina katilan bireylerden daha dnce kanser taramasi
yaptirdigint sdyleyen kadinlarin %43,9’unun mamografi, %37,4’liniin Pap-smear/HPV-
DNA %]15,3’linlin gaitada gizli kan testi, %12,1’inin kolonoskopi, %0,6’sinin PSA
yaptirdig1 bulunmustur (Ozer, 2019).

Calismamizda katilimcilarin  ailesinde kanser tarama testlerinden Dbirini
yaptiranlarin sikligt %35,7, yaptirmayanlarin sikligi %54,2, bilmeyenler ise %10,1
olarak bulunmustur. Katilimcilarin ailesinde kanser tarama testlerinden birini
yaptiranlarin yakinlik oranina gére dagilimi; anne %44,9, baba %10,2, kardes %8,6, es
%24,8, cocuklar %2,0, diger akrabalar %9,5’dir. Ozer’in calismasinda ankete katilan
bireylere “Ailede/cevrenizde kanser Oykiisii varsa hangi yakininizda?’’ sorusunu verilen
cevaplarin ¢ogunlugu %38,9 orani ile 2.derece akrabalardan olustugu ve bunu %35,2
orantyla 1I.derece akrabalarin takip ettigi en az da %4,3 oraniyla eslerin oldugu

goriilmiistiir (Ozer, 2019). Altun’un calisma popiilasyonunun %10’ unun birinci derece
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yakinlarinda kolorektal kanser dykiisii varken soyge¢misinde kolorektal kanser dykiisii
belirten hastalarin hangi yakinlarinda kolorektal kanser gelistigi konusunda, 3 hasta
babasinda 1’er hasta ise anne, kardes ve c¢ocuklarinda kolorektal kanser varligini
belirtmislerdir (Altun, 2019).

Calismamizda katilimcilara hekim ya da saglik calisanlarinin bagirsak kanseri
tarama testini onermesi siklig1 %34,8. Calismamizda katilimcilarin KETEM hakkinda
bilgi durumuna gore dagilimi; az bilgisi olanlar %17,5, bilgisi olanlar %51,3, bilgisi
olmayanlar %31,2 olarak saptanmustir. Katilimcilardan kanser taramasi i¢in KETEM’e
yonlendirilenler %16,9’dur. KETEM’e yonlendirme kaynagina gore; aile hekimi %71,2,
uzman doktor %9,4, diger saglik personeli %13,0, internet %6,4’tiir.

Ozsdyler’in  calismasina  katilanlarn  KETEM  hakkinda bilgi  durumu
dagiliminda; yarisindan fazlast %56,1°i bilgim yok, %30,9 duydum ve bilgim var,
%13’ii duydum ancak ne ise yaradigim bilmiyorum olarak yamitlamiglardir (Ozsdyler,
2018).

Kilingkaya’nin ¢alismasinda arastirmaya katilan bireylerin %38,2’si KETEM’i
daha once duymustur. Katilimcilarin %36,7°si KETEM’i1 komsu-akrabasindan duymus
iken, hekimden duymus olanlar ise %20,2’dir (Kilingkaya, 2018). Bizim ¢alismamizda
KETEM’1 bilmeyenler %31.2°1ik bir ¢ogunluktaydi.

Calismamizda tarama testi varligini bilme kadinlarda %56,9, erkeklerde %47,1
olup arada istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmistir (p<0,05). Ata’nin ¢aligmasinda
bireylerin %45,5’inin KRK tarama testleri hakkinda bilgisi vardir (p>0,05). Biger’in
calismasinda ise tarama testi varligini bilme kadinlarda %62,0, erkeklerde %58,6 olarak
tespit edilmistir (p>0,05) (Biger, 2018).Bu sonuglar ¢alismamizla benzerlik
gostermektedir.

lltaf Hussain ve ark. yaptigi caligmada katilimcilarin kolorektal kanserin risk
faktorleri ve uyarict belirtileri ile ilgili bilgi oranlar1 sirasiyla %59,9 ve %40,0
bulunmustur. Katilimcilarin %90,0'indan fazlasi, erken teshiste kolorektal kanser
teshisinin tedaviyi iyilestirebilecegini diisiiniiyor ve yaklasik %80,0'i kolorektal kanseri
onlemek i¢in diizenli fizik muayene yapilmasini destekliyor. Katilimcilarin yalnizca %
37,7'si bilingli olarak kolorektal kanser hakkinda bilgisi toplamistir. Kolorektal kanser
ile ilgili egitim faaliyetlerine isteyerek katilanlarin orant %33,1 bulunmustur. Ayrica,

katilimeinin  yalnizca %24,4"i kolorektal kanser taramasina katilmistir. Kolorektal
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kanser taramasinin Oniindeki engeller, kolorektal kanser bulma korkusu ve tarama
prosediirlerinin endisesiydi. Bununla birlikte, katilimcilarin yaklagik %32,0'sinin
kolorektal kanser taramas1 hakkinda higbir bilgisinin olmadig tespit edilmistir (Husaain
ve ark., 2021).

Calismamizda 50 yas altinda kanser tarama testlerini bilenler %50,4, 50 yas ve
tizerinde bilenler %56,4 olup arada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05). Biger’in ¢alismasinda 50 yas altinda %55,4, 50 yas ve tizerinde %72,3 olarak
bulunmustur (p<0,05) (Biger,2018).Calismamizla Biger’in sonuglar1 arasindaki fark 50
yas alt1 grubun tarama grunda olmamasinda kaynaklanmaktadir.

Calismamizda obez olanlarda kanser tarama testleri hakkinda bilgi sahibi olan
%56,3, obez olmayanlarda %351,0 olup arada istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Benzer sekilde Giiven’in ¢alismasinda obez bireylerde tarama
testi varhigini bilenler %21,3 iken obez olmayanlarda %21,9 olarak bulunmustur
(p>0,05) (Giiven, 2019).

Maravic ve arkadaslariin Dogu Avrupa’da yapmis olduklar1 g¢alismada
Polonya'daki hastalar en diisiik farkindalik ve bilgi seviyelerini kaydetmistir. Tarama
uygulamalar1 ve tutumlart da gesitlilik gostermektedir. Sirbistan'dan KRK taramasina
diger gruplara oranla daha fazla hasta davet edilmisken (~%]15), davet edilmeyenler
cogunlukla (~%20) davet edilmis olsalard1 dahi katilmayacaklarmni iddia etmislerdir.
CRC ile ilgili bilgide en yiiksek bilgi sahibi Macaristan'dan (~%90) ve en az bilgi sahibi
olan iilke Sirbistan'dan (~%50) alimmistir. Ulkelerde hastalar KRK hakkinda
bilgilendirilmis olmalarina ragmen krk,rectum vb. terimleri i¢in daha agiklayici ifadeler
kullanilmasini istemislerdir. Dogu Avrupa'daki hastalarin yaklasik %50's1, diger Avrupa
tilkelerindeki ~%30'unun aksine, tedavi almak i¢in bir aydan fazla beklemek zorunda
kaldi. Tim gruplar, psikologlardan ve diger hastalardan karsilanmamis destek ihtiyacini
vurgulamstir (Maravic ve ark.,2020).

