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MIDE VE KOLOREKTAL KANSER NEDENIYLE
OPERE OLMUS HASTALARIN YAKINLARINDA
KANSER TARAMALARINA YONELIK BiLGI TUTUM VE ALGININ
DEGERLENDIRILMESI

OZET

AMAC: Tiirkiye’de 2022 yilinda her iki cinsiyette kanser nedenli 129 672 6liim tespit
edilmis olup mortalite sikliklar1 akciger 38505 (29.7%); kolorektal 11698 (9.0%),
mide 10457 (8.1%) olarak siralanmaktadir. Mide kanseri ve kolorektal kanser
Tiirkiye’de 6nemli mortalite sebepleridir. Calismamizda mide kanseri ve kolorektal
kanser nedeniyle ameliyat olmus hastalarin cevresel ve genetik risk faktorleri
acisindan normal popiilasyondan daha yiiksek riskli olabilecegi tahmin edilen birinci
derece yakinlarinda kanser taramalarina yonelik bilgi, tutum ve algilarinin
degerlendirilmesini amag¢lanmistir.

GEREC-YONTEM: Calismamiz tammlayic1 kesitsel tipte bir arastirmadir.
Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesine 2020-2024 yillarinda mide kanseri veya
kolorektal kanser tanist nedeniyle opere olmus hastalar retrospektif olarak taranmis ve
iletisim bilgilerine hastane sisteminden ulasilmistir. Dahil edilme kriterlerini
karsilayan 50°si mide kanserinden 120’si kolorektal kanserden olmak {izere toplam
170 hasta yakini ¢alismaya dahil edilmistir. Sosyodemografik bilgilerin ve kanser
taramalarina yonelik bilginin sorgulandigi veri formu, Yildirrm Oztiirk EN ve
arkadaslari tarafindan hazirlanmis “Kanser Taramalarina Yonelik Tutum Olgegi” ve
Mahmood ve ark. tarafindan (2016) gelistirilmis; Yilmaz M ve Bozkurt A tarafindan
(2024) Tirkge gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi yapilmis “Kanser Taramasi1 Algi
Olgegi”nden olusan toplam 100 soruluk anket formu telefonla veya Genel Cerrahi
Poliklinigine kontrole gelen hasta yakinlarina yiiz yiize uygulanmistir. Elde edilen
veriler istatistiksel analize tabi tutulmustur, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

BULGULAR: Calismamizdaki katilimcilarin = %29,4(n=50)’u mide kanseri,
%29,4(n=120)’si kolorektal kanser nedeniyle opere olmus hastalarin birinci derece
yakinlaridir. Katilimcilarin hastalar ile yakinlik diizeyi %37(n=63) oglu, %32(n=56)
kizi, %17,6(n=30) esidir. Calismamizdaki katilimcilarin yas ortalamas1 46.6 = 10.6
olup %50,6(n=86)"si erkek, %75,9(n=129)’u evli, %37,6(n=64)’s1 iiniversite
mezunudur.

Kadinlarin Ulusal Kanser Tarama Programi kapsamina yonelik bilgileri birgok alanda
erkeklerden daha yiiksek bulunmustur. Kadinlar KETEM’ 1 daha oOnceden
duyma(p=0.022); kanser taramalar1 hakkinda bilgi sahibi olduklarini diisiinme
(p<0.001); taranan kanserlerde meme kanseri ve serviks kanseri oldugunu
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bilme(p<0.001; p<0.001); meme kanseri, serviks kanseri ve kolorektal kanserin hangi
yas araliginda tarandigini yapildigini bilme(p<0.001; p<0.001; p=0.04); mamografi ve
smear testlerini bilme (p<0.001; p<0.001); meme kanseri ve serviks kanserinin
taranma sikligini bilme (p<0.001; p<0.001) durumlar1 agisindan erkeklerden daha
bilgili bulunmustur.

Calismadaki tiim katilimeilar Kanser Taramalar1 Alg1 Olgegi ve Kanser Taramalarma
Yonelik Tutum oOlgegi puanlart agisindan degerlendirilmistir. Kadinlarda kanser
taramalarina dair algilanan fayda degeri ve tutum Olgegi puani medyan degeri
erkeklerden daha yiiksektir (p=0.023; p=0.007). Evli olanlarin harekete gegme ip
uclar1 degeri bekar olanlara gore (p=0.045); egitim durumu ilk-orta 6gretim olanlarin
algilanan duyarlilik, algilanan engeller, harekete gecme ip uclar1 degerleri lisans ve
tizeri olanlara gore (p<0.001; 0.003; 0.031); Lisans ve lizeri egitim durumunda
olanlarin Kanser taramasina yonelik tutum 6lgegi medyan degeri ilk-orta dgretim
olanlara gore (p=0.002); Serbest meslek mensuplarinin algilanan engeller puani
medyan degeri, beyaz yakalilara gore (p=0.042); beyaz yakali meslek grubunun tutum
Olcegi puani serbest meslek mensuplarina gore (p=0.009); hane geliri asgari ve alt1
olan kisilerin algilanan engeller puant medyan degeri asgari lizeri kazanci olanlara
gbre(p=0.016) gore daha yiiksek bulunmustur. Opere edilen hastalarinin bakimim
iistlenmeyen hasta yakinlarinin algilanan ciddiyet puam1 medyan degeri; bakimi
kismen ve tamamen iistlenen bireylerden daha diisiik bulunmustur (p<0.001).

Mide ve kolorektal kanserden opere olan hastanin yakinlar1 arasinda alg1 ve tutum
Olcegi puanlan kiyaslandiginda, kolorektal kanser grubundaki algilanan fayda puam
medyan degeri ve Kanser taramalarina yonelik tutum 6l¢egi medyan degeri mide
kanseri grubundan yiiksektir. (p=0.028; p<0.001). Algilanan ciddiyet, duyarlilik,
algilanan engeller, harekete ge¢me ipuglari agisindan mide ve kolorektal kanser
gruplart arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p=0.792; p=0.055; p=0.234;
p=0.200).

Calismamizdaki katilimcilarin %84’ kanser taramalari hakkinda bilgi sahibi
olmadigimi ifade etmis olup %51,2’si daha 6ncesinde bir kanser taramasi yaptirmistir.
Kolorektal tanistyla opere olan hasta yakinlarinin sadece %36,7’si kolorektal kanser
icin tarama yaptirmistir. Taramaya katilma oranlar1 mide kanseri hasta yakinlar1 ve
kolorektal kanser hasta yakinlar kiyaslandiginda meme ve kolorektal (p=0.637;
p=0.063) taramalar1 agisindan anlamli bir fark bulunamamakla beraber kolorektal
kanser grubunda serviks kanseri taramasina katilma orani daha yiiksek bulunmustur
(p=0.002).

SONUC: Ulusal Kanser Tarama Programindaki meme ve serviks kanserinin
kadinlarda ve daha erken yasta uygulanmasinin etkilemis olabilecegi sekilde kadin
hasta yakinlarda kanser taramalarina yonelik bilgi, algilanan fayda ve tutum diizeyleri
erkeklere kiyasla oldukca yiiksek bulunmustur. Evli olmak, egitim ve gelir seviyesinin
yuksek olmasi, kanser hastasinin bakimini {istlenmek bireylerin taramalara yonelik
alg1 ve tutumunu olumlu etkileyen durumlardir. Kolorektal kanser tanisiyla opere olan
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hastalarin yakinlarinda taramalara yonelik algilanan fayda ve tutumlari mide kanseri
grubundan daha olumludur. Meme, kolorektal ve serviks taramasina katilim agisindan
incelendiginde kolorektal kanser grubunda sadece serviks kanseri taramasi yaptirma
durumunda anlamli bir yiikseklik mevcuttur. Kolorektal kanser tanili hasta
yakinlarinda serviks kanser taramasinin yliksek ¢ikmasi bu grubun taramalar hakkinda
mide kanseri tanili hasta yakinlarindan daha fazla bilgi sahibi oldugunu gosterebilir.
Ailesinde kolorektal kanser tanisi olanlarin bile kanser taramasina yeterli katilim
saglamamasi kanser taramalarina yonelik farkindalik ve bilgi diizeyinin artirilmasi
amaciyla daha hedefli ve etkin miidahale stratejilerine ihtiya¢ duyuldugunu ortaya
koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Mide Kanseri, Kolorektal Kanser, Birinci Derece Akraba,
Kanser Tarama, Algi, Tutum
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EVALUATION OF KNOWLEDGE, ATTITUDES AND PERCEPTIONS
REGARDING CANCER SCREENING IN RELATIVES OF PATIENTS
OPERATED ON DUE TO GASTRIC OR COLORECTAL CANCER

SUMMARY

OBJECTIVE: In Tiirkiye, a total of 129,672 cancer-related deaths were recorded in
2022, with lung (29.7%; n=38,505), colorectal (9.0%; n=11,698), and gastric cancers
(8.1%; n=10,457) ranking as the leading causes of cancer mortality. Gastric and
colorectal cancers are significant contributors to cancer-related mortality in Tirkiye.
This study aimed to evaluate the knowledge, attitudes, and perceptions regarding
cancer screenings among first-degree relatives of patients who underwent surgery due
to gastric or colorectal cancer, considering that these individuals may carry higher
environmental and genetic risk factors than the general population.

MATERIALS AND METHODS: This research was conducted as a descriptive,
cross-sectional study. Patients who had undergone surgery for gastric or colorectal
cancer at Bezmialem Vakif University Hospital between 2020 and 2024 were
retrospectively screened, and their contact information was retrieved from the hospital
information system. A total of 170 first-degree relatives who met the inclusion
criteria—>50 related to gastric cancer patients and 120 to colorectal cancer patients—
were included in the study. Data collection tools consisted of a sociodemographic
information form and a 100-item survey, which included the “Attitudes Toward
Cancer Screenings Scale” developed by Yildirim Oztiirk EN et al. and the “Cancer
Screening Perception Scale” developed by Mahmood et al. (2016), with Turkish
validity and reliability provided by Yilmaz M. and Bozkurt A. (2024). The survey was
administered either via phone or face-to-face during visits to the General Surgery
outpatient clinic. Data were subjected to statistical analysis, with p<0.05 considered
statistically significant.

RESULTS: Of the participants, 29.4% (n=50) were relatives of patients who had
undergone surgery for gastric cancer, and 70.6% (n=120) were relatives of patients
operated on for colorectal cancer. Among the participants, 37% (n=63) were sons,
32% (n=56) were daughters, and 17.6% (n=30) were spouses of the patients. The mean
age was 46.6 = 10.6 years; 50.6% (n=86) were male, 75.9% (n=129) were married,
and 37.6% (n=64) were university graduates.

Female participants demonstrated significantly higher levels of knowledge regarding
the National Cancer Screening Program compared to males. Women were more likely
to have previously heard of “Cancer Early Diagnosis, Screening and Education
Centers” (p=0.022), to believe they had knowledge of cancer screenings (p<0.001), to
know that breast and cervical cancers are screened (p<0.001; p<0.001), to be aware of
the age ranges for breast, cervical, and colorectal cancer screenings (p<0.001;
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p<0.001; p=0.04), to be familiar with mammography and Pap smear tests (p<0.001;
p<0.001), and to know the screening intervals for breast and cervical cancer (p<0.001;
p<0.001).

Scores from the Cancer Screening Perception Scale and the Attitudes Toward Cancer
Screenings Scale were analyzed. Women had significantly higher median scores for
perceived benefits of cancer screenings and attitudes toward screenings compared to
men (p=0.023; p=0.007). Married individuals had higher cue-to-action scores than
single participants (p=0.045). Participants with primary or secondary education had
higher perceived sensitivity, perceived barriers, and cue-to-action scores than those
with a university degree or higher (p<0.001; p=0.003; p=0.031). University graduates
had significantly higher median scores on the Attitudes Toward Cancer Screenings
Scale than those with lower education levels (p=0.002). Self-employed individuals
had higher perceived barriers scores compared to white-collar workers (p=0.042),
while white-collar participants had higher attitude scores (p=0.009). Participants with
household incomes at or below minimum wage had higher perceived barriers scores
than those with higher income (p=0.016). Participants not involved in caregiving for
the patient had lower perceived severity scores compared to those who were partially
or fully responsible for caregiving (p<0.001).

When comparing the relatives of patients with gastric and colorectal cancer, median
scores for perceived benefits and attitudes toward cancer screenings were significantly
higher in the colorectal cancer group (p=0.028; p<0.001). No significant differences
were found between the two groups regarding perceived severity, sensitivity, barriers,
or cues to action (p=0.792; p=0.055; p=0.234; p=0.200).

While 84% of participants reported not having knowledge about cancer screenings,
51.2% stated that they had previously undergone at least one screening. Only 36.7%
of relatives of colorectal cancer patients had participated in colorectal cancer
screening. Comparing screening participation between relatives of gastric and
colorectal cancer patients, no statistically significant differences were found for breast
and colorectal screenings (p=0.637; p=0.063). However, participation in cervical
cancer screening was significantly higher among relatives of colorectal cancer patients
(p=0.002).

CONCLUSION: Due to the earlier implementation of breast and cervical cancer
screenings in the National Cancer Screening Program, female participants
demonstrated higher levels of knowledge, perceived benefit, and positive attitudes
toward screenings than males. Being married, having higher education and income
levels, and providing care for the cancer patient were associated with more favorable
perceptions and attitudes toward screenings. Relatives of colorectal cancer patients
exhibited more favorable perceptions and attitudes than those of gastric cancer
patients. Although cervical cancer screening participation was significantly higher
among the colorectal cancer group, no significant differences were found for breast
and colorectal screenings. The elevated rate of cervical cancer screening in the
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colorectal group may indicate that they possess more knowledge about screening
practices. However, the low screening participation even among those with a family
history of colorectal cancer highlights the need for more targeted and effective
intervention strategies to improve awareness and knowledge regarding cancer
screenings.

Keywords: Gastric Cancer, Colorectal Cancer, First-Degree Relatives, Cancer
Screening, Perception, Attitude
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1. GIRIS VE AMAC
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tanimma gore Kanser; viicudun herhangi bir bolgesini
etkileyebilen biiyiik bir hastalik grubunu tanimlamak i¢in kullanilan genel bir terimdir.
Malign tiimor ve neoplazm terimleri de es anlamli olarak kullanilmaktadir. Kanserin
ayirt edici 6zelliklerinden biri, anormal hiicrelerin hizla proliferasyonu, bu hiicrelerin
normal smirlarin1 asarak cevre dokulara invazyonu ve ardindan uzak organlara
metastaz yapabilme yetenegidir. Bu silirecte gelisen yaygin metastazlar, kanser

kaynakl1 6liimlerin baglica nedenini olusturmaktadir.[1]

Kanser, diinya genelinde ikinci en yaygin 6liim nedenidir ve 2018 yilinda tahmini 9,6
milyon 6liime, yani her alt1 6liimden birine neden olmustur. Erkeklerde en yaygin
kanser tiirleri akciger, prostat, kolorektal, mide ve karaciger kanseridir. Kadinlarda ise
en sik goriilenler meme, kolorektal, akciger, rahim agzi ve tiroit kanseridir.Kiiresel
olarak kanser yiikii artmaya devam etmekte ve bireyler, aileler, toplumlar ve saglik
sistemleri lizerinde bilylik fiziksel, duygusal ve finansal baski olugturmaktadir. Diisiik
ve orta gelirli iilkelerdeki birgok saglik sistemi bu ylikle basa ¢ikmaya en az hazirlikli
olanlardir ve diinya genelinde ¢ok sayida kanser hastas1 zamaninda ve kaliteli tan1 ile
tedaviye erisememektedir. Saglik sistemlerinin gliclii oldugu iilkelerde ise erken
taniya erisim, kaliteli tedavi ve yasam sonrasi bakim hizmetleri sayesinde birgok

kanser tiiriinde sagkalim oranlar1 artmaktadir.[2]

Uluslararas1 Kanser Aragtirmalart Ajansi (IARC)'nin bir projesi olan GLOBOCAN
veri tabani, iilke verilerini ve ¢esitli tahmin yontemlerini kullanarak kanser ile ilgili
tahminler iiretmektedir. Veri tabaninda, 185 iilke icin cinsiyete ve yas grubuna gore
36 kanser tiirliniin insidansi, prevalansi ve 6liim hizlarina ait tahminler yer almaktadir.
Kullanilan tahmin yontemleri tilkeye 6zgii olmakla birlikte ulusal tahminlerin kalitesi,
tilke verilerinin kapsamina, dogruluguna ve giincelligine baglidir. [3] GLOBOCAN
2022 verilerine gore, Tiirkiye’de 2022 yilinda kansere bagli toplam 129.672 oliim
kaydedilmistir. Bu 6liimlerin 38.505°1 (%29,7) trakea, brons ve akciger kanserine,
11.698°1 (%9,0) kolorektal kansere, 10.457’si (%8,1) mide kanserine, 8.415°1 (%6,5)
pankreas kanserine, 7.360’1 (%5,7) meme kanserine, 6.016’s1 (%4,6) beyin ve sinir
sistemi tiimorlerine ve 47.221°1 (%36,4) diger kanser tiirlerine atfedilmistir. Bu
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verilere gore kolorektal kanser, akciger kanserinden sonra ikinci sirada; mide kanseri
ise U¢lincii sirada yer almakta olup her iki kanser tiirii de Tiirkiye’de kansere bagl

oliimler agisindan baslica nedenler arasinda bulunmaktadir [4].

Bu ¢alisma ile Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi’nde 2020-2024 yillarinda
mide kanseri ve kolorektal kanser nedeniyle ameliyat olmus hastalarin birinci derece
yakinlarinda kanser taramalarina ydnelik  bilgi, tutum ve algilarinin
degerlendirilmesini amaglanmustir. Bu popiilasyon g¢evresel ve genetik risk faktorleri
acisindan normal popiilasyondan daha yiiksek riskli olabilecegi icin taramalar
hakkinda bilgisi, farkindaligi ve katilimi1 6nem arz etmektedir. Calismamizda bu
kisilere anket formu uygulandiktan sonra iilkemizde uygulanan kanser taramalarina

yonelik bilgi verilmis olup farkindaliklarinin arttirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Kanser Tanimi

Diinya Saghik Orgiitii tanimimna gore Kkanser; viicudun herhangi bir bdlgesini
etkileyebilen biiyiik bir hastalik grubunu tanimlamak i¢in kullanilan genel bir terimdir.
Malign tiimor ve neoplazm terimleri de es anlamli olarak kullanilmaktadir. Kanserin
ayirt edici 6zelliklerinden biri, anormal hiicrelerin hizla proliferasyonu, bu hiicrelerin
normal smirlarin1 asarak cevre dokulara invazyonu ve ardindan uzak organlara
metastaz yapabilme yetenegidir. Bu silirecte gelisen yaygin metastazlar, kanser
kaynakl1 &liimlerin baslica nedenini olusturmaktadir. Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezi (CDC) tamimina gore Kanser; anormal hiicrelerin kontrolsiiz sekilde
proliferasyonuyla karakterize edilen ve cevre dokulara invazyon yetenegine sahip
oldugu bir hastalik grubunu ifade eder. Bu malign hiicreler, hematolojik ve lenfatik
yollar araciligiyla viicudun uzak bolgelerine disseminasyon gosterebilir. Bu iki sistem,
viicudun atik ve toksinlerden arinmasinda onemli rol oynayan yapilardir. Amerikan
Kanser Birligi tanimina gére Kanser; Viicuttaki hiicrelerin yapisal olarak degistigi ve
kontrolstiz sekilde ¢ogaldigi bir hastalik grubudur. Kanser tiirlerinin ¢ogunda bu

anormal hiicreler kitle veya tiimor olarak adlandirilan bir kitle olusturur. [1]

2.2.Tiirkiye ve Diinyada Kanser Epidemiyolojisi

Kanser, 21. yiizyilda toplumsal, halk saglig1 ve ekonomik agidan biiyiik bir sorun
teskil etmektedir. Diinya genelinde her alti 6liimden birine (%16,8) ve bulasici
olmayan hastaliklar (BOH) nedeniyle her dort 6liimden birine (%22,8) yol agmaktadir.
Kanser, diinya ¢apinda BOH kaynakli her 10 erken 6liimden iicline (30-69 yas arasi
bireylerde %30,3) sebep olmakta ve bu yas grubunda 183 iilkeden 177'sinde 6liime
yol acan ii¢ ana nedenden biridir. Kanser, yasam beklentisini artirma agisindan 6nemli
bir engel olmanin yani sira, kanser tiirlerine, cografyaya ve cinsiyete gore degisen

derecelerde biiyiik toplumsal ve makroekonomik maliyetlere yol agmaktadir.[5]

GLOBOCAN 2022 raporunda diinya geneli degerlendirmede 19 976 499 yeni kanser
vakasi, 9 743 832 kanser nedenli 6liim tespit edilmis olup son 5 yillik prevalans 53
504 187 vaka olarak bildirilmistir.[6] Diinyada 2022 yilinda kanser nedenli 6liim
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sayist 9 743 832 olup mortalite sikliklar1 sirasiyla Akciger 817 469 (18.7%);
Kolorektal 904 019 (9.3%), Karaciger 758 725 (7.8%), Meme 666 103 (6.8%), Mide
660 175 (6.8%), Pankreas467 409 (4.8%) ve diger kanserler 4 469 932 (45.9%) olarak
tespit edilmistir. [7] Yine ayni raporda Tiirkiye 6lgekli degerlendirmede 240 013 yeni
kanser vakasi, 129 672 kanser nedenli 6lim sayis1 tespit edilmis olup son 5 yillik
prevalans 679 335 vaka olarak bildirilmistir.[8]

Tiirkiye’de 2022 yilinda kanser insidanslar1 her iki cinsiyette %17,1 Akciger, %10,5
meme , %9 kolorektal , %7,2 prostat, %6,4 tiroid, %5,5 mesane ,%5,3 mide olarak
siralanmigtir. Tiirkiye’de erkeklerde en sik goriilen kanser tiirleri goriilme sikligina
gore %24.,9 Akciger, %13 Prostat, %8,8 kolorektal, %8,4 mesane, %6,1 mide, %3,8
pankreas ve %34,9 diger tiim kanserler olarak siralanabilmektedir. Tiirkiye’de
kadinlarda en sik goriilen kanser tiirleri goriilme sikligia gore %23,5 Meme, %11,6
Tiroid, %9,3 kolorektal, %7,4 akciger, %7,3 corpus uteri, %4,3 mide ve %36,6 diger

tiim kanserler olarak siralanabilmektedir. [9]

Tirkiyede 2022 yilinda her iki cinsiyette kanser nedenli 129 672 6liim tespit edilmis
olup mortalite sikliklar1 sirasiyla akciger 38505 (29.7%); kolorektal 11698 (9.0%),
mide 10457 (8.1%), pankreas 8415 (6.5%), meme 7360 (5.7%), beyin santral sinir
sistemi 6016 (4.6%) ve diger kanserler 47221 (36.4%) olarak belirtilmistir.[10]

GLOBOCAN 2022 veritabaninda yer alan Cancer Tomorrow tahminlerine gore,
diinya genelinde her iki cinsiyette 2022 yilinda 20 milyon olan yeni kanser vakasi
sayisinin 2045 yilinda 32,6 milyona wulasacagr Ongoriilmektedir. Ayni
degerlendirmede, her iki cinsiyet i¢in toplam kanser kaynakli 6liim sayisinin ise 2022
yilinda 9,74 milyon iken, 2045 yilina kadar 16,9 milyona ¢ikmasi beklenmektedir.
(10)

Tirkiye’ye yonelik projeksiyonlara gore, 2022 yilinda her iki cinsiyette toplam yeni
kanser vakasi sayis1 yaklasik 240 bin olarak bildirilmis olup, bu saymin 2045 yilinda
419 bine yiikselecegi tahmin edilmektedir. Kanser nedeniyle meydana gelen 6lim
sayisinin ise 2022 yilinda 130 bin oldugu, 2045 yilina gelindiginde bu sayinin 256

bine ulasacagi ongoriillmektedir. [11]

Diinyada her iki cinsiyette yeni tan1 almig kolorektal kanser sayis1 2022 yilinda 1,93
milyon iken 2045 yilinda 3,29 milyona ¢ikacagi 6n goriilmektedir. Kolorektal kanser
nedeniyle hayatin1 kaybedenlerin sayis1 2022 yilinda 904 000 iken 2045 yilinda 1,66
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milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. [12] Diinyada her iki cinsiyette yeni tan1 almig
mide kanser sayis1 2022 yilinda 969 bin iken 2045 yilinda 1,67 milyona ¢ikacagi 6n
goriilmektedir. Mide kanseri nedeniyle hayatini kaybedenlerin sayis1 2022 yilinda 660
bin iken 2045 yilinda 1,17 milyona ¢ikacagi 6n goriilmektedir. [13]

Tiirkiye’de her iki cinsiyette yeni tan1 almis kolorektal kanser sayis1 2022 yilinda 21,7
bin iken 2045 yilinda 40,3 bine ¢ikacagi on goriilmektedir. Kolorektal kanser
mortalitesi 2022 yilinda 11,7 bin iken 2045 yilinda 23,6 bine ulasacagi tahmin
edilmektedir. [14] Tiirkiye’de her iki cinsiyette yeni tan1 almis mide kanser sayis1 2022
yilinda 12,8bin iken 2045 yilinda 23,9 bine ¢ikacagi 6n goriilmektedir. Mide kanseri
mortalitesi 2022 yilinda 10,5 bin iken 2045 yilinda 20,7 bine ulasacagi tahmin
edilmektedir. [13]

Tiirkiye Istatistik Kurumu'nun 2023 yilinda yaymnladigi Oliim ve Oliim Nedeni
Istatistikleri ‘ne gore, Tiirkiye'deki 6liim nedenleri arasinda benign ve malign tiimérler
%15 oraniyla ikinci sirada yer alirken, ilk sirada %33,4 ile dolasim sistemi hastaliklari
bulunmaktadir. Tyi ve kotii huylu tiimorlerden kaynakli dliimler alt 6liim nedenlerine
gore incelendiginde, oliimlerin %29,2'sinin girtlak ve soluk borusu/brong/akcigerin
kotil huylu tiimorii, %7,7'sinin kolonun kétii huylu tiimori ile lenfoid ve hematopoetik

kotl huylu timori, %7,5 midenin kotii huylu timérii kaynakli oldugu goriildii. [15]

Tiirkiye’de 2020 y1li verilerine gore, yasa standardize edilmis insidans hizlarina gore
erkeklerde en sik goriilen kanser tiirli trakea, brons ve akciger kanseridir
(51,9/100.000). Bunu sirasiyla prostat (%28,1), kolorektal (%24,1), mesane (%19,1)
ve mide (%12,7) kanserleri takip etmektedir. Kadinlarda ise en sik rastlanan kanser
meme kanseridir (43,4/100.000); ardindan tiroid (%14,0), kolorektal (%13,3), trakea,
brons ve akciger (%10,2) ve uterus korpusu (%9,4) kanserleri gelmektedir. Tiim yas
gruplarinin yiizde dagilimina gore degerlendirildiginde, erkeklerde en sik goriilen
kanserlerin basinda yine trakea, brons ve akciger kanseri (%23,9) yer almakta olup,
prostat (%12,8) ve kolorektal (%11,2) kanserleri bunu izlemektedir. Kadinlarda ise
meme kanseri %28,3 oraniyla ilk siradadir; bunu kolorektal (%9,1), tiroid (%8,7) ve
trakea, brons, akciger kanserleri (%6,9) takip etmektedir. Bu veriler, cinsiyete gore
kanser insidanslariin farklilik gosterdigini ve toplumsal saglik politikalarinin bu

farkliliklar dikkate alinarak sekillendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir. [16]



2.3.Kanser Etiyolojisi

Kanserlerin olusumunda %90-95 cevresel, %5-10 genetik faktorlerin etkisi oldugu
bilinmektedir. Bilinen c¢evresel nedenlerden ve risk faktorlerinden kaginilarak
kanserlerin en az 3’te 1’inin 6nlenebilecegi, diger 3’te 1’inin de erken teshis ve etkin
tedavi ile kontrol altina alinabilecegi bilinmektedir. Tiitiin kullanimi, yiiksek beden
kiitle indeksi, yetersiz fiziksel aktivite, alkol kullanim1 ve hava kirliligi kanser ve diger
bulasici olmayan hastaliklar i¢in risk faktorleridir. Baz1 kronik enfeksiyonlar da

kanserler igin risk faktorii olusturmaktadir. [16]

Kanser olusumunda, genetik materyalde biriken hasarlar rol oynamaktadir; bu hasarlar
genellikle kanserojenler maddelere uzun siireli maruziyet veya siirekli toksisite
sonucunda meydana gelir. Kanserojen etken; bir viriis, ¢evresel bir etken, genetik
yatkinlik, toksik bir kimyasal madde ya da mesleki maruziyet ile iliskili olabilir.
Kanserin etiyolojisi tek bir nedene baglanamaz; genellikle zaman iginde biriken ¢ok

sayida faktoriin birlikte etkisiyle ortaya cikar.

Kanserin risk faktorleri ve etiyolojik nedenleri baslica su kategoriler altinda

incelenebilir:

1. Biyolojik faktorler: Yas, cinsiyet ve kalitsal genetik 6zellikler.

2. Cevresel faktorler: Radyasyonlara maruziyet, ince partikiill madde gibi
cevresel kirleticiler, mesleki kimyasallar ve radyoaktif materyallere maruziyet,
sigara ve tiitin {rinlerinin kullanimi, nitrit veya polisiklik aromatik
hidrokarbon (PAH) iceren gidalarin tiikketimi gibi yagam tarzina bagh faktorler.

3. Enfeksiyo6z ajanlar: Helicobacter pylori, Hepatit virtisleri (HBV, HCV), HPV,
Epstein-Barr viriisii gibi ajanlar [17]

2.4 Kanserden Korunma

2.4.1. Saghkta koruma diizeyleri

2.4.1.1.Primordiyal/ilkel/temel koruma

Cevresel, ekonomik, sosyal ve davranigsal kosullar, kiiltiirel yagsam bigimleri sonucu
gelisen hastalik riskinin ortaya c¢ikmasmi engelleyen eylem ve Onlemleri
kapsamaktadir. Risk faktorlerinin ortaya ¢ikmasindan dncesinde atilan adimlar olarak
tanimlanabilmektedir. Genis kitlelere uygulanir. Temel koruma uygulamalar tibbi

sorunlarin dtesinde toplumsal kaygilarin 6nlenmesini de icermektedir. Toplumun tiim



kesimlerine, 6zellikle saglik agisindan belirli gruplara, halk sagligi uygulamalari ile
ulagilmak istenmektedir. Saglik okuryazarliginin artirilmasi, sosyoekonomik durumun
tyilestirilmesi, tiitiin ve alkol kullanimi, anormal beslenme aligkanliklar1 ve diizensiz
egzersiz gibi olumsuz davranislara neden olan faktorlerle basa ¢ikabilmek icin
uygulanan yasal diizenlemeler, kurallar ve egitimler, primordial koruma 6nlemleri

olarak one ¢ikmaktadir.

2.4.1.2.Birincil/primer koruma

Birincil koruma, hastaliga neden olan davranislar ve/veya etkilenimleri degistirerek,
bir hastalik etkeninin etkilerine kars1 direng artirip belirlenen hastaliklarin olugsmasini
engelleme, hastaliktan korunma, insidanst yani toplumda yeni olgularin goriilme
sikligini azaltmayi risklerin azaltilmasi yoluyla amaclamaktadir. En tipik 6rnekleri
olarak, asi, suyun klorlanmasi, siitiin pastorizayonu ya da kask ve emniyet kemeri

takilmasi verilebilir.