Calismamizda egitim diizeyi ilkokul ve alt1 olan grupta kanser tarama testlerini
bilme %48,4, ortaokul mezunu olanlarda %54,0, lise mezunu olanlarda %51,1,
tiniversite mezunu olanlarda %54,5 olup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0,05). Calismamizda evli olanlarin %51,8’1 kanser tarama testleri
hakkinda bilgi sahibiyken, bekar olanlarda %52,5 olup arada istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (p>0,05). Calisanlarda kanser tarama testlerini bilme %526,
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calismayanlarda %51,5 olup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulinmamigtir
(p>0,05).

Cetin’in ¢alismasinda arastirmaya katilanlarin %93,6’simin evli, %57,0’sinin 50
yas lzerinde, %49,8’inin ilkogretim mezunu oldugu, %68,4’liniin ¢alismadig,
%70,9’unun aylik gelir durumunu orta diizeyde algiladig1, %38,8’inin sehir merkezinde
yasadig1 tespit edilmistir (Cetin, 2019)

Calismamizda meslek grubuna gore kanser tarama testlerini bilenler; memurda
%60,1, iscide %45,8, esnafta %47,2, ev haniminda %54,3 ve digerinde ise %45,1
bulunmugtur. Meslek grubu ile kanser tarama testleri hakkinda bilgi sahibi olma
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

Caligmamizda kentsel bolgede yasayan bireylerde %51,6 iken kirsal bolgede
yasayanlarda kanser tarama testlerini bilenleri %56,9 sikliktadir. Benzer olarak Cetin’in
calismasinda yerlesim yeri ile testleri bilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamuistir (p>0,05) (Cetin, 2019).

Calismamizda gelir durumu yiiksek olan bireylerde kanser tarama testlerini
bilenlerin oran1 %75,0, gelir durumu orta olan bireylerde %54,1, gelir durumu diisiik
olan bireylerde %43,2’dir (p<0,05). Pancar’in caligmasina katilanlarin tarama testi
varhigimi bilme gelir durumu yiiksek olan bireylerde %16,0, gelir durumu orta olan
bireylerde %24,1, gelir durumu diisiik olan bireylerde %19,1’dir (p<0,05) (Pancar,
2020). Caligmamizda yiiksek gelirli olanlarin tarama testi bilgisi diger gelir
gruplarindan daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeninin egitim kaynakli oldugunu
diistinmekteyiz.

Calismamizda sosyal gilivencesi olanlarda kanser tarama testleri hakkinda bilgi
sahibi olanlar 9%52,8, sosyal giivencesi olmayanlarda %44,0’tiir (p>0,05). Biger’in
aragtirmasinda tarama testi varligin1 bilme, Sosyal giivencesi olanlarda %62,1
olmayanlarda %42,9 olarak bulunmustur (p>0,05) (Biger, 2018). Calismamizda sosyal
giivencesi olanlarin tarama testi bilgisi diger gelir gruplarindan daha  yiiksek
bulunmustur. Bunun nedeninin egitim kaynakli oldugunu diistiinmekteyiz.

Calismamizda sigara icenlerde 9%52,6 iken i¢cmeyenlerde 9%52,2, alkol
kullananlarda %55,0 iken kullanmayanlarda %51,8 saptanmistir (p>0,05). Kronik bir
hastalig1 olanlarda kanser tarama testlerini bilenlerin oran1 %66,2 iken olmayanlarda

%47,5 bulunmustur (p<0,05). Haftada bir giin spor yapanlarda kanser tarama testlerini
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bilme %70,6, haftada birka¢ giin yapanlarda oran %56,4, her giin yapanlarda %57,7 ve
nadiren yapanlarda %48,1°dir (p<0,05).Calismamizin sonuglarina gore sigara ve alkol
kullanimi, kronik hastaligi olma durumunun tarama testlerine ve hastaliklara karsi
farkindalig1 artirdigini diisiinmekteyiz.

Wong ve arkadaslarinin ¢caligmasinda erkek ve sigara i¢enlerin daha zayif bilgiye
sahip olduklar;, ancak ailesinde CRC geg¢misi olanlarda daha iyi bilgi ile
iliskilendirilmistir. Bu yiiksek riskli bireylerin taranmasi, daha fazla kolorektal
neoplazm verimine yol agabileceginden, sigara icen erkekleri hedefleyen egitici
miidahaleler 6nerilmistir (Wong ve ark.,2013).

Pancar’in g¢alismasinda Sigara igenlerde tarama testi varligini bilen %21,3 iken
sigara igmeyenlerde %21,4, sigarayr birakmis olanlarda %18,6 (p>0,05), alkol
kullananlarda tarama testi varligin1 bilen %20,6 alkol kullanmayanlarda %23,0
(p>0,05), kronik bir hastaligi olanlarda tarama testi varligin1 bilme %32,8 iken kronik
hastaligi olmayanlarda %15,1 olarak bulunmustur (p<0,05). Ayni ¢aligmada spor
yapanlarda tarama testi varligini bilme ara sira spor yapanlar %16,7, her zaman
yapanlarda %29,3 ve yapmayanlarda %11,1 olarak bulunmustur (p<0,05) (Pancar,
2020).

Calismamizda tarama testleri bilgisinin kaynagi saglik ¢alisan1 olmak kadinlarda
%51,9, erkeklerde %53,9’dur (p>0,05). 50 yas altinda tarama testleri bilgisinin kaynagi
saglik caligsani olanlarin sikligi %50,0, 50 yas ve iizerinde siklik %59,7 olup arada
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

Ozer’in galismasinda ankete katilan bireylerin kanser tarama testlerini 6grenme
kaynaklar1 bakimindan cinsiyet ile anlamli degiskenlik gdstermedigi goriilmektedir
(p>0,05). Caligmaya katilan bireylerin kanser tarama testlerini dgrendikleri kaynaklar
%25,6 oraninda yas grubuna (p<0,01), %28,0 oraninda medeni duruma (p<0,05), %35,3
oraninda 6grenim durumu (p<0,001), %43,9 oraninda meslek grubuna (p<0,001) gore
anlaml degisim gosterdigi goriilmektedir (Ozer, 2019).

Tarama testleri kaynagi saglik calisani olmak, ¢alisanlarda %58,7,
caligmayanlarda %47,6 bulunmustur (p>0,05). Meslek grubuna gore bilgi kaynagi
saglik ¢alisan1 olmak memurda %67,9, is¢ide %45,9, esnafta %38,2, ev haniminda
%46,3 ve diger ¢alisan gruplarda ise %51,2 olarak bulunmustur (p<0,05).
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Karakoyunlu’nun ¢alismasinda saglik algis1 ile kanser taramasi farkindaligi
arasindaki iliskide meslek gruplari agisindan saglik algi puanlari incelendiginde; ortanca
puanlar1 arasinda istatistiksel anlamlilik gorilmistiir (p<0,001) (Karakoyunlu, 2019).
Post-hoc analizlerde bu farkliligin memur olanlar ile emekli ve 6grenciler arasindaki ve
saglik caliganlar1 ile emekli ve ev hanimi olanlar arasindaki farkliliktan kaynaklandigi
tespit edilmistir.

Calismamizda kentsel bolgede yasayan bireylerde tarama testleri bilgisi kaynagi
saglik c¢alisan1 olmak %52,2, gelir durumu yiiksek olan bireylerde %71,4, sosyal
giivencesi olanlarda %54,4 olarak (p>0,05) bulunmustur. Ayrica kronik bir hastaligi
olanlarda %53,4, haftada birkag giin spor yapanlarda %62,9°dur (p>0,05). Sigara
icenlerde tarama testleri bilgi kaynagi saglik ¢alisan1 olmak %41,8, alkol kullananlarda
%27,3tiir (p<0,05).