2.4.1.3.ikincil/sekonder koruma

Ikincil/Sekonder Koruma Asemptomatik, saglikli goriinen kisilerde klinik &ncesi
patolojik degisiklikleri saptayarak tedavi eden ve bdylece hastaligin ilerlemesini
kontrol eden yontem ve miidahaleleri icerir. Tarama prosediirleri bilinen en yaygin
ornektir ve semptomlar ortaya ¢itkmadan dnce uygulanan daha uygun maliyetli erken
uygulamalar1 kapsamaktadir. Diinya Saglik Orgiitiine gore tarama; toplumda sik
goriilen (prevalansi ve insidansi yiiksek hastaliklar), riskli gruplarda yaygin, belirli bir
tedavisi olup, 6nemli bir saglik sorunu yaratarak kolay tani koyulabilen preklinik bir
doneme sahip hastaliklarda uygulanabilen, kisiler tarafindan ulasilabilir, uygulamasi
kabul edilebilir ve ekonomik yiikii kabul edilebilir olan uygulamalardir. Her yas
donemi ya da cinsiyete gore tarama Onerileri degismektedir. Diinyada ve iilkemizde
tarama programlar1 5 ana grupta uygulanmaktadir. Eriskin donemde; kadinlarda 40-
69 yas araliginda meme kanseri ve 30-65 yas araliginda her 5 yilda bir serviks kanseri
taramasi, 50-70 yas araligindaki erkek ve kadinlara kolorektal kanser taramasi

yapilmaktadir.

2.4.1.4.Uciinciil/tersiyer koruma
Ucgiincii koruma, hastaligin hastanin islevi, uzun omiirliiliigii ve yasam Kkalitesi
tizerindeki etkisini yumusatmaya c¢alisir. Durumun geri dondiiriilemez oldugu

durumlarda, tigiinciil koruma rehabilitasyona odaklanir ve hastanin engelliligine uyum



saglamasina yardimci olur, hayatta kalmayi uzatabilirse prevalansi artirabilir.
Hastaligin ilerlemesi ve komplikasyonlarinin azaltilmasi hedeflenmektedir Bu tip
korumaya hastaligin kontrolii, uygun araliklarla kontrol ve komplikasyonlarin

Onlenmesi (diyabet, kanser, inme vs.) 6rnek olarak verilebilir.

2.4.1.5.Dordiinciill/kuaterner koruma

Bir insan yasaminin herhangi bir asamasinda bir hastalik veya hastalik nedeniyle
gecirmis oldugu tibbi eylemlerden zarar gorebilmektedir. Kuaterner koruma “asiri
medikalizasyon™ riski tasiyan hastay1 tespit etmek, onu yeni tibbi istiladan korumak
ve etik olarak kabul edilebilir miidahaleler 6nermek i¢in alinan 6nlemler” olarak
tanimlanmistir. Amag, tibbi miidahalenin neden oldugu hasar1 6nlemek, azaltmak ve
hafifletmektir. Aslinda hastada yarardan ¢ok =zarara neden olabilecek tibbi
miidahaleleri tanimlayan asir1 medikalizasyon riskinin Onlenmesi ile hastaligin

ticarilestirilmesini engellenecektir. [18]

2.4.2. Avrupa kanserle miicadele kodu

Kanser oliimlerinin %30 1la %350’s1, baslica risk faktorlerinin degistirilmesi veya
bunlardan kac¢inilmasi1 ve mevcut kanita dayali korunma stratejilerinin uygulanmasi
ile dnlenebilir. Kanser yiikii, ayn1 zamanda kanserin erken tanisi ve kanser tanis1 alan
bireylerin etkin yonetimi yoluyla da azaltilabilir. Korunma, kanser kontrolii a¢isindan
uzun vadede en maliyet etkin strateji olma 6zelligi tasimaktadir. Diisiik ve orta gelirli
iilkelerde yasayan bireylerin, kronik enfeksiyonlar yoluyla kansere yakalanma

olasiligi daha yiiksektir.[19]

Avrupa Kanserle Miicadele Kodu (European Code Against Cancer — ECAC), IARC
tarafindan gelistirilmis ve Avrupa Komisyonu tarafindan yiiriitiilen bir girisimdir.
ECAC'nin amaci, bireylerin ve ailelerinin kanser riskini azaltmak i¢in alabilecekleri
onlemler konusunda toplumu bilgilendirmektir. Avrupa’nin farkl iilkelerinden 6nde
gelen kanser bilim insanlari, kanserin 6nlenmesine yonelik en giincel bilimsel kanitlar
temel alarak bu kodu hazirlamis ve 6zel bir beceri veya danigsmanlik gerektirmeksizin
cogu kisinin uygulayabilecegi on iki Oneri belirlemistir. Yapilan tahminlere gore,
Avrupa'da meydana gelen kanser 6liimlerinin neredeyse yarisi, bu onerilerin herkes

tarafindan uygulanmasi halinde 6nlenebilir niteliktedir.

1. Sigara igmeyin. Higbir bir tiitiin iiriinlinii kullanmay1n.



2. Evinizde sigara igmeyin. Tiitiinsiiz igyeri politikalarini destekleyin.
3. Saglikl1 viicut kilosunda olmak i¢in harekete gegin.

4. Gunlik yasamda fiziksel olarak aktif olun. Oturarak ge¢irdiginiz zaman

siirlandirin.

5. Saglikli beslenin: Tahil, bakliyat, sebze ve meyveyi bol tiikketin. Yiiksek kalorili
yiyecekleri sinirlandirin (yliksek sekerli ve yagl yiyecekler), sekerli iceceklerden
kacmin. Islenmis et iiriinlerinden uzak durun; kirmizi eti smirh tiiketin, cok tuzlu

yiyeceklerden uzak durun.

6. Eger alkol kullaniyorsaniz, kullaniminizi sinirlandirin. Kanserden korunmak igin

alkol kullanmamalisiniz.

7. Ozellikle ¢ocuklari asir1 giinesten uzak tutun. Giines koruyucu kullanin. Solaryum

kullanmayn.

8. Isyerlerinde, saglik ve giivenlik kurallarina uyarak kansere yol acan maddelerden

kendinizi koruyun.

9. Evinizde yliksek radon seviyelerinden kaynakli radyasyona maruz kalmadiginizdan

emin olun. Yiiksek radon seviyesini diisiirmek i¢in dnlemler alin.

10. Kadinlar i¢in: Emzirmek annenin kanser riskini azaltmaktadir. Bebeginizi emzirin.

Hormon tedavileri kanser riskini arttirmaktadir. Hormon kullanimint sinirlandirin.

11. Cocuklarimzin agilarmi yaptirin: Hepatit B asis1 (yenidoganlarda). Insan

papillomavirus asis1 (HPV) (kizlarda).

12. Ulusal Kanser taramalar1 kapsaminda taramalarimiz1 yaptirin: Bagirsak kanseri
(erkek ve kadinlarda) Meme kanseri (kadinlarda) Rahim agzi kanseri (Serviks kanseri)
(kadinlarda). Kansere Karsi Avrupa Kodu bireylerin kanserden korunmak igin
yapabileceklerine odaklanmaktadir. Kanserden korunmada basari, bu eylemlerin

hiikiimet politikalar1 ve uygulamalari ile desteklenmesini gerektirmektedir. [20]

2.5.Kanser Taramalari

Taramanin amaci, heniiz semptom gelismeden Once belirli bir kanser ya da
prekanser6z durumu diisiindiiren bulgulara sahip bireyleri saptamaktir. Tarama

sirasinda anormallikler tespit edildiginde, kesin taniy1 koymak i¢in ileri tetkiklerin



yapilmasi ve kanser varliginin dogrulanmasi durumunda tedaviye yonlendirme siireci

izlenmelidir.

Tarama programlar1 bazi kanser tiirleri i¢in etkili olmakla birlikte, tiim kanser
tirlerinde aynmi diizeyde etkili degildir. Genel olarak, bu programlar erken tani
yaklagimlarina kiyasla ¢ok daha karmagik ve kaynak gerektiren uygulamalardir; ¢iinkii
0zel ekipmanlar ve bu siirece adanmis saglik personeline ihtiyag duyulmaktadir.
Tarama programlar1 uygulansa bile, tarama yas araligma ya da risk faktorlerine
uymayan bireylerde goriilen kanser vakalarinin erken saptanabilmesi i¢in erken tani

programlarina hala ihtiyag¢ vardir.

Tarama programlarinda hasta se¢imi, yalanci pozitiflik oranini azaltmak amaciyla yas
ve risk faktorlerine gore yapilmaktadir. Hem tarama hem de erken tan1 programlarinda

kalite glivencesi saglanmasi gereklidir. [21]

Kanserin erken tanisi, kanser kontroliiniin kritik bir bilesenidir. Belirli bir kanser
tiiriine bagh mortaliteyi azaltmanin yani sira, etkili bir tarama yaklasimi, taramanin
yararlarinin zararlarindan fazla olmasini saglamalidir. Basarili bir kanser taramasi i¢in
tic temel unsur gereklidir: uygun bir hastalik, uygun bir tarama testi ve uygun sekilde
yapilandirilmis bir tarama programi. Bu tarama ilkeleri konusunda goreceli bir fikir
birligi bulunsa da bu unsurlarin etkinligini artirmak icin kritik bilesenlere iliskin
bilginin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir. Uzun yillar siiren arastirma ve gelistirme
faaliyetlerine ragmen yalnizca rahim agzi kanseri, meme kanseri ve kolorektal kanser

i¢in tarama programlari basarili bir sekilde uygulamaya gegirilmistir.

Meme kanseri, serviks kanseri ve kolorektal kanser, giiniimiizde Avrupa Konseyi
tarafindan tarama programlarinin onerildigi ii¢ kanser tiirtidiir. Halihazirda tiim
Avrupa Birligi (AB) iilkelerinde meme kanseri ve serviks kanseri i¢in bir tlir tarama
programi bulunmaktadir ve ¢ogu iilke kolorektal kanser taramalarimi uygulamaya

baslamistir.

Uzun yillar siiren arastirma ve gelistirme faaliyetlerine ragmen yalnizca rahim agz
kanseri, meme kanseri ve kolorektal kanser i¢in tarama programlari basarili bir sekilde
uygulamaya gecirilmistir ve bunlar da genellikle yiiksek gelirli iilkelerde
gerceklestirilmistir. Yiiksek gelirli {ilkeler ile diisiik ve orta gelirli iilkelerde edinilen

tarama uygulama deneyimleri, farkli kaynak diizeylerine uygun olarak gelistirilen
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yenilik¢i program yaklagimlarinin olugsmasina katki saglamistir. Alternatif tarama
algoritmalari, yalnizca morfoloji temelli taninin getirdigi zorluklarin iistesinden
gelmekle kalmamali ayni zamanda toplum temelli taramalarda katilim oranlarini
artirmal ve yliksek gelirli tilkeler ile diisiik ve orta gelirli tilkeler arasindaki mortalite

dististi farkini azaltmalidir.

2007 yilinda, eger tarama testleri tim AB vatandaslarinin hedef yas gruplarina
erisilebilir ve kullanilabilir olsaydi, yaklasik 125 milyon kisinin taranabilecegi tahmin
edilmekteydi ancak 2007 yilinda AB genelinde yaklasik 55 milyon tarama testi
uygulanabilmistir. Bu nedenle, tarama kapsaminin etkin bir sekilde artirilmasi,
milyonlarca insanin yasamini olumlu yonde etkileyebilecek potansiyele sahipken,
aynt zamanda mevcut klinik ve ekonomik kaynaklar iizerinde ek bir baski da
olusturacaktir. Kaynaklarin etkin ve verimli bir sekilde kullanilmasi ve miimkiinse
bireylerin bu hizmetlerden en iyi ve esit sekilde yararlanmasinin saglanmasi 6zellikle

onemlidir. [22]

2.5.1. Diinyada uygulanan kanser tarama programlari

ABD: Ulusal diizeyde higbir kanser taramasi ticretsiz olarak sunulmamaktadir. Ulusal
Kanser Enstitiisii; 1. PAP smear testi (21-65 yas aras1 2 yilda 1) 2. Gaitada gizli kan
testi (50 yas ve tizeri yi1lda 1) 3. Kolonoskopi (50-75 yas arasinda 10 yilda 1) 4.
Mamografi (40-74 yas arasi yilda 1) tarama 6nermektedir. Diisiik gelirli olanlar i¢in
hazirlanmis ‘Medicaid’ programi ise genelde tiim kanser taramalarini licretsiz olarak

kapsamaktadir.

Kanada: Tarama testlerini ulusal diizeyde iicretsiz olarak sunmaktadir. 1. PAP smear
testi (25-69 yas aras1 3 yilda 1) 2. Gaitada gizli kan testi (50-74 yas aras1 2 yilda 1) 3.
Mamografi (50-74 yas aras1 2 ya da 3 yilda 1)

Avustralya ulusal olarak koordine edilen tarama programlar1 yiiriitmektedir. 1. Meme
kanseri taramasi i¢in mamografi (50-74 aras1 2 yilda 1 davet mektubu ile. 40- 49 ve
74 yas lstii de ticretsizdir fakat mektup yollanmamaktadir). 2. PAP smear (18-70 yas
aras1 2 yilda 1) 3. Gaitada gizli kan testi (50-74 yas aras1 2 yilda 1).

Yeni Zelanda: Ulusal Takip Birimi ulusal olarak yiiriitiilen tarama programindan

sorumludur; 1. Meme kanseri 2. Serviks kanseri 3. Antenatal HIV
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Birlesik Krallik: Ulusal tarama programi alaninda uzman birgok kisi tarafindan,
tarama politikasinin ve uygulanmasinin tim yonlerini yonetmesinden dolay1 en iyi
tarama sistemi olarak degerlendirilmektedir. Birlesik Krallik’ta yiiriitiilen programlar;
1. Meme kanseri; 50 -70 yas aras1 kadinlara 3 yilda 1 2. Serviks kanseri taramasi: a.
25 — 49 yas arasi kadinlara 3 yilda 1 ve b. 49-64 yas arasi1 kadinlara 5 yilda 1 tim
Birlesik Krallik devletlerinde 3. Kolorektal kanser taramasi; 60-74 yas aras1 2 yilda 1

Ispanya: Ulusal Saglik Sistemi organizasyonu merkezi degildir. Bu nedenle 17 dzerk
bolgenin bolgesel saglik sistemlerine dagitilmis sekilde programlar yiiriitiilmektedir.
Meme kanseri taramasi, en eski programdir. Kolorektal kanser igin, 2015°te oldukca
etkili bir tarama programi uygulamasina gecilmistir. Serviks kanseri tarama programi
su anda uygulanmakta; son 3 yilda test edilmemis kadinlara davetiye gondererek

tarama erisimindeki esitsizlikleri azaltmay1 amaglamaktadir.

Avrupa Birligi: 2003 yilindan itibaren toplum tabanli meme, serviks ve kolorektal
kanser taramasinin yapilmasini onermekte ve politikalarin gergeklestirilmesi icin
temel kriterleri belirlemektedir. O tarihten beri tiim AB iilkeleri farkli uygulama

modelleriyle de olsa tarama programlarini yiiriirliige koymustur.
Meme kanseri (45-49 yas aras1 2 ya da 3 yilda 1, 50-69 2 yilda 1, 70-74 3 yilda 1)

Bulgaristan, Hirvatistan ve Slovak Cumhuriyeti disindaki tim AB {ilkelerinin bir yasa
veya resmi bir tavsiye ile zorunlu kilinan ulusal meme kanseri tarama politikasi
mevcuttur. Meme Kanseri Tarama programi Liiksemburg'da kamu tarafindan
desteklenmezken Portekiz’de kismen kamu destegi ile yiiriitiilmektedir. Geri kalan
tim diger AB iilkelerinde meme kanseri tarama programi kamu tarafindan finanse

edilmektedir.
Serviks Kanseri (Ulkeden iilkeye degismekle birlikte 3-5 yillik araliklarla)

Bulgaristan, Kibris ve Liiksemburg disindaki tiim Uye Devletlerde, yasa veya resmi
tavsiye ile zorunlu kilinan ulusal bir serviks kanseri tarama politikas1 bulunmaktadir.
Diger tiim iilkelerde, tarama testlerinin ilicretsiz olarak yapildigi, kamu tarafindan

finanse edilen niifus temelli tarama programlari vardir.
Kolorektal Kanser (50-74 yas aras1 2 yilda 1)

Bulgaristan, Romanya ve Slovakya Cumhuriyeti digindaki tiim AB iilkelerinde, yasa
ile zorunlu kilinan bir kolorektal kanser tarama politikas1 veya resmi bir oneri s6z
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konusudur. Program, kamu tarafindan finanse edilmekte ve testler masraflar1 saglik
sigortas1 yoluyla geri 6denen Hirvatistan haricinde herkes icin iicretsiz olarak

saglanmaktadir.
Misir: sadece mamografi ulusal diizeyde tarama programi olarak yiiriitiilmektedir.

Cin: ulusal diizeyde rutin olarak uygulanan herhangi bir kanser tarama programi
bulunmamaktadir. Ancak, 2009°da baslatilarak 100 milyon kadina serviks kanseri
taramast yapilan ve 30 milyondan fazla kadina meme kanseri taramasi saglayan
programin 2022 yilana kadar tiim kadmlarin 9%80’ini kapsayacak sekilde

genisletilmesi planlanmaktadir.

Hindistan: meme ve serviks kanseri igin ilk tarama programini 100 farkli bolgede
yasayan, 30 yasindan biiylik kadinlar1 kapsayacak sekilde 2016 yilinda uygulamaya
gecirmistir. (23)

Japonya: mide, kolorektal, akciger, meme ve rahim agzi kanserlerine yonelik
taramalar yiiriitiilmektedir. Bu kanserlerden kaynaklanan oliimler son yirmi yilda
azalmig veya sabitlenmistir. Japonya'da, standartlagtirilmis yontemlere referansla
kanser tarama kilavuzlar gelistirilmistir. Mide, kolorektal, akciger, prostat, meme ve
rahim agz1 kanserlerine yonelik tarama kilavuzlar1 yayimlanmistir. Genel olarak, bu
kanser tarama kilavuzlari, Japonya'daki ulusal programlar i¢in kanita dayali kanser

taramasinin tesvik edilmesine etkili bir sekilde katki saglamustir.[24]

2.5.2. Ulkemizde uygulanan kanser tarama programlari

Kanser, tiim diinyada oldugu gibi Tirkiye’de de en Onemli halk saglig
problemlerinden biridir. Kanserden Oliimlerin yaklasik ticte biri baslica bes
davranigsal ve beslenme ile ilgili risk faktoriinden kaynaklanmaktadir. Tiirkiye
Cumbhuriyeti Saglik Bakanligi kanser kontrolii konusunda bilimsel gelismeleri ve
diinyadaki iy1 uygulamalar1 yakindan takip edebilmek, kimi iilkelere de bu konuda
ornek olmak amaci ile ¢ok sayida ulusal ve uluslararasi kurum ve kurulusla is birligi
icerisindedir. “Saglik Bakanliginin bulasici olmayan hastaliklara yonelik politikalar
gelistirmesi ve uygulamaya yonelik kapasitesini giiglendirmesi” amaciyla bes dncelik
belirlenmistir. Bunlar; kanser kontrolii, koruma, palyatif bakim, obezitenin 6nlenmesi

ve titiin kontroludiir.
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2000 yilinda Kanser Erken Teshis Merkezi Yonetmeligi (14.12.2000- 24260 sayili
R.G.) ve Kanser Kayit Merkezleri Yonetmeligi (14.12.2000- 24260 sayili R.G.)
yayinlanmistir. 2007 yi1linda Meme, Serviks ve Kolorektal Kanserlerde Ulusal Kanser
Tarama standartlar1 yayinlanmigtir. 2009 yilinda iilkemizde Ulusal Kanser Tarama
Program1 Faz 1 yaymlanmistir 2016 yilinda Faz 2 yaymlanmistir. 2011 yilinda
tilkemizdeki Kanser Daire Bagkanligi (KDB) Uluslararas1 Kanser Aragtirma Ajansina
(IARC) tiye olmustur. 2013 yilinda 81 ilin tamaminda Aktif Kanser Kayit¢iligina
gecilmistir. Meme, Serviks ve Kolorektal Kanserlerde Ulusal Kanser Tarama
standartlar1 revize edilerek yaymlanmigtir. 2014 yilinda Pap-smear testi ile
yiiriitiilmekte olan toplum tabanli serviks kanseri tarama programi yenilenerek HPV -
DNA testi eklenmistir. HPV-DNA testlerini degerlendirmek {iizere Ankara ve
Istanbul’da referans laboratuvarlar1 kurulmustur. Toplum tabanli kolorektal kanser
tarama programi 81 ile yayginlagtirilmistir. Ulusal Kanser Danigma Kurulu ve alt
kurul toplantis1 gergeklestirilmis olup, kanser raporlart diizenlenmistir 2015 yilinda
Kanser Kayit Merkezleri Yonetmeligi (03.06.2015- 29375 sayil1 R.G.) yayimnlanmuistir.
2016 yilinda Birinci basamak saglik kuruluslarinda mamografi ile yiiriitiilmekte olan
toplum tabanlt meme kanseri tarama programinin etkinliginin arttirilmas: amaciyla
Mobil Mamografi Pilot Uygulama ve Merkezi Raporlama Projesi baslamistir. 2017
yilinda HSGM Hizmet Birimleri ve Gorevleri Hakkinda 02.10.2017 tarih ve 04.495

tarih sayili Yonerge ile Kanser Dairesi Baskanlig1 kurulmustur.

Kanser giliniimiiziin 6nemli bir halk saglhigi sorunu olup giindemdeki yerini
korumaktadir. Sebebi bilinen oliimler siralamasinda kalp ve damar hastaliklarindan
sonra ikinci siradaki kanser, Oldiiriictiliigli yaninda biraktig1 sakatliklar ve
tedavisindeki yliksek maliyetler nedeniyle is giiciinde ve iilke ekonomisinde ¢ok agir

kayiplara neden olmaktadir. [23]

Ulkemizde Diinya Saglik Orgiitiiniin 6nerdigi ii¢ kanser tiiriinde tarama yapilmaktadir.
Kadinlarda meme kanseri tarama programi kapsaminda;

Ayda bir kendi kendine meme muayenesi (KKMM) yapmast ig¢in

danigmanligin verilmesi
Yilda bir klinik meme muayenesi
40-69 yas aras1 kadinlara 2 yilda bir mamografi ¢ekimi,
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Kadinlarda serviks kanseri tarama programi kapsaminda;
30-65 yas araligindaki kadinlardan 5 yilda bir HPV -DNA testi yapilmasi
Kolorektal kanser taramalart;

50-70 yas araligindaki erkek ve kadinlarda 2 yilda bir gaitada gizli kan(GGK)

testi yapilmast,
50-70 yas arasinda 10 yilda bir Kolonoskopi yapilmaktadir. [25]

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), her biri DSO iiyesi olan 194 iilke ile alt1 DSO bélgesine
ilisgkin kanser kontroliiniin mevcut durumunu Ozetlemeyi amaclayan, belirli
donemlerdeki ulusal saglik durumunu yansitmak iizere secilmis veri, istatistik ve
bilgileri iceren “Kanser Ulke Profilleri” baslikl1 bilgi notlar1 yayimlamaktadir. Bu
profiller, iilkeler i¢in giincel bir referans noktasi olusturmakta ve kiiresel taahhiitlerin

izlenmesine katki saglamaktadir. [26]

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2020 yili Tiirkiye Kanser Ulke Profili verilerine gore,
kanser 2016 yili verilerine gére BOH kaynaklanan erken Oliimlerin %46,1 ini
olusturmaktadir. Baslica risk faktorleri arasinda tiitlin kullanimi (%40,3), alkol
tikketimi (%9,8), obezite (%4,8), enfeksiyonlar (%9,5), ultraviyole 1sinina maruz
kalma (%10,6) ve mesleki maruziyetler (%8,4) yer almaktadir. Bu oranlar, s6z konusu
etkenlerin toplumsal diizeyde kansere katkisini ifade eden niifusa atfedilebilir oranlara

(PAF) dayanmaktadir.

Tiirkiye’de saglik sistemi kapasitesine bakildiginda, her 10.000 kanser hastas1 bagina
190 radyolog (2019), 289.,9 cerrah (2011), 69,1 mamografi cihaz1 (2020), 95,7 BT
tarayici (2020), 70,8 MR cihazi (2020), 5,8 PET veya PET/BT tarayici (2020) ve 25,6
niikleer tip fizikgisi (2019) bulundugu raporlanmastir.

Tiirkiye’de kanser mortalite kayitlarinin kalitesi 2007-2016 arasinda orta diizeyde
olup 2019 itibartyla popiilasyona dayali kanser kayit sistemi mevcuttur ve yiiksek
kalitededir. 2019 yihi itibariyla ulusal entegre BOH plani1 operasyonel olup Ulusal
Kanser Kontrol Programi ti¢ kanser tiiriinii kapsamaktadir. Tiitlin kontrolii 6nlemleri
2018’de tam olarak uygulanmis ve patoloji hizmetleri genellikle erisilebilir hale

gelmistir. Kanser yonetimi rehberleri 2019°da mevcut ve genel olarak ulasilabilirdir.

15



Tedavi hizmetleri kapsaminda, her 10.000 kanser hastas1 basina ii¢ kamuya ait kanser

merkezi mevcuttur ve cerrahi, radyoterapi, kemoterapi hizmetleri saglanmaktadir.

Meme kanseri i¢gin tarama programi mevcuttur ve 2019 yili itibariyla baslangi¢ yasi
40’tir. Rahim agz1 kanseri i¢in HPV testiyle organize tarama programi yiiriitiilmekte
olup, erken tan1 programi/rehberleri ve referans sistemi mevcuttur. Tiirkiye’de dort
kanser tiirline (meme, serviks, kolorektal ve ¢cocukluk cagi kanserleri) yonelik erken

tan1 rehberleri ve yliksek kaliteli popiilasyon tabanli kanser kayit sistemi mevcuttur.

Tiirkiye’nin en yogun niifuslu sehri Istanbul’da, 2024'te, serviks kanseri taramasi
kapsaminda yapilan HPV-DNA testi sayisi birinci basamak saglik kurumlarinda 134
bin 288, ikinci ve iiglincli basamak saglik kurumlarinda 621 bin 853 belirtilmistir.
Meme kanseri taramasi kapsaminda Istanbul’da cekilen mamografi sayis1 birinci
basamak saglik kurumlarinda 65 bin 885, ikinci ve Tlgiincii basamak saglik
kurumlarinda 648 bin 935 olarak belirtilmistir. Kolorektal kanser taramasi kapsaminda
2024 yilinda birinci basamak saglik kurumlarinda 87 bin 831, ikinci ve {igiincii
basamak saglik kurumlarinda ise 118 bin 996 digkida gizli kan testi yapilmustir.
Béylece, Istanbul'da 2024 yilinda toplamda 1 milyon 677 bin 788 kisiye iicretsiz

kanser taramasi hizmeti verilmistir.[27]

Tiirkiye genelinde 2024 yilinda Saglik Bakanligina bagli tarama yapilan merkezlerde
yaklasik 3 milyon 300 bin meme kanseri, 3 milyon 500 bin rahim agz kanseri, 2
milyon 700 bin kisiye kolon kanseri taramas1 olmak tlizere 9,5 milyon kanser taramasi

yapildi. [28]
2.5.2.1.Meme kanseri

Epidemiyoloji

IARC’imn GLOBOCAN 2022 verilerine gore, meme kanseri, tim yas gruplar1 ve her
iki cinsiyet dikkate alindiginda, diinya genelinde 2.296.840 yeni olgu ile en sik goriilen
ikinci malign neoplazi olarak kaydedilmistir. Bu kapsamda yasa gore standardize
edilmis insidans hizi (ASR-W) 100.000°de 46,8 olarak hesaplanmigtir. Aym1 yil
igerisinde meme kanserine bagli olarak 666.103 o6liim gerceklesmis olup global
mortalite siralamasinda dordiincii sirada yer almakta ve yasa gore standardize edilmis

mortalite hiz1 100.000°de 12,7 olarak bildirilmektedir.
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Kitasal diizeyde incelendiginde, yeni meme kanseri olgularinin en biiyiik kism1 Asya
kitasinda saptanmis olup, toplam 985.817 vaka ile global olgularin %42,9’unu
olusturmaktadir. Asya’yr sirastyla Avrupa, Kuzey Amerika, Latin Amerika ve
Karayipler, Afrika ve Okyanusya takip etmektedir. Benzer sekilde, meme kanserine
bagli mortalite en fazla Asya kitasinda gézlemlenmis ve toplam 315.309 6liim ile tiim
meme kanseri 6liimlerinin %47,3’linli olusturmustur. Bu verileri takiben; Avrupa,

Afrika, Latin Amerika ve Karayipler, Kuzey Amerika ve Okyanusya kaydedilmistir.

Bes yillik prevalans verilerine gore, diinya genelinde meme kanseri tanist almis ve
halen yasayan birey sayis1 3.197.043 olarak raporlanmistir. Yasa gore standardize
edilmis insidans oranlarina gére meme kanserinin en yiiksek oranda goriildiigi iilke

100.000 kadinda 105,4 olgu ile Fransa olarak bildirilmistir. [29]

GLOBOCAN 2022 verilerine gore 2022 yilinda Tiirkiye’de 25249 yeni meme kanseri
vakasi tespit edilmis olup 7360 kisi meme kanseri nedeniyle hayatin1 kaybetmistir.
(%4,9) Tirkiye’de meme kanseri sikligl artmasina ragmen, hastalarin ¢ogunda tani
ileri evrede konulmaktadir. 20.000 hastay1 iceren calismada, meme kanseri tanisi
konulan hastalarin patolojik evre oranlarina bakildiginda; Evre 0 (Duktal karsinoma
in situ) %4,7, Evre 1 %28,5, Evre 11 %48,3, Evre 111 %14,5 ve Evre IV %4 oranindadir.
Gelismis iilkelerde Evre 0 ve I meme kanseri oranlart sirasi ile %20-25 ve %50-60
kadardir. Bu sonuglar ile karsilastirildiginda iilkemizde meme kanseri tanisinin ¢ok
ge¢ konuldugunu goriilmektedir. Tan1 konulan yaklasik her 4 kadin kanserinden 1’1
meme kanseridir. Meme kanseri evreleri incelendiginde vakalarin %45,5’inin lokalize

evrede tan1 aldig1 goriilmektedir. [24]
Etiyoloji ve risk faktorleri

Gelismis tilkelerde meme kanseri insidansinin yiiksek olmasinin baslica nedenleri
arasinda; erken menars, ge¢c menopoz, ileri yasta ilk dogum, az dogum yapma, kisa
emzirme siiresi, hormon replasman tedavisi, oral kontraseptif kullanimi, alkol
tilketimi, fazla kilo ve fiziksel inaktivite gibi lireme sagligina ve yasam tarzina iligkin
risk faktorlerinin daha yaygin olmasi yer almaktadir. Meme kanseri insidansindaki
zaman igerisindeki degisim, bu belirleyicilerdeki degisikliklerin yani sira mamografi

ile erken tan1 olanaklarinin artmasiyla da iliskilidir.
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Tarihsel olarak meme kanseri insidansinin yiiksek seyrettigi birgok yiiksek gelirli
ilkede, 1990’11 yillarin baslarindan itibaren mortalite oranlarinda azalma gozlenmistir.
Bu gelisme, etkili tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesi, tarama ile erken taninin
yayginlastirilmast ve toplumsal farkindahigin artmasi ile iliskilendirilmistir. Ote
yandan, Gliney Amerika, Afrika ve Asya’daki gelismekte olan iilkeler ile Japonya ve
Gliney Kore gibi yiiksek gelirli Asya iilkelerinde, meme kanseri insidansi ve
mortalitesi hizla artmaktadir. Farkli bolgelerde meme kanseri mortalitesine iligkin
ciddi cografi ve zamansal degisiklikler mevcuttur. Bu farkliliklarin, temel saglik
hizmetlerinin kapsayiciligi ile yakindan iliskili oldugu degerlendirilmektedir.
Ozellikle Sahra Alt1 Afrika iilkeleri, diinya genelinde en yiiksek meme kanseri
mortalite oranlarina sahip iilkeler arasinda yer almakta olup, bu durum zayif saglik
sistem altyapist ve ge¢ basvuru nedeniyle kot sagkalim sonuglarini

yansitmaktadir.[5]