Kardas’in ¢alismasinda yas gruplari, medeni durum, egitim, gelir durumu, sigara
ve alkol kullanim ile kanser tarama testlerini diizenli yaptirma arasinda istatistiksel olarak
anlamhi bir fark yoktur. Kanser tarama testi yaptirma orami kadinlarda %38,2 (n=79),
erkeklerde %18,3 (n=17) olarak saptanmistir. Cinsiyet bakimindan kanser tarama testlerini
diizenli yaptirdigini ifade etme durumunda anlaml fark bulunmustur (p<0,001) (Kardas,
2019).

Calismamizda bireylerde aile hekimi tarafindan tarama testlerinden
bilgilendirilme durumu kadinlarda %27,1, egitim diizeyi ilkokul ve alt1 olan grupta
%32,3,calisanlarda %27,0, kentsel bolgede yasayan bireylerde %26,1, sosyal giivencesi
olanlarda 9%27,0, sigara icenlerde %23,7, alkol kullananlarda %25,0, her giin spor
yapanlarda %30,8 olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). 50 yas
altinda bireylerde aile hekimi tarafindan tarama testlerinden bilgilendirilme durumunu
%20,7, obez olan bireylerde aile hekimi tarafindan tarama testlerinden bilgilendirilme
durumu %39,4, medeni durumu evli olanlarin %31,0’i, meslek grubuna gére memurda
%31,8, gelir durumu yiiksek olan bireylerde %53,6, kronik bir hastalig1 olan bireylerde
%38,4’tiir (p<0,05).

Biger’in ¢aligmasinda Katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore doktorun daha
once bagirsak kanseri tarama testlerinden bahsetme durumunu inceledigimizde cinsiyet,
medeni durum, meslek grubu, 6grenim durumu ve saglik giivencesinin olma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihik bulunmamistir. 50 yasin iizerindeki
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katilimcilara KRK tarama testlerinden daha fazla bahsedilmis olup daha geng
yastakilere gore anlamli bir istatiksel fark bulunmustur (p<0,001) (Biger, 2018).

Mumcu’nun ¢aligmasinda yasa gore kanser ile ilgili bilgi alma bakimindan yas
gruplar1 arasinda anlamli fark vardir (p<0,05). Kanser ile ilgili bilgi alma en diisiik
oranda 65 yas alti grubundadir. Universite diizeyinde egitime sahip olanlar en fazla
oranda kanser ile ilgili bilgi alan grubu olusturmaktadir. Gelir durumuna goére kanser ile
ilgili bilgi alma bakimindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Gelir
durumu iyi olanlar en fazla oranda kanser ile ilgili bilgi aldiklarini belirtmislerdir. En
uzun siire yasanilan yere gore kanser ile ilgili bilgi alma bakimindan yagaminin en uzun
stiresini kirsal alanda yasamis olanlarla kentsel alanda yasamis olanlar arasinda anlamli
fark bulunmustur (p<0,05) (Mumcu, 2014).

Le ve arkadaglarinin ¢ok uluslu ¢alismasinda ¢aligmaya katilanlarin yarisindan
fazlasiin (%64 Cinli, %58 Koreli ve %45 Vietnamli) diizenli bir saglik hizmetine sahip
oldugu, Cinli deneklerin diger alt gruplara kiyasla (%52 Cinli, %25 Koreli, %27
Vietnamli; p <0,01) saglik sorunlarini tedavi etmek i¢in Dogu tibbini diistinmeye daha
meyilli oldugu ancak ayn1 zamanda Bati tibbinin hastaligin tedavisinde etkili olduguna
inanma olasihiginin daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (%93 Cinli, %76 Koreli,
%79 Vietnamli; p <0,01). Katilimcilarin %34-58'i hizmet saglayicilarla CRC taramasi
hakkinda higbir tartisma hatirlamadigini (%46,6 Cinli, %58,0 Koreli, %34,0 Vietnamli;
p<0,001) belirtmistir. Vietnamli katilimcilar, diger iki alt gruba (%61 Cinli, %63 Koreli,
%47 Vietnamli; p<0,0017) kiyasla mevcut CRC tarama modalitelerinden 6nemli 6l¢iide
daha az haberdardi ve daha az Vietnamli denek, taramanin CRC'yi Onleyebilecegine
inantyordu (%72 Cinli, %79 Koreli, %57 Vietnamli; p <0.0001). Koreli katilimcilar,
polip ¢ikarmanin Cinli ve Vietnamli katilimcilara gére CRC'nin 6nlenmesiyle iliskili
olabilecegine inanma olasiliklar1 daha yiiksek bulunmustur (%44,0 Cinli, %52,0 Koreli,
%46,0 Vietnamli; p<0,02). Her etnik alt grubun c¢ogunlugu, CRC tarama testleri
korkusunu reddetmistir. Koreli deneklerin daha yiiksek bir orani kanserden endise
duydugunu ifade etmistir (%41 Cinli, %46 Koreli, %33 Vietnamli; p<0,0004) . Saglik
inancina iligkin 26 ifade arasinda, kanseri bir saglik hizmeti saglayicisi ile tartismaya
isteksizlik, kanserin diyet ve yasam tarzi ile 6nlenebilecegi inanc1 ve CRC taramasindan
gegme niyeti agisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Koreli

denekler, bitkileri diger alt gruplara kiyasla (%34,0 Cinli, %21,0 Koreli, %34,0
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Vietnamli; p <0,001) bir kanser 6nleme bi¢imi olarak gorme olasiliklar1 daha diisiik
bulunmustur. Vietnamli deneklerin, belirli yiyeceklerin kanseri dnleyebilecegine (%49,0
Cinli, %43,0 Koreli, %63,0 Vietnamli; p <0,0001) inanma ve kanser hakkinda kaderci
gorlsleri ve kanser teshisi ile 6liimiin kaginilmaz oldugu inancini ifade etme olasiliklari
daha yiiksektir ( %25 Cinli, %22 Koreli, %61 Vietnamli; p <0,01). Vietnamli denekler,
ailede CRC oykiisli olmadiginda kanser testi taramasina daha az katilimci olmustur
(%95,0 Cinli, %95,0 Koreli, %80,0 Vietnamli; p <0,0001) (Le ve ark., 2014).

Calismamiza katilanlara gore bagirsak kanseri tarama testleri yapilmasi
gerekliligi kadinlarda %97,1’dir (p<0,05). 50 yas alt1, obezite, egitim durumu, medeni
durum, ¢alisma durumu, meslek grubu, kir ve kentsel yasam, gelir durumu, sosyal
giivence, sigara, alkol, kronik hastalik, spor arasinda anlamli iliski bulunmamustir
(p>0,05).