Meme kanseri risk faktorlerinden yas, reprodiiktif 6ykii, meme kanseri riskini artiran
gen mutasyonu, dens meme yapisi, kadin cinsiyet ve ailede meme kanseri oykiisii
olmasi bireyin kontrolii disindadir. Sedanter yasam tarzi, alkol ve sigara tiikketimi,
menopoz sonrasi obezite, oral kontraseptif ve hormon replasman tedavisi gibi eksojen
olarak hormon alinmasi ve laktasyon siiresi kontrol edilebilen risk faktorleri olarak

Ozetlenebilir.[30]

Degistirilemeyen risk faktorlerinden ilki genetiktir. Kalitsal meme ve over kanseri
sendromu, genellikle BRCA1 ve BRCA2 olarak adlandirilan iki meme kanseri
duyarlilik geninde (BReast CAncer — BRCA) meydana gelen genetik mutasyonlardan
kaynaklanmaktadir. Bu genlerdeki mutasyonlar yalnizca memelerde degil, ayni
zamanda overler, pankreas ve prostat gibi diger organlarda da kansere yol
acabilmektedir. BRCA1 veya BRCA2 mutasyonlari, meme kanserlerinin yaklasik
%3’linden ve over kanserlerinin %10’undan sorumludur. Bu mutasyonlar1 tagiyan
kadinlarin, genel popiilasyona kiyasla 70 yasina kadar kanser gelistirme olasilig1 daha
yiiksektir: BRCAT tasiyan kadinlarda bu oran %65, BRCA?2 tasiyanlarda ise %45’tir.
Ailesinde tglii negatif meme kanseri, premenopozal meme kanseri, over kanseri,
bilateral meme kanseri veya erkek akrabada ya da birden fazla kiside meme kanseri
Oykiisii olan kadimlarda BRCA1 veya BRCA2 gen mutasyonu tasima ihtimali
yiiksektir
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Diger degistirilemeyen risk faktorii yastir. Meme kanseri insidansi ve mortalitesi yasla
birlikte orantili olarak artmaktadir. Diinya genelinde bu hastalik yaklasik 60 yas
civarinda zirve yapmakta olup, 40 yasindan itibaren belirgin bir artis gostermektedir.
Diger risk faktorii menarsa erken yasta baglamak ve ge¢ yasta menopoza girmektir. 11
yasindan Once adet gormeye baslayan kiz ¢ocuklarinda, 13 yasinda adet gorenlere
kiyasla meme kanseri riski yaklasik %20 daha yiiksektir. Ayrica, 55 yas ve lizerinde
menopoza giren kadinlarin, 50-54 yas arasinda menopoza girenlere kiyasla meme
kanseri riski yaklasik %12 daha fazladir. Meme kanseri 6ykiisii olan kadinlar, 6zellikle
ilk tan1 yas1 40 yasin altindaysa, hastaligin tekrarlamasi agisindan daha yiiksek risk
altindadr. Ilk tanis1 40 yas iizerinde olan kadinlarda tekrarlama riski 1,5 kat artarken,
bu oran 40 yas altinda tan1 alanlarda 4,5 kat artmaktadir. Benzer sekilde, duktal
karsinoma in situ veya lobiiler karsinoma in situ gibi kanser onciilii lezyonlara sahip
kadinlar, bu 6ykiisii olmayanlara gore sirasiyla 8—10 kat ve 7—12 kat daha yiiksek
invaziv meme kanseri gelistirme riskine sahiptir. Atipili proliferatif lezyonlar (6rnegin
atipik duktal hiperplazi ve atipik lobiiler hiperplazi), meme kanseri riskini ortalamaya
gore 4-5 kat artirirken; atipi icermeyen proliferatif lezyonlar (6rnegin duktal
hiperplazi, fibroadenom) 1,5-2 kat daha yiiksek risk ile iligkilidir. Yogun meme
dokusuna sahip olmak da meme kanseri riskini artiran diger bir faktordiir. Meme
yogunlugu %11-25 olan kadinlara kiyasla, %2650 arasinda meme yogunlugu
olanlarda risk yaklasik 1,6 kat; %50'nin iizerinde olanlarda ise yaklasik 2,3 kat daha
yiiksektir. Bu durumu daha karmasik hale getiren unsur, yogun meme dokusunun
mamografi ile meme kanserinin tespit edilmesini zorlagtirmasidir. Bu nedenle, yiiksek

riskle birlikte tan1 giicliigii bir arada seyretmektedir.

Degistirilebilen risk faktorlerinden ilki sosyoekonomik durumdur. Diinya genelinde,
meme kanseri sagkalimi agisindan iilkelerin ortalama gelir diizeylerine ve Insani
Gelismislik Endeksine (Human Development Index — HDI) gore farkliliklar
mevcuttur. HDI, ortalama yasam siiresi, ortalama egitim siiresi ve kisi bagina diisen
gayrisafi milli gelir temel alinarak hesaplanan ulusal refah Olgiitiidiir. Caligsmalar,
meme kanseri mortalite/insidans oraninin, ¢ok yiiksek HDI’e sahip iilkelerde; yiiksek,
orta ve diisiik HDI’e sahip iilkelere kiyasla anlamli derecede daha diisiik oldugunu

gostermistir.
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Dogumun ertelenmesi, daha az ¢ocuk sahibi olma, emzirme siiresinin azalmasi ve
hormonal kontraseptif kullanimi, artmis meme kanseri riski ile iliskilidir. Ilk
gebelikten Once sigaraya baslayan kadinlarda (risk %21'e kadar artar) ve uzun donem
yogun sigara i¢enlerde (6rnegin 40 paket-yildan fazla) daha yiiksek risk goriilmiistiir.
Alkol tiiketimi, artmis meme kanseri riski ile iligkilendirilmistir. Diizenli fiziksel
aktivite yapan ve yiiksek miktarda meyve-sebze tiikketen kadinlarda meme kanseri riski
daha digstiktiir. Haftada en az 7 saat ylriiylis yapan kadinlar, hareketsiz kadinlara
kiyasla %10-25 oraninda daha diisiik risk tagir. yiiksek viicut kitle indeksi (VKI) ile
meme kanseri riski arasindaki iliski menopozal duruma baglidir. Obezitenin
premenopozal meme kanseri gelisimi acisindan koruyucu etkisi olabilecegi one

stiriilmiis olsa da, postmenopoz sonrast ddonemde meme kanseri gelisimi ile iligkilidir.

[31]

Belirtileri

Memede agri, meme basinda c¢ekilme ve asimetri, meme derisinde eritem, koltuk
altinda kitle, biiyiliyen kitleye bagli meme derisinde portakal kabugu goriiniimii ve
kendiliginden gelen kirmizi renkli meme basi akintis1 olmasi meme kanseri belirtileri
olarak degerlendirilmelidir. Yapilan arastirmalarda kadinlara meme kanseri belirtileri
hakkinda bilgileri soruldugunda ilk sirada memede ele gelen kitleyi, ikinci sirada ise

meme goriiniimiinde degisiklik olusmasi seklinde ifade etmislerdir. [30]

Erken tani ve tarama

Vaka-kontrol g¢aligmalari, randomize kontrollii ¢alismalar ve gozlemsel galigmalar
tarama mamografilerinin meme kanseri mortalitesinde azalma sagladigini
gostermistir. Bu ¢aligmalar, mamografi taramasina bagli olarak meme kanserine bagl

oliimlerde %15 ila %40 arasinda azalma oldugunu ortaya koymustur.[31]

Meme kanserinde tarama yontemleri olarak 20 yasindan itibaren kendi kendine meme
muayenesi, 20 yasindan sonra yilda bir klinik muayenesi ve 40 yasindan sonra
mamografi onerilmektedir.

Yapilan klinik caligmalar sadece evden davetle yapilan mamografik taramanin meme
kanserine bagli mortaliteyi azalttigini, kendi kendine meme muayenesi ve klinik
muaynesinin ise meme kanseri farkindahigimmi artirdigimi gostermektedir. Meme

kanserinde mortalitenin azalmasinda taramanin katkis1 2/3 iken tedavi edici
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yontemlerin etkisi 1/3 olarak hesaplanmaktadir. Ulkemizde meme kanseri tanis1 alan
hastalarin yaklasik %20’si 40 yasin altindadir. Dolayisiyla doktor tarafindan meme

muayenesine 20 yasinda baslanmali ve yilda bir kez devam edilmelidir. [23]

Meme ultrasonu, Ozellikle yogun meme dokusuna sahip kadinlarda, yalnizca
mamografiye kiyasla daha fazla kanser saptayabilir. Ancak ultrason, tek bagina meme
kanseri taramasi i¢in kullanilmamalidir. Mamografide belirsiz sonuglar goriilen
kadinlarda, farkli meme biyopsilerinin yonlendirilmesinde ve solid ile solid olmayan
kitlelerin ayirt edilmesinde kullanilabilir. Ayrica, tamamlayici goriintiilemeye ihtiyag

duyan ve mamografiye toleransi olmayan yiiksek riskli kadinlarda da kullanilabilir.

Meme kanseri taramas1 yasam kurtarir. Ortalama riskli kadinlar i¢in tarama yasa gore
belirlenmis protokollere gore yapilmalidir. Tarama yapilan kadinlarda, kisisel ve aile
Oykiisii ile meme kanseri riskini artiran diger faktorlerin rutin olarak degerlendirilmesi
gerekmektedir. Ozellikle gen¢ kadimlar taranirken, mamografi taramasinin
smirliliklart ve olasi zararlari (asir1 tani, yanlis pozitiflik, ek goriintiilemeler,
biyopsiler ve hatta gereksiz tedaviler gibi) hakkinda bilgi verilmesi 6énemlidir. Dijital
mamografi birincil tarama aracidir; ancak buna ek olarak uygulanan dijital meme
tomosentezi (DBT, ii¢ boyutlu mamografi) kullanilabilir. Meme kanseri gelisimi
acisindan yiiksek riskli kabul edilen kadinlar i¢in saglik hizmeti sunucularinin uygun

danigma ve yonlendirme yapmalar1 6nemlidir.[31]

Tarama programlarinin uygulanmasi i¢in, toplumda 6zellikle meme kanseri i¢in hedef
toplum olusturan kadinlarda farkindaligin olmasi, yani kadinlarin bu hastaligin
kendileri i¢in en sik goriilen kanser oldugunu bilmeleri gerekir. Bu amagla,
hedeflerden en 6nemlisi, kadinlarin bu konuda egitilmeleri olmalidir. Bunun yaninda,
saglik calisanlarindan 6zellikle meme kanserinin erken tan1 ve tedavisi ile ilgili olan
ve sorumluluk tasiyan genel cerrahi uzmani, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani, aile
hekimi, pratisyen hekim, hemsire, saglilk memuru ve ebelerin meme kanseri
konusunda egitilmeleri ve kadinlart meme muayenesi ve mamografi icin egitmeleri

gerekir. [32]

Korunma

Birincil koruma agisindan, asirt kilonun azaltilmasi, alkol tiiketiminin

smirlandirilmasi, fiziksel aktivitenin artirilmasi ve emzirmenin desteklenmesi, meme
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kanseri insidansin1 azaltmada etkili olabilir. Ancak hastaligin degistirilebilir risk
faktorleri sinirli oldugundan, kontrol stratejileri ¢ogunlukla erken tani/tarama
hizmetlerine erisimi artirmaya ve zamaninda, kapsamli kanser tedavisi saglamaya
odaklanmaktadir. DSO, kaynaklari yeterli oldugu iilkelerde 50—69 yas aras1 kadinlar
icin her 2 yilda bir mamografi ile organize toplum tabanli tarama yapilmasini
onermektedir. Ancak kaynaklarin smirli oldugu bolgelerde, mamografi taramasi
maliyet-etkin ya da uygulanabilir olmadiginda, semptomatik lezyonlar1 olan
kadinlarin erken ve etkili tan1 ve tedavisine oncelik verilmesi esas alinmaktadir.

Bu baglamda, DSO 2021 yilinda Kiiresel Meme Kanseri Inisiyatifi (Global Breast
Cancer Initiative)’ni baslatmig ve bu kapsamda tiim paydaslar1 bir araya getirerek,
meme kanseri mortalitesini yillik %2,5 oraninda azaltmay1 hedeflemistir. Bu hedefe
ulagildig1 takdirde, Onlimiizdeki 20 yil igerisinde yaklasik 2,5 milyon yasam
kurtarilabilecegi Ongoriilmektedir.(5) Bu hedef, erken farkindalik ve tarama,
zamaninda tan1 konulmasi ve kapsamli tedavi olmak iizere ii¢ temel eylem ekseni
cercevesinde yiiritiillmektedir. EKim ay1 diinya genelinde meme kanseri farkindalik

ay1 olarak kutlanmaktadir. [33]

Diinya Kanser Raporu 2020’ye gore yiiksek gelirli iilkelerde meme kanseri insidansini
onemli 6l¢iide azaltabilecegine dair meme kanserinde degistirilebilir risk faktorlerine
yonelik bazi stratejileri belirtmistir. Premenopozal kadinlar i¢in meme kanseri riskini
azaltmaya yonelik Onerilen stratejiler arasinda; alkol tiiketiminin azaltilmasi, kilo
alimindan kag¢imilmasi, saglikli viicut agirliginin korunmasi riskin azalmasina katki
sagladig1 belirtilmistir. Giinliik en az otuz dakika siiren fiziksel aktivite ve meyve,
sebze ve tam tahil icerigi yliksek saglikli bir beslenme bigimi koruyucu etki gosteren
bir yasam tarzi onerisidir. Dogum yapmis kadinlarda, tiim ¢ocuklar i¢in toplamda en
az bir y1l silireyle emzirme, koruyucu etkisi olan bir diger uygulamadir. BRCA1 ve
BRCA2 mutasyon tasiyicisi olan kadinlarda, profilaktik bilateral ooforektomi
uygulanmas1 meme kanseri riskini azaltict bir yontem olarak belirtilmistir. Ayrica,
yiiksek risk grubunda yer alan ve 35 yas ve iizerindeki kadinlarda tamoksifen
kullanim1 da riski azaltan farmakolojik bir miidahale olarak Onerilmistir.
Postmenopozal kadinlar icin ise, asir1 kilolu ve obez bireylerde kilo kaybi meme
kanseri riskini azaltici bir strateji olarak tanimlanmistir. Yeterli fiziksel aktivitenin

stirdiiriilmesi koruyucu etki gostermektedir. Bunun yaninda, yiiksek risk grubundaki
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60 yas civarindaki kadinlarda tamoksifen ve raloksifen kullanimi, risk azaltimi ile

iliskilendirilmistir.[22]

2.5.2.2.Serviks/rahim agz1 kanseri

Epidemiyoloji

2022 y1lt GLOBOCAN verilerine gore serviks kanseri, diinya genelinde en sik goriilen
sekizinci malignite olup toplam 662.301 yeni olgu ile yasa standardize edilmis
insidans hiz1 100.000 kiside 14,1 olarak hesaplanmistir. Ayni yil serviks kanseri
kaynakl1 348.874 6liim meydana gelmis ve bu yoniiyle kansere bagli 6liimler arasinda
dokuzuncu sirada yer almistir; yasa gore standardize edilmis mortalite hiz1 ise 100.000
kiside 7,1'dir. Vakalarin %601 Asya kitasinda goriilmekte olup, bu kita ayn1 zamanda
toplam Oliimlerin %57,3’linli olusturmaktadir. Bes yillik prevalans verilerine gore
diinya genelindeki 1.186.812 serviks kanseri olgusunun %60,9'u yine Asya kitasinda
yer almaktadir. Serviks kanseri 2022 yilinda kadinlar arasinda hem insidans hem de

mortalite agisindan dordiincii en yaygin kanser tiiriidiir. [34]

Tiirkiye Kanser Istatistikleri 2020 verilerine gére 2020 Yilinda kadinlarda en sik
goriilen 8. kanser olup yasa standardize insidans hiz1 100 000 kiside 4,7’dir. Tiim yas
gruplarinda kadinlarda en sik goriilen kanserlerin %3,1 ile 8. sirada serviks kanseri
bulunmaktadir.[16]

Etiyoloji ve risk faktorleri

HPV (insan papilloma viriisii), serviks kanserinin gerekli ancak tek basina yeterli
olmayan nedenidir. IARC Monograflaria gore, bilinen 448 HPV tipinin 12’si Grup 1
karsinojen olarak smiflandirilmigtir. Diger onemli es risk faktorleri arasinda bazi
cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar (HIV ve Chlamydia trachomatis), sigara kullanima,
yuksek dogum sayist ve uzun siireli oral kontraseptif kullanimi yer almaktadir.
Gelismekte olan iilkelerde bu kanserin insidanst ve mortalitesi, gelismis iilkelere
kiyasla orantisiz sekilde yiiksektir (sirastyla 100.000°de 19,3°e kars1 12,1 insidans;
100.000°de 12,4°e kars1 4,8 mortalite). Bu fark, kismen, gelismekte olan iilkelerde
kronik HPV enfeksiyonunun daha yaygin olmasiyla birlikte, tarama ve asiya erisimin
siirli olmasindan kaynaklanmaktadir.[5] Servikal kanserli hastalarin ortalama tani

alma yas1 51°dir. Birincisi 35-59, ikincisi ise 60-64 yaslar civari olmak iizere bu
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hastalikta iki tane pik donemi vardir. Daha once hi¢ Papanicolau (Pap) smear
yaptirmamig bir kadinda yasam boyu serviks kanserine yakalanma riski 1/100’dir.

[23]

Serviks karsinomu gelisimiyle iligkili epidemiyolojik risk faktorleri arasinda erken
yasta cinsel iligskiye baslama, ¢ok sayida cinsel partner, yiiksek dogurganlik (parite) ve
diger cinsel yolla bulasan hastaliklarin Gykiisii yer almaktadir. Yasami boyunca
yalnizca bir cinsel partneri olan kadinlarda bile, erkek partnerin yiiksek riskli cinsel
davraniglari serviks kanserinin gelisimine katkida bulunmaktadir. Ote yandan, erkek
stinneti, peniste HPV enfeksiyonu prevalansinin azalmasi ve mevcut cinsel
partnerlerde serviks kanseri riskinin diismesiyle iliskilidir. Sigara dumanina
maruziyetin serviks kanseri riskini arttirmaktadir. Sigara dumaninda bulunan
karsinojen maddeler servikal mukusta yogunlagmakta ve lokal bagisiklik yanitini
bozabilmektedir. HPV enfeksiyonunun intraepitelyal lezyonlar ve invaziv skuamoz
karsinomlarin gelisiminde en énemli risk faktorii oldugunu gosteren epidemiyolojik
caligmalar; preinvaziv ve invaziv lezyonlarin %90’indan fazlasinda HPV DNA
varligi; servikal neoplazilerde HPV nin transkripsiyonel aktivitesinin saptanmasi; ve
HPV onkogenlerinin transgenik farelerde malign doniisiimii baglatabildiginin
gosterilmesi HPV'nin serviks kanserinin patogenezindeki roliinii destekleyen kanitlar

olarak belirtilmistir. [35]

Belirtileri

Erken evre serviks kanseri genellikle asemptomatiktir, bu durum taramanin énemini
vurgulamaktadir. Semptomu olmayan hastalarda, serviks kanseri siklikla servikal
kanser taramasi sirasinda ya da pelvik muayenede goriiniir bir lezyonun tesadiifen
saptanmasi ile tani alabilir. Semptomu olan hastalarda diizensiz veya asir1 vajinal
kanama ve postkoital kanama en sik goriilen basvuru belirtileridir. Baz1 hastalarda
sulu, miiko6z, piiriilan ve kotii kokulu olabilen vajinal akint1 gdzlenebilir. Bu, spesifik
olmayan bir bulgu olup siklikla vajinit veya servisit ile karistirilabilir.

Tan1 aninda hastalarin yaklasik %42’sinde hastalik lokalize, %36’sinda bdolgesel
yayilim, ve %15’inde uzak metastaz mevcuttur. Ileri evre hastalik siklikla pelvik veya
bel agrisi ile kendini gosterir; bu agri, alt ekstremitelerin arka yiiziine yayilabilir.
Barsak veya idrar semptomlar1 (6rnegin: basi hissine bagli sikayetler, hematiiri,

hematokezya veya vajinal yolla idrar ya da diski gecisi) nadirdir ve genellikle ileri
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evre hastaligi diistindiiriir. (36) Cinsel iliski sonrasi vajinal kanama; menopoz sonrasi
vajinal kanama; adet donemleri arasinda kanama veya normalden daha uzun ya da
yogun adet kanamalari; sulu, kotli kokulu veya kan igerebilen vajinal akinti; pelvik
agr1 veya cinsel iliski sirasinda agr1 erken evre serviks kanseri belirtileri olarak
siralanabilir. Ilerlemis serviks kanserinde, erken evre belirtilerine ek olarak zor ya da
agrili diskilama, digkilama sirasinda rektumdan kanama, zor ya da agrili idrara ¢ikma,
idrarda kan; stirekli, kiint karakterde bel agrisi; bacaklarda sislik; karin agrisi; halsizlik

ve yorgunluk hissi goriilebilir. [37]

Erken tani ve tarama

DSO servikal kanseri bir halk sagligi sorunu olarak ortadan kaldirmak igin 2020
yilinda Servikal Kanser Eliminasyon Programini baslatmistir. Bu programla 2030
yilina kadar diinya genelinde 15 yasina gelmis kizlarin %90’inin HPV’ye karsi
asilanmis olmasi, 35-45 yas arasi kadinlarin %70'inin taranmis olmasi ve kanser tanisi
alan kadinlarin %90’1n1n tedaviye ulasabiliyor olmas1 hedeflenmistir.

Taramada prekanserdz lezyonlarin ve HPV enfeksiyonunun tespiti i¢in Pap smear ile
HPV-DNA testi kullanilmaktadir. Her iki yontemin birlikte kullanilmas: ‘‘co-test’’
olarak adlandirilir. Co-test, sadece Pap smear testine gére CIN2 ve CIN3 tespitinde
¢ok daha hassastir. HPV-DNA testi, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ve DNA
sekanslama gibi ¢esitli molekiiler tekniklerle yapilmaktadir. Pap smear testi sitoloji
tabanli olup serviksten alinan hiicre 6rneginin mikroskop altinda incelenmesine
dayanir. Skuaméz ve glandiiler hiicrelerdeki anormallikler ayr1 ayn
degerlendirilir.[38] Ulusal Serviks Kanseri Tarama Programi, 2014 yilina kadar PAP-
Smear testi ile yiiriitiilmekteydi. 2014 y1l1 Agustos ayindan itibaren sensitivitesi daha

yiiksek olan HPV-DNA testine geg¢ilmistir. [39]

Tiirkiye’de serviks kanserinin goriilme siklig1 gelismis ve ulusal tarama programlarina
sahip olup bu programlari ¢ok iyi yiiriiten bir¢ok diinya iilkesinin altindadir. Ancak bir
miktar artma egilimi gostermektedir. Serviks kolay ulasilabilir bir organ oldugundan,
bu organin kanserlerinde tarama testleri sayesinde erken tani yapilabilmekte ve
prognoz anlaml dl¢iide iyilesmektedir. Diinya Saglik Orgiitiiniin dnerilerine gore yasa

standartize servikal kanser insidansi egrisinin pik yapmaya basladig1 yastan 5 yil 6nce
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taramay1 baglatmak iyi bir model olacaktir. HPV Testleri ile baglanacak bir taramanin

baglangici en erken 30 yas olmalidir.[23]

Korunma

HPV’ye kars1 yapilan asilama, servikal prekanserdz lezyonlarin ve kanserlerin
%090’indan fazlasinin 6nlenmesini saglayabilecek potansiyele sahiptir. Kilavuzlar,
tiim ¢ocuklarin 9 ila 12 yaglar1 arasinda, 6 ila 12 ay arayla uygulanmak {izere 2 doz
HPV asis1 almasim1 Onermektedir. Daha Once asilanmamis olan 13 ila 26 yas
araligindaki bireyler i¢in de HPV asilamasi dnerilmektedir; bu yas grubunda, 6zellikle
asilamaya 15 yasindan sonra baglandiginda, toplamda 3 doz HPV asis1 uygulanmasi

gerekmektedir. [40]

Servikal kansere kars1 ikincil 6nleme tarama programlar1 yapilmaktadir. Pap smear ve
HPV-DNA testleri ile yapilan tarama sayesinde servikal kanser olusumu
onlenmektedir. Taramaya 30 yasindan itibaren baglanmalidir. Her 5 yilda bir yapilan
tarama ile servikal kanserden 6lme riski %85'ten fazla diismektedir. Tarama programi
uygulayan iilkelerdeki servikal kanser vakalarinin ¢ofu taramaya katilmayan

kadinlarda ortaya ¢ikmaktadir. [38]

2.5.2.3.Kolorektal kanser

Kolorektal Kanser Boliimiinde Anlatilmistir.
2.6.Mide Kanseri

2.6.1. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitiiniin 2020 y1linda yayimladig1 kanser raporuna gore 19. yiizyilda
mide kanseri, kansere bagli Oliimlerin baslica nedenlerinden biri olarak kabul
edilmekteydi. Ancak 20. yiizyilda, yliksek gelirli iilkelerde yasam kosullarinin
iyilesmesi ve antibiyotiklerin kullanilmaya baslanmasiyla bu durum degismistir.
Bununla birlikte, mide kanseri giinlimiizde hala bir¢ok iilkede 6nemli bir 6liim

nedenidir. [22]

Mide dort ana boliimden olusur: kardia, fundus, korpus ve pilor. Kardia, 6zofagusla
baglantili olup besinin mideye ilk girdigi bolgedir. Kardia'nin hemen distalinde yer

alan fundus, kubbe seklinde genislemis bir mide bolgesidir. Fundusun distalinde,
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midenin en genis kismi1 olan korpus bulunur. Pilor ise korpusun distalinde yer alir ve
besinin mideyi terk ederek ince bagirsagin ilk kismi olan duodenuma gegisini saglar.

[41]

Mide kanseri; mide mukoza epitelinde kaynaklanip, liimen i¢inde ve/veya intramural
yayilim gosteren maling bir hastaliktir. Tiimor yerlesim olarak; %30 antrum, %30

korpus, %30 fundus-kardia ve % 10 diffiiz olarak lokalizasyon gostermektedir. [42]

Epidemiyolojik agidan &zellikle non-kardiya mide kanseri olmak {izere mide kanseri
insidans ve mortalite oranlarinda son elli y1l1 agkin siiredir diinya genelinde gozlenen
istikrarli diisiis stirdiirmektedir. Kadinlarda da benzer diisiis egilimleri bildirilmis

olmakla birlikte, genel oranlar erkeklere kiyasla daha diisiiktiir.[22]

Mide kanserinin iki ana histolojik tipi intestinal ve diffiiz tiptir. Bu iki histolojik alt
grup; epidemiyoloji, etiyoloji, patogenez ve biyolojik davranis acisindan birbirinden
farkli biyolojik varliklari temsil etmektedir. Interstinal tip: Interstinal mide kanseri
daha c¢ok erkeklerde ve ileri yas gruplarinda goriilmektedir. Yiiksek riskli bolgelerde
daha yaygindir ve ¢evresel faktorlerle iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Diffiiz tip:
Diffiiz (veya infiltratif) tip, kadin ve erkeklerde esit siklikta goriilmekte olup, daha

geng yas gruplarinda daha yaygindir ve prognozu interstinal tipe kiyasla daha katiidiir.

Diinya genelinde, interstinal tip mide kanseri insidansinda, toplam mide kanseri
insidansindaki genel azalmayla paralel bir diigiis gézlenmistir. Buna karsin, diffiiz
tipteki azalma daha yavas gerceklesmistir. Bu nedenle baz1 calismalarda diffiiz tip,

mide karsinomlarinin yaklasik %30’unu olugturmaktadir.

Genel olarak mide kanseri insidansinda diisiis yasanirken, gastrik kardiya
kanserlerinin insidansinda dramatik bir artis goriilmektedir. Proksimal tiimoérler,
demografik ve patolojik agidan Barrett 6zofagusu ile iliskili 6zofagus adenokarsinomu
ile benzerlik gostermekte ve daha c¢ok erkeklerde goriilmektedir. Bu durum,
0zofagusun alt ligte birlik kisminda artan karsinom insidansinda da erkeklerde
gozlenen artigla paralellik gostermektedir. Ayrica, bu tiimdrler siddetli gastrit, atrofi
ve/veya intestinal metaplazi gibi lezyonlarla iliskili degildir ve distaldeki tiimorlere
kiyasla daha agresif seyir gostermektedirler. Proksimal (kardiyak) karsinomlarin,
distaldeki tlimorlerden farkli olarak gevresel faktorler veya kimyasal karsinojenlerle

(6rnegin sigara ve alkol) daha giiclii sekilde iliskili olabilecegi one siiriilmektedir
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Mide kanseri diinyanin birgok iilkesinde diisiis egiliminde olmasina ragmen 50 yas alt1
geng erigkinlerde mide kanseri (kardiya ve non-kardiya dahil) insidansi hem diisiik

hem de yiiksek insidansli {ilkelerde artis egilimindedir. [43]

GLOBOCAN 2022 verilerine gore, mide kanseri diinya genelinde hem insidans hem
de mortalite acisindan besinci sirada yer almaktadir. 2022 yilinda kiiresel ¢apta toplam
968.784 yeni mide kanseri vakasi bildirilmis olup, yasa standardize insidans orani
(ASR) 100.000 kisi basina 9.2 olarak hesaplanmistir. Ayn1 yil icinde 660.175 kisi mide
kanseri nedeniyle hayatini1 kaybetmis ve yasa standartize mortalite oran1 6.1 olarak

rapor edilmistir.