Koo ve arkadaslariin ¢ok uluslu ¢alismasinda toplam 7915 denek (%49 erkek,
% 37,8,’1 50 yas ve uistii) ¢calismaya katilmistir. 50 yas ve tizerindeki katilimeilarin 809'u
(%27) daha 6nce CRC testinden gegmistir. Filipinler (%69,0), Avustralya (%48,0) ve
Japonya (%38) en yiiksek katilim oranlarina sahipken, Hindistan (%1,5), Malezya (%3),
Endonezya (%3,0), Pakistan (%7,5) ve Brunei (%13,7) en diisiik oranlara sahiptir.
Hekim tavsiyesi ve tarama testleri bilgisi, CRC testi aliminin 6nemli prediktorleridir.
Diisiik test katiliminin oldugu tlkelerde, algilanan erisim engellerinin daha diisiik
olmasi1 ve algilanan siddetin daha yiliksek olmasi, katilimin bagimsiz ongoriiciileriydi.
Katilimin diislik oldugu {ilkelerden katilimcilar semptomlar, risk faktorleri ve testler
hakkinda en az bilgiye sahip olup en diisiik doktor tavsiye oranlarini bildirdiler (Koo ve
ark., 2012).

Biger’in ¢alismasinda bagirsak kanseri tarama testlerini gerekli bulma
durumlariyla sosyodemografik 6zelliklerini karsilastirilmig; cinsiyet, medeni durum,
meslek, ailede bagirsak kanseri Oykiisti ve yas ile arasinda istatiksel olarak anlamli bir
iligki bulunamamistir. Egitim seviyesi yiikseldik¢e gerekli bulma durumu artmistir ve
bu oranlarda istatiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p<0,001) (Biger,2018).

Ozer’in caligmasinda ankete katilan bireylerin kanser taramalarmi yaptirmay1
isteyip istememesi durumu yas grubu, medeni durum, 6grenim durumu ve meslek
grubuna gore anlamli bir degisim gostermedigi goriilmektedir. Calismaya katilan

bireylerden kanser taramasi yaptirmayi isteyenlerin %66,4’ii kadin olup cinsiyet ile



93

kanser taramasi yaptirma istegi bakimindan istatistiksel olarak anlamli degisim
gosterdigi goriilmektedir (p<0,05) (Ozer, 2019).

Calismamiza katilanlarin daha once bagirsak kanseri tarama testleri yaptirmasi
erkeklerde %15,9, obez olan bireylerde %19,4, iken obez olmayanlarda %13,4, evli
olanlarda %15,6, meslek grubuna gore memurda %17,5, kirsal bolgede yasayanlarda
%16,9, gelir durumu yliksek olan bireylerde %21,4, sigaray1 birakmis olanlarda %21,6,
alkol birakmis olanlarda %15,8, her giin spor yapanlarda %16,7 olup arada istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). 50 yas altindaki bireylere gore daha once
bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma %7,1, egitim durumu ilkokul ve alti olan
grupta daha Once bagirsak kanseri tarama testleri yaptirma %20,2, calismayanlarda
%18,1,s0syal giivencesi olanlarda %15,4, kronik bir hastaligi olan bireylerde %27,3
iken kronik hastaligi olmayanlarda %10,6’dir (p<0,05).

Ozer’in ¢aligmasinda, katilimcilarin meslegine gore kanser taramasi yaptirma
durumu arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Calismaya katilan bireylerden en
az bir kere tarama yaptiranlarin %83,5’1 40-70 yas araligindadir ve kanser taramasi
yaptirma durumu %36,2 oraninda olup yas grubu ile (p<0,001) anlamli degisim
gosterdigi goriilmiistiir. En az bir kere tarama yaptirmis olanlarin %86,8’1 kadindir ve
%29,2 sikligiyla cinsiyet ve kanser yaptirma durumu arasinda anlamli iliski oldugu
gorilmistiir (p<0,001). Calismada kanser taramasi yaptirip yaptirmama durumu medeni
duruma gore (p<0,001) ve 6grenim durumuna gore (p<0,01) de istatistiksel olarak

anlamli bir degisim gosterdigi goriilmiistiir (Ozer, 2019).

Sancaktar’in ¢aligmasinda hastalarin demografik 6zelliklerine gore KRK tarama
testlerini yaptirma durumlar incelendiginde; yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark ortaya ¢ikmistir (p<0,001). Gruplar arasindaki farklilik incelendiginde
50 yas ve lzerinin tarama testlerini daha fazla yaptirmis oldugu goriilmektedir
(Sancaktar,2019).

Biger’in ¢aligmasinda katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore doktorun daha
once bagirsak kanseri tarama testlerinden bahsetme durumu incelendiginde cinsiyet,
meslek grubu, o6grenim durumu ve saglik giivencesinin olma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Bekar olanlarin (%51) KRK tarama
testlerini bilmeme oranlar evli olanlara gore (%34) daha yiiksek bulunmustur ve bu

oranlarda istatistiksel olarak anlaml farklilik vardir (p<0,007). Yasa gore baktigimizda
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geng olanlarin (%51) KRK tarama testlerini bilmeme oranlari ileri yas olanlara gore
(%35) daha yiiksek bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmugtir
(p<0,020) (Biger,2018).

Altieri ve arkadaslarinin ¢alismasinda yillar gegtikge, daha gen¢ hastalarin,
caligilan siire boyunca yillik %6'ya varan bir artigla, kanser icin kolorektal
rezeksiyonlara gitme egiliminde artisa sahip olduklarini tespit etmislerdir. Yeni tarama
baslatma kilavuzlar1 dikkate alinmali ve klinisyenler ve genel halk arasinda farkindalik
artirtlmalidir (Altieri ve ark., 2021).

Calismamiza katilanlarda bagirsak kanseri tarama testleri yaptiranlara uygulanan
test tlirtint bilenler elli yas ve tizerinde %88,3, evli olanlarda %84,4 tiir (p<0,05).

Test tiiriinii bilme durumuna gore obezite, egitim durumu, ¢alisma durumu,
meslek, kir kent durumu, gelir durumu, sosyal giivence, sigara kullanma,alkol kullanma,
kronik hastalik ve spor yapma durumu arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).

Ozer’in calismasinda ankete katilanlarin  “Hangi kanser taramalarini
yaptirdiniz?’’ sorusuna verdikleri cevaplarin demografik degiskenlere gore degisimi
incelendiginde ankete katilan bireylerin yaptirdiklari kanser tarama gesitlerinin medeni
durum, oOgrenim durumu, meslek grubu ile anlamli bir degisim gostermedigi
goriilmektedir (p>0,05). Calismaya katilan bireylerden mamografi, Pap-smear/HPV-
DNA, PSA, kolonoskopi ve GGK test ve incelemelerini yaptiranlarin biiyiik
cogunlugunun 40-70 yas araliginda oldugu gériilmektedir. Ozer’in ¢aligmasinda %51,9
oraninda cinsiyet ile yaptirilan kanser tarama tiirliniin istatiksel olarak anlaml bir iliski
oldugu goriilmektedir (p<0,001) (Ozer, 2019).

Kardas’in c¢alismasinda yas gruplari, medeni durum, egitim durumu, gelir
durumu, sigara ve alkol kullanimi ile kanser tarama testlerini diizenli yaptirma arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Kanser tarama testi yaptirma orani kadinlarda
%38,2 (n=79), erkeklerde %18,3 (n=17) olarak saptanmistir. Cinsiyet ile kanser tarama
testlerini diizenli yaptirdigini ifade etme arasinda anlamli iligki bulunmustur (p<0,001)
(Kardas, 2019).