Asya kitasi, hem vaka hem 6liim sayis1 agisindan en yiiksek yiikii tasimaktadir: yeni
vakalarim %71,4’i ve Oliimlerin %70,1°1 Asya’da goriilmektedir. Bunu sirasiyla
Avrupa, Latin Amerika ve Karayipler izlemektedir. Bes yillik mide kanseri prevalansi

da en yiiksek oranda (%75,7) Asya kitasinda saptanmistir. [44]

Tiurkiye’de Halk Sagligt Genel Midirliigiiniin yayimladig1 Tiirkive Kanser
Istatistikleri 2020 verilerine gére, mide kanseri her iki cinsiyette de 6nemli bir
morbidite nedeni olmaya devam etmektedir. Yasa standardize insidans hizlarina gore,
erkeklerde mide kanseri 12,7/100.000 oranmiyla en sik goriilen besinci kanser tiirli
olarak raporlanmistir. Kadinlarda ise bu oran 8,5/100.000 olup, mide kanseri en sik
goriilen yedinci kanserdir. Tiim yas gruplarindaki yilizde dagilimlara bakildiginda,

erkeklerde mide kanserinin orani %5,9, kadinlarda ise %3,9 olarak bildirilmistir. [16]

Tiirkiye’de 2022 yilinda her iki cinsiyette kansere bagli 6liimler incelendiginde,
toplam 129.672 6liimiin 11.698’1 (%8,1) mide kanserine bagl olarak gerceklesmis ve
mide kanseri, akciger ve kolorektal kanserlerin ardindan en sik ii¢iincii 6liim nedeni

olan kanser tiirii olmustur. [4]

Tiirkiye’de her iki cinsiyette yeni tan1 almis mide kanser sayis1 2045 yilinda 23,9 bine
cikacagi 6n goriilmektedir. Mide kanseri mortalitesi 2045 yilinda 20,7 bine ulagacag:
tahmin edilmektedir. [45]

2.6.2. Etiyoloji ve risk faktorleri

Mide kanseri, multifaktoriyel bir hastaliktir. Hem ¢evresel hem de genetik faktorler

etiyolojisinde rol oynamaktadir. Yas ve cinsiyet gibi degistirilemeyen risk
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faktorlerinin yani sira sigara kullanimi ve Helicobacter pylori enfeksiyonu gibi
potansiyel olarak degistirilebilen risk faktorleri bulunmaktadir.(46) Tanimlanmis pek
¢ok risk faktorii olmakla birlikte, mide kanserinde en Onemli iki risk faktorii

Helicobacter pylori ve aile 6ykiisiidiir.[47]

IARC Monograflarinda Helicobacter pylori enfeksiyonu, kauguk iiretim endiistrisi,
tiitlin kullanimi, X-1511 ve gama (y) 1s1n1 radyasyonu mide kanseri i¢in insanlarda
yeterli kanit bulunan kanserojen etkenlerdendir. Sanatsal cam, cam siseler ve
preslenmis cam egya iiretimi, asbest (tim formlari), otomotiv benzini, Epstein—Barr
viriisii (EBV), kursun bilesikleri (inorganik), endojen nitrozasyona yol acan kosullarda
alian nitrat veya nitrit, opium tiiketimi, tursulanmis sebzeler (geleneksel Asya tipi),
islenmis et, tuzlanmig balik (Cin usulii) insanlarda mide kanseri i¢in sinirli kanit

bulunan kanserojen etkenlerdendir.[48]

Mide kanserleri anatomik olarak iki ana topografik alt bolgeye ayrilabilir: Mide
kanserlerinin ¢ogu midenin distal bolgelerinde (non-kardiya) goriilmekle birlikte,
diinya genelinde tiim mide kanserlerinin yaklasik %18’1, 6zofagus-mide bileskesine
komsu olan kardiya bélgesinde ortaya ¢ikmaktadir. Her iki anatomik bolge bazi ortak
risk faktorlerine (sigara kullanimi, asir1 alkol tiikketimi, tuzlama yontemiyle korunmus

gidalar) sahip olmakla birlikte, etiyolojileri agisindan farklilik gostermektedir. [49]

Kardia ve nonkardia bolgelerinden kaynaklanan mide kanserlerinin risk faktorleri
birbirinden farklilik gdsterebilir. Ancak, her iki bolge i¢in ortak risk faktorleri arasinda
ileri yas, erkek cinsiyet, tiitlin kullanimi, radyasyon maruziyeti ve aile oykiisli yer
almaktadir. Irk, her iki kanser tiirii i¢in de risk faktoriidiir; ancak etkisinin yoni
lokalizasyona gore farklilik gosterir. Ornegin, Amerika Birlesik Devletleri'nde beyaz
bireyler daha ¢ok kardia mide kanseri gelistirirken, Hispanik bireylerde daha sik

nonkardia mide kanseri teshis edilmektedir. [46]

Helicobacter Pylori

Helicobacter pylori enfeksiyonu, mide kanserinin baslica nedenidir.(50) Kardiya mide
kanseri genellikle gastrodzofageal reflii ve obezite ile iliskilendirilirken, non-kardiya
mide kanserlerinin yaklasik %90’ min Helicobacter pylori (H. pylori) enfeksiyonuna
bagli oldugu bildirilmektedir.[49] Mide kanserinin nedeninin anlasilmasinda en
biiyiikk doniim noktasi, bu hastaligin baslica etkeninin Helicobacter pylori oldugunun
kesfi olmustur. H. pylori’nin bu hastaliktaki rold, 1982 yilinda Warren ve Marshall
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tarafindan ortaya konmus; daha sonra bu bakteri ile peptik tilser hastalig1 arasindaki
iliskiyi de tanimlamiglardir. Bu kesiflerinden dolay1 2005 yilinda Fizyoloji veya Tip
alaninda Nobel Odiilii’ne layik goriilmiislerdir. IARC H. pylori enfeksiyonunu, 1994
yilinda insanlar i¢in kanserojen (Grup 1) olarak simiflandirmis ve bu siniflandirma

2009 yilinda teyit edilmistir. [22]

H. pylori enfeksiyonu genellikle ¢ocukluk yaslarinda edinilir. Asir1 kalabalik yasam
kosullar1 enfeksiyon riskini artirir ve bu nedenle mide kanseri siklikla diisiik
sosyoekonomik diizeyle iliskilidir. Mide kanseri oranlarindaki diisiis, kismen yasam
kosullarindaki iyilesmelere atfedilmektedir. Ayrica, gida koruma yontemlerindeki
gelismeler, sogutma teknolojilerinin yayginlagmasi ve beslenme kalitesinin artmasi,

bu azalma egiliminde 6nemli rol oynamaktadir.[22]

Diinya genelindeki mide kanserlerinin %5 ila 10’unun da Epstein—Barr viriisii (EBV)
ile iligkili oldugu tahmin edilmektedir.[47]

Aile Oykiisii ve Genetik

Ailesinde mide kanseri 6ykiisii olan bireylerde mide kanseri riski daha yiiksektir [51]
Mide kanserinin diger kanser tiirlerine kiyasla ailesel kiimelenme egilimi ve hastaliga
yatkinliginin daha yiiksek oldugunu 6ne siiriilmiistiir. Mide kanserlerinin yaklagik
%10’u ailesel kiimelenme gosterirken, %3’ten az1 kalitsal mide kanseri kapsaminda
degerlendirilmektedir. Ailesel diffiiz mide kanseri ve kalitsal diffiiz mide kanseri en
bilinen formlar olup; sirasiyla APC, CDHI ve CTNNAI gen mutasyonlarina bagh
olarak gelismektedir. [52] CDH1 geni tarafindan kodlanan E-kadherinin kaybi,
hiicresel farklilagsmanin ve hiicreler aras1 adezyonun kaybina neden olmakta olup mide
kanseri de dahil olmak {izere ¢esitli tiimor tiplerinde etiyolojik bir faktor olarak kabul
edilmektedir. [53] CDH1 geninde meydana gelen dominant germline patojenik
mutasyonlar, herediter diffliz mide kanseri olgularimin yaklagik %30—40’1nda
goriilmektedir. CDH1 mutasyonu bulunmayan herediter diffiiz mide kanseri
olgularinda ise tim ekzom dizileme galismalarinda CTNNAL, STK11, SDHB gibi
tiimdr baskilayici genlerde ve PALB2, BRCA2, ATM gibi DNA onarimu ile iliskili
genlerde germline mutasyonlar tanimlanmigtir. (22) CDH-1'in hipermetilasyonunun

hepatoseliiler karsinoma da sebep olabilecegi literatiirde gosterilmistir.[54]

Gastrik adenomlar, Lynch sendromu, ailesel adenomatoz polipozis (FAP), Li-

Fraumeni sendromu, Peutz-Jeghers sendromu, juvenil polipozis sendromu, herediter
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meme ve over kanseri sendromlari (BRCA1/2), PTEN mutasyon sendromlari
(Cowden sendromu) ve ataksi-telenjiektazi sendromlarina sahip bireylerde de mide
kanseri riski artmakta, 6zellikle H. pylori enfeksiyonu ile birlikte bu risk daha da
yukselmektedir. Japonya'da yapilan bir kohort calismasinda APC, ATM, BRCAI,
BRCA2, PALB2, CDH1, MLH1, MSH2 ve MSH6 gibi genlerdeki germline patojenik
varyantlarin mide kanseriyle iligkili oldugu gosterilmistir. Bu varyantlar tagiyan ve
aym1 zamanda H. pylori enfeksiyonu olan bireylerin yasam boyu mide kanseri riski
%46’ya kadar ¢ikmakta, enfeksiyonu olmayan varyant tasiyicilarda bu oran %5’in
altina diismektedir. [47] Mide kanserinin diger predispozan faktorleri arasinda;
epitelyal polipler, kronik atrofik gastrit ve intestinal metaplazi, pemisiy6z anemi,

kronik mide iilseri ve Menetrier Hastalig1 sayilabilir. [55]

Yas ve Cinsiyet

Mide kanseri insidans1 yasla birlikte progresif olarak artis gostermektedir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde 2005-2009 yillar1 arasinda tani alan vakalarin yaklasik %1°1
20-34 yas araliginda goriiliirken, %29’u 75-84 yas araliginda saptanmistir. Bu
donemde mide kanseri tanis1 konulan hastalarin medyan yas1 70 olarak bildirilmistir.
[46] Ilerleyen yaslarda mide kanserinin goriilme sikligi artmaktadir. Mide kanseri
goriilme siklig1 erkeklerde kadinlara gore iki ile ti¢ kat daha yiiksektir. GLOBOCAN
2022 verilerinde diinya genelinde mide kanseri insidansi erkeklerde 627 bin iken
kadinlarda 341 bin olarak belirtilmistir.[49,56]

Diyet

Kirmizi etin pigirilmesi sirasinda yiiksek sicakliklarda olusan heterosiklik aromatik
aminler ve polisiklik aromatik hidrokarbonlar, potansiyel karsinojenler arasinda yer
almaktadir. Islenmis et iiriinlerinde ise kiirleme ve tiitsiileme islemlerinden sonra N-
nitrozo bilesikleri ve polisiklik aromatik hidrokarbonlar saptanabilmektedir. Kirmizi
et ve islenmis et iirlinleri ayn1 zamanda tuz icerigi bakimindan da yiiksektir. Yiiksek
tuz alimi, yetersiz taze meyve ve sebze tiikketimi ve tiitiin kullanimi, mide kanseri
riskini artiran davranigsal faktorler arasinda sayilmaktadir.[22] Cesitli calismalarindan
elde edilen giicli kanitlar, tuz ve cesitli geleneksel tuzla korunmus gidalarin
(tuzlanmis balik, kiirlenmis et, salamura veya tursulanmis sebzeler gibi) yiliksek
miktarda tiiketiminin mide kanseri riskini artirdigini géstermektedir. 2007 yilinda, tuz

ve tuzlu/tuzla korunmus gidalar mide kanseri i¢in olasi risk faktorleri olarak
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smiflandirilmstir. [47] Giinlik 5 gramlik tuz alimindaki artig, mide kanseri riskini
%12 oraninda artirmaktadir. Asir1 tuz alimi1, mide mukozasinda hasara neden olabilir,
DNA sentezini ve hiicre proliferasyonunu artirarak mide kanseri gelisimini
destekleyebilir. [57] Diyet, tiitiin duman1 ve diger gevresel kaynaklar yoluyla N-
nitrozo bilesiklerine (—-NO grubu igeren bilesikler) maruz kalinmaktadir, bu
bilesiklerin %40 ila %75’1 endojen sentez yoluyla olugmaktadir. Yiiksek mide nitrit
diizeyleri, 6zellikle yiiksek pH ortaminda, ileri diizey prekiirsor mide lezyonlar ile
iligkilendirilmistir. Endogen N-nitrozo bilesik iiretimi, nonkardiya mide kanseri
riskiyle anlamli diizeyde iliskilendirilmistir. Kizartilmis gidalar, islenmis etler, fazla
alkol tliketimi, sebze, meyve, siit ve A vitamini acgisindan yetersiz diyetler bir¢ok
epidemiyolojik caligmada mide kanseri riskiyle iliskilendirilmistir. 2015 yilinda,
IARC islenmis et tiiketimi ile gesitli kanserler arasindaki iliskiyi incelemis ve mide
kanseri ile pozitif bir iliski oldugunu bildirmistir. Islenmis etler (6rnegin sosis,
pastirma, salam, kurutulmus et, konserve sigir eti ve diger tiitsiilenmis, tuzlanmis,
fermente edilmis veya kiirlenmis et iriinleri), grup 1 karsinojenler arasinda

smiflandirilmistir.[47]

Obezite

Kardia mide kanseriyle iliskili olup nonkardia mide kanserinde saptanmayan risk
faktorleri arasinda obezite ve gastrodzofageal reflii hastaligi bulunmaktadir. [46]
Cesitli  epidemiyolojik caligmalar, obezitenin kardiya bolgesine ait mide
adenokarsinomu ile iligkili oldugunu gostermistir.[51] Asir1 viicut agirhigi, mide
kanseri riskinde artis ile iliskilendirilmistir. IARC tarafindan 2016 yilinda giincellenen
gozlemsel calismalara dayali analizde, asir1 viicut yaglanmasi ile mide kanseri riski
arasindaki iligki 6zellikle kardiya kaynakli mide kanseri i¢in yeterli diizeyde bulunmus

ancak nonkardiya mide kanserleri igin yeterli veri saglanamamustir. [47]
Sigara ve Alkol

Tiitlin kullanimi1, 2004 yilindan bu yana IARC tarafindan mide kanserinin bir nedeni
olarak kabul edilmektedir. Mide kanseri vakalarinin yaklasik %11 ila %18’inin sigara
kullanimina atfedilebilecegi tahmin edilmektedir.[51] “Stomach Cancer Pooling
Project” adi1 verilen Avrupa, Kuzey Amerika ve Asya’dan 10.290 vaka ve 26.145
kontrolii iceren 23 epidemiyolojik ¢alismadan olusan bir konsorsiyum kapsaminda,

konvansiyonel meta-analizler yerine bireysel diizeyde veriler kullanilarak mide
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kanseri i¢in risk faktorleri degerlendirilmistir. Tiitiin kullanimi, nemli bir risk faktorii
olarak dogrulanmistir. H. pylori enfeksiyonu varligindan bagimsiz olarak, hem kardia
tiimorleri hem de non-kardia tiimérler igin tiitiin kullanimma bagh risk artigi
gozlenmistir. Riskin, sigara kullanim siiresi ve yogunlugu ile arttigi; sigaranin
birakilmasiyla ise azaldig bildirilmistir. Alkol tiikketimi de hem kardia hem non-kardia
mide kanseri, hem de intestinal ve diffiiz histolojik alt tipler i¢in bir risk faktori olarak

tanimlanmustir. [22]

Diisiik Sosyoekonomi

Nonkardia mide kanserine 6zgii risk faktorleri arasinda H. pylori enfeksiyonu, diisiik
sosyoekonomik diizey ve muhtemelen buna bagli diisiik meyve-sebze tiiketimi
beslenme aligkanliklar1 yer almaktadir. [46] Diisiik sosyoekonomik diizeye sahip
popiilasyonlarda distal mide kanseri riski yaklasik iki kat artmaktadir. Buna karsilik,
proksimal mide kanseri daha c¢ok yiiksek sosyoekonomik smif ile

iliskilendirilmistir.[47]

Cerrahi Oykiisii

Mide cerrahisi sonrasi rezidii mide kanseri gelisme riski artmustir; bildirilen siklik
%1’in altinda ile %9 arasinda degismektedir. Bu riskin biiytikliigii ve ilk mide cerrahisi
ile rezidiiel mide kanseri gelisimi arasindaki siire, ilk cerrahinin nedeni ve
rekonstriiksiyon tipi ile iligkilidir. Billroth II prosediirii (gastrojejunostomi), Billroth I
prosediiriine (gastroduodenostomi) kiyasla daha yiiksek risk tasimaktadir. Bu artmis
riskin kesin nedeni bilinmemekle birlikte, Billroth II sonrasinda daha belirgin olan
alkali safra ve pankreatik sivi refliisiine bagl olabilecegi diisliniilmektedir. Testis
kanseri ve Hodgkin lenfoma nedeniyle tedavi goren eriskinlerde, ayrica ¢ocukluk
caginda abdominal radyoterapi almis kanser sag kalanlarinda mide kanseri riski
artmistir. Ozellikle subdiafragmatik radyoterapi ile birlikte yiiksek doz prokarbazin
alan Hodgkin lenfoma sag kalanlarinda bu risk oldukea yiiksektir.[47]