Ata’nin ¢alismasinda KRK tarama testi yaptiran bireylerin %71,6’sinin 50-65
yas, %62,7’sinin kadin ve cinsiyet ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
olmadig1 bulundu (p>0.05). KRK tarama testi yaptiran bireylerin %77,5’inin gelir

durumunun giderden az, %@84,3’iniin evli, %48’inin ilkogretim, %87,3liniin il
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merkezinde yasadigi, %76,5’inin kronik hastalig1 oldugu KRK tarama testleri yaptirma
durumu ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi bulundu (p>0,05).
KRK tarama testi yaptiran bireylerin %97,1’inin ¢alismadigi, KRK tarama testleri
yaptirma durumu ile ¢alisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu bulundu (p<0,05) (Ata, 2020).

Calismamiza katilanlarda erken tani i¢in kanser tarama yaptirma kadinlarda
%33,9, elli yas tizerinde %39,1, obez olan bireylerde %33,8, egitim durumu ilkokul ve
alt1 olan grupta %32,3, evli olanlarda %27,8, calismayanlarda %30,2, meslek grubuna
gore ev haniminda %38,1, kirsal bolgede yasayanlarda %27,7’dir (p<0,05). Gelir
durumu yiiksek olan bireylerde erken tani i¢in Kanser tarama yaptirma durumu %35,7,
sosyal giivencesi olmayanlarda %74,2, sigara i¢cmeyenlerde %26,1, alkol
kullanmayanlarda %25,9, kronik bir hastalig1 olan bireylerde %39,9, haftada birkag¢ giin
spor yapanlarda %26,4 tiir (p>0,05).

Ozsdyler’in ¢alismasinda ¢alismaya katilanlarin %22,6’s1 GGK testini duymus,
%10,0’u GGK testini yaptirmis, %32,6’sinin kolonoskopi hakkinda bilgisi var, %4,3’1
kolonoskopi yaptirmistir. GGK taramasini yaptirma orani; yas grubu, cinsiyete, medeni
duruma, gelir durumuna, sigara kullanimina, alkol kullanima gore istatistiksel olarak
anlamli derecede fark saptanmamistir (p>0,05). Egitim durumuna gére GGK yaptirma
oranlarina bakildiginda; ilkokul mezunu olanlarda %S5,7, ortaokul mezunu olanlarda
%21,3, lise mezunu olanlarda %35,5, tiniversite mezunu olanlarda %13,2°dir. Ortaokul
mezunu olan grup c¢ikarilarak analiz yapildiginda anlamli farklilik ortadan kalkmaktadir.
Sonug olarak egitim duruma goére GGK yaptirma oranindaki anlamli farklilik ortaokul
mezunu olan grubun diger gruplardan daha siklikla GGK yaptirmasindan
kaynaklanmaktadir. GGK taramasi yaptirma orani; kronik hastali1 olmayanlarda %6,6,
kronik hastalig1 olanlarda %14,6’dir. Kronik hastalig1 olanlarda olmayanlara gore GGK
yaptirma orani anlamli derecede yiiksektir (p<0,040) (Ozsoyler, 2018).

Calismamiza katilanlarda tarama yaptirmama sebebi olarak ihtiya¢ duymama;
kadinlarda %46,9, kentsel bolgede yasayan bireylerde %46,7, evli olanlarda %484,
gelir durumu yiiksek olan bireylerde %50,0, sosyal giivencesi olanlarda %47,4, alkol
kullanmayanlarda %47,2, kronik bir hastaligi olan bireylerde %58,0, her giin spor
yapanlarda %48,3 olup arada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

50 yas ve lizerinde tarama yaptirmama nedeni %61,9, obez olan bireylerde %52,8,
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egitim durumu lise mezunu olanlarda %49,0, ¢alismayanlarda %50,3 meslek grubuna
gore memurda %50,6, sigara icmeyenlerde %50,5 ile ihtiyag duymamak olup arada
istatistiki olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

Boliikkbasi’nin  ¢alismasinda tarama yaptirmama nedeni olarak “tarama
sonucundan korkma” secenegini belirtenlerin orani kontrol grubuna gore daha anlamli
bulunmus olup her iki grupta tarama yaptirmama nedenleri arasinda yer alan bilgisizlik,
uygulamanin verecegi rahatsizlik, kendini risk altinda goérmeme, zaman yetersizligi,
saglik hizmetlerine ulasma giigliigii, tarama testlerine giivenmeme, parasal yetersizlik ve
diger nedenlerin benzer siklikta oldugu tespit edilmistir (Boliikbast, 2020).

Biger’in ¢alismasinda katilimcilarin - bagirsak  kanseri tarama testlerini
yaptirmama Sebeplerinin sosyodemografik verilerle karsilagtirmasina bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (Biger,2018). Ozer’in ¢alismasinda
ankete katilanlarin “Kanser taramasi yaptirmama sebebiniz?’’ sorusuna verdikleri
cevaplar incelendiginde ankete katilan bireylerin cinsiyetine gore kanser taramasi
yaptirmama sebepleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir.

Ozer’in calismasinda bireylerin kanser taramasi yaptirmama sebepleri %44,7
oraninda yas araligi (p<0,001), %38,9 oraninda medeni durumu (p<0,001), %55,3
oraninda 6grenim durumu (p<0,001) ve %28,9 oraninda meslek grubu (p<0,01) ile
anlamli bir degisim gosterdigi goriilmektedir (Ozer, 2019).

Calismamiza katilanlarda tarama amaciyla yapilan testleri bilenler erkeklerde
%61,8, 50 yas ve tizerindeki bireylerde %61,6, meslek grubuna esnafta %54,5, sigaray1
birakmis olanlarda oran %66,7, kronik bir hastalifi olan bireylerde %46,8 dir (p<0,05).
Obez olan bireylerde tarama tetkik amaciyla yapilan testler %38,5, egitim durumu
ilkokul ve alt1 olan grupta tarama tetkik amaciyla yapilan testleri bilenler %42.9, evli
olanlarda %34,7, ¢alismayanlarda %35,3, kirsal bolgede yasayanlarda %38.,9, gelir
durumu yiiksek olan bireylerde %50,0, sosyal giivencesi olmayanlarda %35,7, alkol
kullananlarda %42,9, haftada bir giin spor yapanlarda %61,5’dir (p>0,05).

Sancaktar’in ¢aligmasinda hastalarin demografik 6zelliklerine gére KRK tarama
testlerinin hangileri oldugu incelendiginde; medeni durum bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriillmektedir (p<0,001). Bekarlar tarama testi olarak daha ¢ok
rektosigmoidoskopi/kolonoskopiyi belirtirken; evliler ise hem GGK’nin hem de

rektosigmoidoskopi/kolonoskopinin tarama testi oldugunu diistinmektedir. Meslek
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gruplar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Issiz
hastalar KRK tarama testi hangisidir sorusuna daha yiiksek oranda “bilmiyorum”
cevabini vermistir. Ogrenim durumu gruplar1 arasinda da istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark bulunmaktadir (p<0,05). Universite mezunu hastalar bilmiyorum segenegini daha
az oranda secerken; ilkdgretim mezunu hastalar ise rektosigmoidoskopi/kolonoskopi
secenegini daha az oranda se¢mistir. Saglik gilivencesi gruplar1 arasinda da istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,05). Saglik gilivencesi olanlardaki GGK,
GGK ve rektosigmoidoskopi/kolonoskopi, rektosigmoidoskopi/kolonoskopi
seceneklerini secenlerin fazlaligi bu farkliligi yaratmaktadir (Sancaktar, 2019).

Kardas’in calismasinda GGK taramasi yaptirma durumu ile; cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, gelir durumu ve sigara kullanimi arasinda anlamli fark
bulunmamistir (p>0,05). Yas gruplari ve alkol kullanim durumu ile GGK testi yaptirma
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla p<0,009; p<0,006)
(Kardas, 2019).

Calismamizda kolorektal kanser taramasi yaptirmaya baslama yasini bilenler
kadinlarda %33,7, 50 yas ve {izerindeki bireylerde %39,5, obez olan bireylerde %38,1,
meslek grubuna gére memurda %43,5, gelir durumu yiiksek olan bireylerde %50,0,
sosyal giivencesi olanlarda %30,5, kronik bir hastaligi olan bireylerde %36,9’dur
(p<0,05). Egitim durumu tniversite mezunu olanlarda %33,3, evli olanlarda %30,8,
calisanlarda %30,4, kentsel bolgede yasayan bireylerde %29,6, sigarayr birakmig
olanlarda oran %33,8, alkol kullanmayanlarda %29,7, her giin spor yapanlarda
%30,8°dir (p>0,05).

Cetin’in c¢alismasinda KRK tanilama tetkik yasin1 bilme durumuna gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05). KRK tetkik yaptirma
yasint bilen katilimeilarin KRK tarama programina katilim oranlarinin, KRK tetkik
yaptirma yasini bilmeyen katilimcilara gore daha yiiksek oldugu ve KRK tetkik
yaptirma yagint bilme durumu ile KRK tarama programina katilma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu saptanmustir (p<0,05) (Cetin, 2019).

Calismamiza katilanlarda KETEM’i bilmek; kadinlarda %62,0, 50 yas altindaki
bireylerde %53,7, egitim durumu {iniversite mezunu olanlarda %65,3, calisanlarda
%56,8, meslek grubuna gore memurda %69,5, gelir durumu yiiksek olan bireylerde
%67,9, sosyal giivencesi olanlarda %53,6, sigara icmeyenlerde %55,5, haftada bir giin
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spor yapanlarda %63,2’dir (p<0,05). Yerlesim yerine gore kentsel bolgede yasayan
bireylerde %52,1, obez olmayanlarda %51,7, evli olanlarda %52,5, alkol
kullanmayanlarda %52,1, kronik bir hastaligi olmayanlarda %51,4’tiir (p>0,05).

Sancaktar’in ¢alismasinda hastalarin demografik o6zelliklerine gére KETEM’i
bilme durumlar incelendiginde; cinsiyet gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmektedir (p<0,05). Kadinlarin erkeklere gore daha fazla oranda KETEM’i
bildigi goriilmektedir. Meslek gruplar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmaktadir (p<0,001). Devlet memuru olanlar diger meslek gruplarma gore
KETEM’i daha fazla oranda bilmektedir. Ogrenim durumu gruplar1 arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.001). Lise ve liniversite mezunu
olan hastalarin KETEM’1 daha fazla bildigi goriilmektedir. Yas gruplar1 arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001). Yas gruplar1 arasinda 50
yas altinda KETEM’i bilme farkindalig1 daha yiiksektir (Sancaktar, 2019).

Biger’in g¢alismasinda ailede bagirsak kanseri Oykiisii bulunanlar ile ailede
bagirsak Oykiisii olmayanlar kiyaslandiginda ailesinde KRK 6ykiisii olanlar tarama
testlerini daha yiiksek oranda duymustur (p<0,042). Bizim caligmamizla bu sonuglar
uygunluk gdstermektedir (Biger,2018).

Kardas’in ¢alismasinda aileden birinin kanser tarama testi yaptirma durumuna
gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05), (Kardas, 2019).
Bizim ¢aligmamizda da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001)

Bigcer’in ¢alismasinda katilimcilarin aile hekimi tarafindan tarama testleri
hakkinda bilgi verilmesi bakimindan cinsiyet, medeni durum, meslek grubu, 6grenim
durumu ve saglik giivencesinin olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunamamistir ( p>0,05), (Biger, 2018).

Aydin’in ¢aligmasinda arastirmaya katilan bireylerin kanser taramasi yaptirmak
icin aile hekimi tarafindan bilgilendirilmesi bakimindan anlamli fark bulunmustur
(p<0,001) (Aydin, 2019) . Bu sonuglar bizim ¢aligmamizla uyusmaktadir.

Biger’in calismasinda ailede bagirsak kanseri Oykiisii olan katilimcilarin KRK
tarama testlerinden daha fazla bilgisi vardir (p<0,013), (Biger, 2018). Bu sonuglar bizim

calismamizla uyusmaktadir.
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Ozsdyler’in ¢alismasinda ailesinde kanser olanlarda, olmayanlara gore kanser
taramasin1  bilme sikhigi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0,037)
(Ozsdyler, 2018). Bu sonuglar bizim ¢alismamizla uyusmaktadir.

Biger’in ¢alismasinda 50 yasin altindaki bireylerde KETEM’i bilmeyle arasinda
istatiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (Biger, 2018). Bu sonuglar bizim
calismamizla uyusmaktadir.

Sancaktar’in calismasinda cinsiyet, yas, meslek ve egitim durumuna gore
KETEM’i bilmeyle arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0,001),
(Sancaktar, 2019). Bu sonuglar bizim ¢alismamizla da uyusmaktadir.

Bir gozlem ve tespit olarak KETEM’in bilinme ve farkinda olunmasi
durumunun yeterli etkililige sahip olmadigin1 ve kurumsal tanittimin zayif oldugunu
diisinmekteyiz. KETEM’in kurumsal goriiniirliigii ve islevsel farkindaliginin toplumun
icinde ve goz onilinde olmasi gerektigine inanmaktay1z.

Calismamizin bazi sinirhiliklart vardir. Birinci basamak ASM’lere bagvuran
kisilere yapilmis olup, ¢alismaya ikinci ve ii¢iincii basamak dahil edilmemistir. Ikinci ve
tiglincli basamak dahil edilerek yapilacak bir galisma ile daha kuvvetli ve kapsamli
sonuglar elde edilebilir.

Calismamizda 50 yas tlizeri ve 50 yas ve alti olarak ayr1 anket calismasi

yapilmamistir. Bu durum igin ayrica ¢alismaya ihtiya¢ duyulabilecektir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismaya katilan 823 kisinin %49,8’1 (410) erkek, yas ortalamasi 40,93 +
14,06, sigara kullanmayanlar %62,8 (517), alkol kullanmayan %92,8 (764), kronik
hastalig1 olmayan %75,9 (625), yemeklerinde baharat kullananlar %81,2 (668), bagirsak
kanseri tarama testleri hakkinda bilgisi olanlar %41,2 (339), daha 6nce herhangi bir
sebeple aile hekimlerine bagvurdugunda bagirsak kanseri tarama testlerinden
kendilerine bahsedilen %27 (222), bagirsak tarama testlerinin gerekli oldugunu diisiinen
%95,6 (787), bagirsak tarama testi yaptiran %14,6 (120), iilkemizde hangi kanserlere
yonelik taramalarin yapildigini bilenler %46,8 (385) ve kolorektal kanser taramasinin
hangi yastan itibaren yapildigini bilenler %29,3 (241)’tiir.

Katilimeilarin 9%52°s1 tarama testi varligini bilmelerine ragmen tarama testi
yaptirma orani diisiiktiir. Tarama testlerini bilme kaynaklar1 olarak saglik calisanlari,
arkadas, medya ve internet dikkat ¢ekicidir. Arastirma grubundaki katilimcilarin biiyiik
cogunlugunun resmi yayin organlar1 iizerinden yapilan saglikli yasam uyar1 ve
farkindalik ¢aligmalarinin yerine televizyon giindiiz kusaginda yer alan kadin ve ¢ocuk
programlarindan ve internet tabanli yaymn programlarindan edindikleri bilginin etkisinin
daha yiiksek oldugu gorilmektedir. Televizyon programlarinin giindiiz kusagi
yayinlarina program akisina uygun kamu saglik spot ve ilanlarmin yerlestirilmesiyle
aile fertlerinin saglik ¢aligmalar1 hakkinda bilgiye daha kolay ve hizli ulasacaktir.

Kanser taramasi yaptiranlarin ¢ogunlugunun hekim Onerisi iizerine tarama
yaptirmis olmasi hekimlerin tarama yapilmasi hususunda onemli bir temas noktasi
oldugunu gostermektedir. Hekimin hastaya tarama testleri hakkinda bilgi vermesi erken
tan1 agisindan ve kanser taramasi yaptirmasi bakimindan katilimi artiracaktir. Erken tani
icin yapilan testlerin siirekliligi hususunda saglik bakanliginin erken tani test takip ekibi
kurmas1 hem kanserin ekonomik ve saglik hizmet yiikiinii hemde toplumun saglikli
yasam Omriinii uzatacaktir.

Kanser tarama testi yaptirmama sebepleri g¢ogunlukla saglikli olduklarini
diistinmelerinden kaynakli ihtiya¢ duymama, zaman ayiramamak ve kanser taramalari
hakkinda bilgi sahibi olmama durumlarindan kaynaklanmaktadir. Bu konuda birinci
basamak saglik ¢alisanlarina 6zellikle de aile hekimlerine kolay ulasilabilir olmasindan

dolay1 biiytik rol diismektedir.
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Katilimeilarimiz arasinda kadinlara yonelik tarama testlerinin bilinirlik oraninin
yiiksek olmasi1 dikkat c¢ekicidir. Bu durum iilkemizde kadinlara yonelik tarama
uygulamalariin etkili oldugunun agik kanitlarindan biridir.

Katilimcilarin yarisinin KETEM hakkinda bilgisinin olmas tilkemizde ki saglik
okur yazarligi ve farkindaligi acgisindan heniiz yeterli seviyeye ulasilmadigini
gostermektedir. Dikkat ¢eken bir diger husus katilimcilarin ASM’ler igerisinde tarama
ve diger kamu spot ve ilanlarinin hastalarin bulundugu noktalara yeterli ve gerekli
konforda, etkili ve dikkat ¢ekici diizeyde ulasamamasidir. Saglik Bakanliginin hastalar
icin gorsel, metin tabanli ve medya lizerinden yaptigi uygulama ve calismalarin
hastalarin cografyasina ve halkina uygun organize edilerek ulasilabilirlik yiizdesi
artirtlmalidir.

Calismamiz sirasinda goriis oldugumuz baz1 gerceklikleri tespit anlaminda
degerlendirerek bunlarla ilgili birka¢ 6nerimiz olacaktir. Genel olarak ASM’lerin fiziki
yapilarmin biiyiik ¢ogunlugunun yetersiz oldugu, hastaya odakli degil saglik hizmetini
verme ve ihtiyact karsilama noktasinda bulunduklart goriilmektedir. Saglik
kurumlarinin biiyiik cogunlugunu merkezde yigilmasi ilge ve daha kiigiikk yasam
birimlerinde ki hasta ve yakinlarimin saglik hizmetine ulagimini, hizmetten haberdar
olunabilirligini ve saglikli yasam kalitesini etkilemektedir. Bu durumun diizeltilebilmesi
icin saglik isletmeciliginin modernlestirilmesi, ihtiya¢ noktalarinin analiz edilmesi ve
var olan hizmetlerin revize edilmesi gerekmektedir. Ayrica toplum tabanli adil ve
dengeli saglik hizmeti dagilimi gereklidir.

Arastirma grubunda genel olarak yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyleri
ve meslek gruplart agisindan saglik davranislarinin hayatlarina aksetmesi arasinda
anlamli iliski bulunmustur. Ayrica katilimcilarin ilge merkezinden kent merkezine
dogru egitim, refah ve pozitif saglik davraniglarinda artis olmaktadir. Bunun neticesinde
de saglik hizmetlerinde faydalanma ve erken tani imkanlarina ulagsma oraninin arttigi
gorilmektedir.

Aragtirma grubumuzun sigara ve alkol tiiketiminin diisik olmasi dikkat
cekicidir. Diger taraftan ¢alismamizdaki katilimcilarin yaridan fazlasinin (%60,5)
normal kilonun iizerinde olmasi ve aktif bir hayati tercih etmemesi ilerde olusabilecek
kronik hastaliklarin habercisidir. Ilce ve kent merkezlerinde saglikli yasama katki

saglayacak faaliyetlerin saglik bakanligi ve yerel yonetimler tarafindan tesvik edici
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caligmalara oncelik verilmelidir. Kosu ve yiirliyilis parkurlar, bisiklet yollari, yesil alan
dinlenme merkezleri, yaghilar ve engelliler i¢in sosyal gezi planlari, kamu saglik
farkindalik ekipleri olusturulmasi yapilabilecek toplumsal tabanli uygulamalar arasinda
ilk akla gelenlerdir.

Calismamiza katilanlarin saglikli yasama duyarliliklarinin yiiksek oldugunu,
birgok maddi imkana sahip olmayanlarin bile eldeki imkanlariyla ailesine saglikli
beslenme ve yasama noktasinda ¢ok dikkat ettiklerini gérmekteyiz. Saglik Bakanliginin
kadin, cocuk ve okul tabanli egitim calismalar1 ve uygulamalarinin toplum tabaninda
etkili oldugu, ozellikle de saglikli yasam davraniglari hakkinda egitim noktasinda
ilerleme kaydedildigi goriilmektedir. Bu sonuglarin  yasam bdlgesinin cografi
imkanlariyla, kii¢iik bir sehirde yasamanin verdigi ulasilabilir imkanlarin fazlaligi ve
kolaylhigiyla da iliski oldugu goriilmektedir.

Literatiirde kanser tarama ve farkindaliklar1 tizerine yapilan ¢alismalarin biiyiik
cogunlugunu kadinlar {izerine yapilan calismalar olusturmaktadir. Cinse 6zel kanser
calismalar1 haricinde erkekler iizerinde yapilan calismalar daha az sayidadir. Kanser
farkindalik ve tarama testleri tizerine erkeklerde yapilan ¢alisma sayisinin az olmasi bu

alanda daha detayli ileri ¢alismalarin yapilmasi gerekliligini gostermektedir.
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EKLER

1-VERIi TOPLAMA FORMU
Anket No:

BiR ILDE BAZI ASM’LERE BASVURAN YETiSKiNLERDE
KOLOREKTAL KANSER RiSK FAKTORLERI VE KOLOREKTAL KANSER TARAMASI
FARKINDALIK DUZEYLERI

1. SOSYODEMOGRAFIK BILGILER

1-Cinsiyetiniz: 1) Kadin 2) Erkek
2-YaginIzZ: .oovvviiiiaiiiann,
3-Egitim Durumunuz

1) Okur yazar degil 2) Okur yazar  3) Ilkdgretim mezunu  4) Ortadgretim mezunu

5) Lise mezunu 6) Yiiksekokul ~ 7) Universite mezunu  8)Yiiksek lisans mezunu 9) Doktora mezunu
4-Medeni durumunuz : 1Evli 2) Bekar3) Dul / bosanmus / ayr1
5-Calisma durumunuz 1) Calistyor 2) Calismiyor
6-Mesleginiz ................

7-Yerlesim yeriniz : 1) Sehir merkezi 2) Ilge merkezi 3) Kasaba/Kdy
8-Cocuk sayist: ...........

9-Gelir durumunuz : 1) Diisiik gelirli 2) Orta gelirli ~ 3) Yiiksek gelirli

10-Sosyal giivenceniz var mi1? 1)Var 2) Yok

11-Boyunuz ................... Kilonuz......................

2. RISK FAKTORLERINE YONELIK BILGI-TUTUM
1-Sigara igiyor musunuz? 1 ) Hayir 2 ) Evet 3 ) Biraktim
2-Sigara iciyorsaniz ne kadar siiredir kullandiniz/kullaniyorsunuz? 1) 0-5 yil 2)5-10 yil 3) 10 y1l ve
iizeri
3-Sigara kullaniyorsaniz giinde kag sigara tilketiyorsunuz? 1) 1-10 adet 2) 10-20 adet 3)21ve
iizeri
4-Alkol kullaniyor musunuz? 1) Hayir 2)Evet 3) Biraktim
5-Alkol kullaniyorsaniz alkolii ne siklikta kullanirsiniz?
1) Her giin 2) Haftada 1-2giin 3) Ayda 1-2 giin  4) Diger:.................
6-Kronik hastaliginiz var m1? 1)Yok 2) Var: Belirtiniz:..........c.cooviiiiiiinen,
7- Spor/Egzersiz yaptyor musunuz?
1) Haftada bir giin 2) Haftada 2-3 giin 3)Haftada 4-5 giin 4) Herglin 5) Arada bir 6) Hig

3. KOLOREKTAL KANSER ERKEN TESHISI ILE ILGILI BILGILER
1-Ailede kalin bagirsak hastaligi 6ykiisii olan bireyler var m1?
1) Hayir 2) Evet belirtiniz:.........................

2-Bagirsak kanseri tarama testleri hakkinda bilginiz var mi1? 1) Evet 2) Hayir
3-Bagirsak kanseri tarama testleri bilginizin varsa kaynagi nedir? (Birden fazla segenek

isaretleyebilirsiniz)
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1) Saglik Calisanlari 2) Akraba-Arkadas 3) Yazili Medya (gazete-dergi) 4) TV
5) Internet 6) DIBEr.. . ooveiiieie e
4-Daha 6nce herhangi bir sebeple aile hekiminize bagvurdugunuzda bagirsak kanseri tarama testlerinden
size bahsetti mi? 1) Evet 2) Hayir
5-Asagidakilerden hangisi iilkemizde siirdiiriilen bagirsak kanseri tarama yontemidir?

1) Diskida gizli kan testi (GGK)  2) Rektosigmodioskopi / Kolonoskopi 3)

Bilgisiyarlitomografi (BT) 4) Magnetik Rezonans (MR)  5) Bilmiyorum
6- Bagirsak kanseri tarama testleri yapilmasi sizce gerekli mi? 1) Evet 2) Hayir
7- Bagirsak kanseri tarama testlerinin amaci sizce nedir?
1) Bagirsak kanserinin ortaya ¢ikmasini 6nlemek 2) Erken donemde yakalamak
3) Bagirsak kanserini tedavi etmek 4) Organ yayilimini tespit etmek5)Bilmiyorum/Fikrim yok
8-Daha once hi¢ bagirsak kanseri tarama testleri yaptirdiniz mi? 1)Evet 2) Hayir
9- Bagirsak kanseri tarama testleri yaptirdiysaniz size uygulanan hangisi ya da hangileridir?

1) Diskida gizli kan testi (GGK)  2) Rektosigmoidoskopi / Kolonoskopi
10-Bagirsak kanseri tarama testleri yaptirdiysaniz size kim 6nerdi?

1) Aile Sagligi Merkezi  2) Saglik personeli ~ 3) Kendi istegimle ~ 4) Ailem-
arkadaslarim5) Kamu ilan ve reklamlar1  6) Diger: Belirtiniz....................covennene.
11-Bagirsak kanseri tarama testleri yaptirdiysaniz; nerede yaptirdiniz?

1) Aile sagligi merkezi  2) Devlet hastanesi 3) Universite hastanesi  4) Ozel saghk
kurulusu5) KETEM (Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi)

4. TARAMA PROGRAMLARI HAKKINDA BIiLGI-TUTUM

1-Ulkemizde hangi kanserlere yonelik taramalarm yapildigini biliyor musunuz?

1) Hayir 2) Evet (Hangileri oldugunubelirtiniz..............covvviiniinininiiiiniinnn. )
2-Herhangi bir kanser tiirliniin erken tanisina yonelik daha 6nce hig tarama/tetkik yaptirdiniz mi?

1) Evet 2) Hayir
3-2. Soruya cevabiniz “’Hayir’’ ise Tarama yaptirmama nedeniniz ?

1)Tarama yapildigini bilmiyordum 2) Zaman ayiramiyorum 3) Nereye bagvurmam
gerektigini bilmiyorum  4) Maddi olanaksizliklar yiiziinden gidemiyorum  5) Doktora gitmeye
¢ekiniyorum 6) Kotii bir hastaligim olmasindan korkuyorum 7) Tibba giivenmiyorum  8) Diger...
4- 2. Soruya cevap “’Evet *’ ise, hangilerini yaptirdiniz?
1)Klinik muayene 2) Diskida gizli kan 3) Kolonoskopi 4)Diger
5- Kolorektal kanser taramasinin hangi yastan itibaren yapildigini biliyor musunuz?

1) Hayir 2)Evet (cevevviiiiiiiii )
6-Kanser taramasi ile ilgili bilgiye nereden ulastiniz?

1) Aile Hekimim 2) Diger saglik pers. 3) Medya (Tv, Gazete, Internet) 4) Yakimim

7-Ailenizde kanser tarama testlerinden herhangi birini yaptiran var mi?
1) Var 2) Yok 3) Bilmiyorum

8-Cevabiniz evet ise kimler?
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1)Anne 2)Baba 3)Kardes  4)Es 5) Cocuklar  6) Diger...........

9-Hekim ya da diger saglik calisanlari tarafindan size kanser tarama testini yaptirmanizi 6neren oldu mu?
1) Hayir 2) Evet

10-KETEM (Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi) hakkinda bilginiz var mi1?

1) Duydum ancak ne ise yaradigini bilmiyorum 2) Duydum ve bilgim var 3) Bilgim yok
11-Kanser taramasi i¢in hi¢ KETEM’e yonlendirildiniz mi? 1) Evet 2) Hayir
12-Cevabiniz EVET ise sizi KETEM’e kim yonlendirdi?

1) Aile hekimi 2) Uzman doktor 3) Diger saglik personeli 4)Televizyon
5)Arkadas/komsu/akraba gibi yakinlarim 6)internet 7) Gazete dergilerde okudum 8)Diger......
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