2.6.3. Belirtileri

Mide kanserinin ilk tanis1 genellikle gecikir; ¢iinkii hastalarin biiyiik cogunlugu
hastaligin erken evrelerinde asemptomatiktir. Tan1 aninda en sik bildirilen semptomlar
kilo kayb1 ve kalici karin agrisidir. Gizli gastrointestinal kanama da yaygin bir

bulgudur. Ancak melena veya hematemez gibi belirgin kanamalar, olgularin
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%?20’sinden daha azinda goriilmektedir. [58] Mide kanseri olan hastalarin yaklasik
%?25’inde gastrik tlser Oykiisii bulunmaktadir. Kilo kaybi genellikle artmis
katabolizmadan ziyade yetersiz kalori alimina baglidir ve anoreksi, bulanti, abdominal
agr1, erken doyma hissi ve/veya disfaji gibi semptomlarla iligkilidir. Abdominal agri
mevcut oldugunda, genellikle epigastrik bolgede, belirsiz ve hafif karakterdedir; ancak
hastalik ilerledikge siddetli ve stirekli hale gelir. Disfaji, 6zellikle proksimal mide veya
gastroozofageal bileskede yerlesimli tiimorlerde sik goriilen bir baslangic
semptomudur. Lokal yayilim veya gastroozofageal bileskeye yakin malign
obstriikksiyon nedeniyle Auerbach pleksusunun tutulmasmna bagli olarak
psodoakalazya sendromu gelisebilir. Bulanti veya erken doyma tiimdr kitlesine bagl
olarak gelisebilir. Linitis plastika olarak adlandirilan diffiiz tip mide kanserinin agresif
formunda, mide distansiyonunun engellenmesi nedeniyle bu belirtiler ortaya ¢ikabilir.
fleri evre distal tiimorlerde, gastrointestinal ¢ikis obstriiksiyonu da goriilebilir. Palpe
edilebilen abdominal kitle, nadir olmakla birlikte en sik fizik muayene bulgusudur ve
genellikle uzun siiredir var olan ileri hastaliga isaret eder. [59] Hastalar, ayn1 zamanda
ileri evrede uzak metastatik hastaliga ait belirti ve bulgularla da basvurabilir. Lenfatik
yayilim, siklikla sol supraklavikiiler lenfadenopati (Virchow diigiimii) ile kendini
gosterir; bu bulgu, mide kanserine bagli metastazlarda fizik muayenede en sik
saptanan bulgudur. Diger lenfatik yayilim bulgular1 arasinda periumbilikal
lenfadenopati (Sister Mary Joseph nodiilii) ve sol aksiller lenfadenopati (Irish nodiilii)
yer alir. Peritoneal yayilim ise rektal muayenede saptanan cul-de-sac bolgesinde kitle
(Blumer rafi) veya yumurtalikta kitle (Krukenberg tiimorii) ile karakterize olabilir.
Nadir olarak, tiimdriin mide duvarini dogrudan invazyonu sonucu gastrokolik fistiil
veya mekanik kolon obstriiksiyonu gibi komplikasyonlarla da basvuru olabilir.
Ayrica, mide kanseri paraneoplastik belirtilerle de ortaya ¢ikabilir. Bunlar arasinda ani
gelisen yaygin seboreik keratozlar (Leser-Trélat belirtisi), akanthosis nigricans,
palmo-plantar keratoderma ve hiperkoagiilabilite durumlari yer alabilir. Dolayisiyla,
hastaligin ileri evrelerinde mide kanseri ¢ok cesitli lokal ve sistemik belirti ve

bulgularla kendini gosterebilir.[58]

2.6.4. Erken tani ve tarama

Mide kanseri tanisi; abdominal agr1 ya da kilo kaybi, gastrik iilser dykiisii bulunan
hastalarda ya da iist gastrointestinal endoskopi veya goriintiileme yontemleri sirasinda

saptanan bulgularla siiphelenilebilir. Ayrica, persistan reflii ya da gégiis yanmasi olan
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hastalarda mide kanseri agisindan degerlendirilebilir. Taninin kesinlestirilmesi igin

tiimor dokusunun histolojik incelemesi gereklidir. [59]

Erken evre mide kanseri asemptomatiktir ve ileri evreye gegmesi yaklasik olarak 44
ay alir. Mide kanseri insidansi yasla 6zellikle 40 yas sonrasi artmaktadir. [55] Erken
evrede ve rezektabl asamada tani konulan mide kanserlerinde 5 yillik sagkalim orani
%95-99 civarindayken, ileri evrelerde bu oran %30’un altina diismektedir. Bu
nedenle, erken tani ve tarama programlari, mide kanserine bagli mortaliteyi azaltmada

kritik rol oynamaktadir.[58]

Tarama; mide kanserinin oncii lezyonlarindan biri olan atrofinin belirtecleri (6rnegin
serum pepsinojen diizeyleri veya serum ghrelin), Helicobacter pylori’ye karsi serum
antikorlart ya da baryumlu radyografi (fotoflorografi) veya endoskopi gibi
yontemlerle mide mukozasinin dogrudan incelenmesi yoluyla yapilabilir. [46] Disiik
veya orta diizeyde mide kanseri insidansina sahip lilkelerde, ayrica aile Oykiisii, H.
pylori enfeksiyon Oykiisii, etnik koken veya yiiksek riskli bolgelerden go¢ gibi
nedenlerle artmis riske sahip bireylerde, tiim mideyi topografik olarak haritalamak
amaciyla ¢oklu biyopsilerle gergeklestirilen endoskopik izlem Onerilmektedir.
Herediter diffiiz mide kanseri aile dykiisii olan hastalar ile signet-ring hiicreli karsinom
onciil lezyonlart bulunan bireylerde CDHI gen testi oOnerilmektedir. Ust
gastrointestinal endoskopiye ek olarak, pre-neoplastik gastrik lezyonlarin tanisi ve
izlemi i¢in bir diger strateji, serum pepsinojen diizeylerinin ve H. pylori serolojisinin
birlikte kullanilmasidir. Diislik serum pepsinojen I diizeyi veya diisiik pepsinojen I/11
orani, gastrik atrofi ile iligkilidir ve mide kanseri riskini 6ngérmede sinirh duyarliliga

ragmen en iyi mevcut belirtegtir. [22]

Mide kanseri icin tarama uygulamalar1 halen tartismalidir ve taramaya yonelik
oneriler, mide kanseri insidansinin yiiksekligine gore farklilik gostermektedir. Mide
kanseri taramasinda en sik kullanilan iki yontem Kontrastli radyografi ve fist
gastrointestinal endoskopidir. Bu iki yontem dogrudan karsilastirilmamis olmakla
birlikte, mevcut calismalar endoskopik taramanin, mide kanseri agisindan daha yiiksek
duyarliliga sahip olabilecegini gostermektedir.

Japonya, Kore, Venezuela ve Sili gibi mide kanseri insidansinin yiiksek oldugu bazi
iilkelerde topluma dayali tarama programlar1 uygulanmaktadir. Ancak onerilen tarama

yontemleri ve araliklar {ilkeden iilkeye degismektedir. Ornegin Japonya’da, 50 yas
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tizeri bireyler i¢in yillik olarak fotoflorografi ve ¢ift kontrastli baryum grafisi ya da
her iki ila ii¢ yilda bir {ist gastrointestinal endoskopi onerilmektedir. Kore’de, 40 ila

75 yas aras1 bireyler i¢in iki yilda bir iist endoskopi yapilmasi dnerilmektedir. [60]

Japonya ve Giliney Kore gibi mide kanseri prevalansinin yiiksek oldugu Dogu Asya
tilkelerinde, ulusal tarama programlarinin uygulanmast hem maliyet agisindan etkili
olmus hem de kanser mortalitesini azaltmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde diisiik
sosyoekonomik durumun da bagimsiz risk faktorii olarak gdsterildigi gruplarin (Asya
kokenliler, Hispanikler ve siyah Amerikalilarin) beyaz Amerikalilara kiyasla %50’ye
kadar artmis mide kanseri riski tasidigi gosterilmistir. Yiiksek riskli etnik gruplarda
50 yasindan itibaren 3 yilda bir yapilan endoskopik taramanin maliyet agisindan etkin
oldugu calismalarda gosterilmesine ragmen Amerikan Gastrointestinal Endoskopi
Dernegi yalnizca Japonya, Kore, Cin, Rusya ve Giliney Amerika gibi endemik
bolgelerden go¢ eden 40 yas iistli bireylerde endoskopik taramanin diisiiniilmesini
onermektedir. Bu farkliliklarin belirlenmesi, gelecekte yiiksek riskli popiilasyonlara
yonelik hedefe yonelik tarama stratejilerinin gelistirilmesi i¢in onemli bir temel

olusturmaktadir. [58]

Mide kanserinin biiylik olglide degistirilebilir risk faktorleriyle iliskili olmasi,
hastaligin biiylik oranda Onlenebilir oldugunu gostermektedir. Bu nedenle, kanser
kontrol planlamas1 a¢isindan mevcut hastalik yiikiine dair gilincel verilerin

arastirtlmasi ve raporlanmasi 6nem arz etmektedir. [49]

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda mide kanserinin en sik goriildiigii yaslar 55-57 yas
aras1 olarak belirtilmistir. Mide kanseri i¢in bir tarama programi yapilacaksa,
endoskopik yontemle 45 yasinda baslayacak bir tarama programi planlanmasi en

uygun yaklasim olacagi diistiniilebilir. [55]

2.6.5. Korunma

Diyette yapilacak degisiklikler mide kanserinden korunmada en 6nemli noktalar
olarak belirtilmektedir. Tuz tiiketiminin azaltilmasi, meyve ve sebzenin arttirilmasi ve

sigaranin birakilmasi en 6nemli primer koruma stratejileri olarak goriinmektedir. [55]

Sanitasyon miidahaleleri, gida saklama kosullarinin iyilesmesi ve buzdolabi kullanimi
ve H.pylori enfeksiyonunu etkin sekilde eradike eden antibiyotik kullanimin sayesinde

mide kanseri sikliginda son zamanlarda azalma egilimindedir. H. pylori
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enfeksiyonunun ortadan kaldirilmasina, giinliik taze meyve ve sebzelerin aliminin ve
fiziksel aktivitenin artirilmasina, tuz tiiketiminin, obezitenin ve tiitiin kullaniminin
azaltilmast mide kanseri insidansinda diisis ile iliskilendirilmektedir. Mide
mukozasinda genis atrofik veya metaplastik degisikliklere sahip hastalarda mide
kanseri riski artmaktadir. Bu hastalarda periyodik endoskopik siirveyans
onerilmektedir. Inkomplet metaplazi veya displazi tanmnirsa bu hastalar siirveyansa
dahil edilmelidir. Lezyonlarin topografik olarak agik¢a tanimlanmasi durumunda
endoskopik rezeksiyon gecerli bir stratejidir. Japonya'da, bu tiir lezyonlarin

endoskopik rezeksiyonu ile 5 yillik sag kalim % 90'a kadar yiikselmektedir.[23]

Meyve ve sebze tiikketiminin mide kanserine kars1 koruyucu etkisi oldugu, meyve ve
sebze tiiketiminin mide kanseri riskini %30-40 oraninda azalttig1 tutarli bicimde
gosterilmistir. Baz1 ¢alismalar, 6zellikle narenciye igerigi diisiikk diyetlerin, mide
kanseri ile daha giiclii iligkili oldugunu bildirmektedir. Meyve ve sebzelerin sagladigi
koruyucu etkinin biiyiik olasilikla igerdigi C vitamini sayesinde midede olusabilecek
karsinojenik N-nitrozo bilesiklerinin olusumunu engellemesiyle iliskili oldugu
diisiiniilmektedir. Pismis sebzeler, ¢ig sebzeler kadar koruyucu etki gostermemektedir.
EPIC-EURGAST adli prospektif ¢alismada yalnizca tahil lifi tilketiminin diffiiz tip
mide kanseri igin giiglii bir koruyucu rolii oldugu bildirilmistir. Kadinlarda mide
kanseri insidansi, hem yiiksek hem de diisiik riskli bolgelerde erkeklere kiyasla daha
diistiktiir. Bu durumun, iireme hormonlarmin koruyucu etkisine bagli olabilecegini
destekleyen veriler mevcuttur. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarin (NSAII) diizenli
kullanim1 ile distal mide adenokarsinomu riski arasinda ters yonlii bir iligki
bildirilmistir. [47] Aspirin ve statin kullanimi, kardiya ve non kardiya her iki kanser

tiirtine kars1 da koruyucu etki gosterebilir. [46]

2.7 .Kolorektal Kanser

2.7.1. Epidemiyoloji
GLOBOCAN 2022 verilerine gore kolorektal kanser, her iki cinsiyette tiim yas
gruplar1 arasinda en sik goriilen tigiincii kanser tiirii olup, diinya genelinde 1.142.286
yeni vaka ile yasa gore standardize edilmis insidans hiz1 100.000 kiside 10,7 olarak
hesaplanmistir. Ayn1 donemde kolorektal kansere(KRK) bagli 538.167 6liim meydana

gelmis ve bu kanser tiirii, mortalite acisindan ikinci sirada yer almistir; yasa gore
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standardize edilmis 6liim orani ise 100.000 kiside 4,7°dir. Bolgesel dagilim agisindan,
insidans vakalarinin en biyiik kismi Asya (%27,6), Avrupa (%17,8) ve Kuzey
Amerika (%6,3) kitalarinda goriilmiistiir. Mortalite bakimindan ise yine Asya (%27,5)
ve Avrupa (%17,7) ilk siralarda yer almakta olup, Latin Amerika ve Karayipler (%5,9)
ile Kuzey Amerika (%35,0) takip etmektedir. Bes yillik prevalans verilerine gore diinya
genelinde toplam 1.488.932 kolorektal kanserli birey bulunmakta olup, bu olgularin
%25,8’1t  Asya, %I18,1’1 Avrupa ve %6,9'u Kuzey Amerika kitasinda
yasamaktadir.(62) Diinyada her iki cinsiyette yeni tan1 almis kolorektal kanser sayisi
2022 yilinda 1,93 milyon iken 2045 yilinda 3,29 milyona ¢ikacagi 6n goriilmektedir.
[5] Kolorektal kanser nedeniyle hayatin1 kaybedenlerin sayis1 2022 yilinda 904 bin
iken 2045 yilinda 1,66 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. [12]

Kolorektal kanser, erkeklerde kadinlara kiyasla daha sik goriilme egilimindedir; ancak
bu fark, Sosyo-Demografik Endeks’in (SDI) yiiksek oldugu iilkelerde 1.6 olan
erkek/kadin oranindan, SDI’in diisiik oldugu iilkelerde 1.0 diizeyine kadar
diismektedir. [22]

Gelismis iilkelerde kolorektal kanser insidans oranlari, gelismekte olan iilkelere
kiyasla li¢ ila dort kat daha ytiksektir. Bununla birlikte, gelismekte olan tilkelerde vaka
Olim oranlariin gorece daha yiiksek olmasi nedeniyle mortalite oranlarinda bu kadar
belirgin bir fark gézlenmemektedir. Erkekler ve kadinlarda kolon kanseri insidans
oranlar diinya genelinde yaklasik on katlik bir bolgesel farklilik gostermektedir; en
yiiksek oranlar Avrupa, Avustralya/Yeni Zelanda ve Kuzey Amerika’da bildirilmistir.
Rektum kanseri insidans oranlar1 da benzer bir bolgesel dagilima sahiptir; ancak Dogu
Asya’daki oranlar, Kuzey Amerika’daki degerleri asarak en yiiksek bolgesel oranlar
arasinda yer almaktadir. Afrika’nin biiylik boliimii ile Giiney ve Orta Asya’da hem

kolon hem de rektum kanseri insidans oranlar1 gorece diisiiktiir. [5]

GLOBOCAN 2022 Cancer Today verilerine gore kolorektal kanser insidansi
Tiirkiye’de erkeklerde en sik goriilen kanser tiirleri arasinda akciger ve prostat
kanserinden sonra gelerek %8,8 oran ile ligiincli siradadir. Kadinlarda da meme ve

tiroitten sonra gelerek %/,4 oran ile iiglincii siradadir. [4]

Tiirkiye Kanser statistikleri 2020 verilerine gore kolorektal kanser erkeklerde en sik
goriilen tciincii kanser olup yasa standardize edilmis insidans hizi 24,1 olarak
hesaplanmistir. Tiim yas gruplarinda erkeklerde en sik goriilen kanser dagilimlari
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incelendiginde akciger ve prostat kanserini takiben %11,2 oran ile {iglincii

siradadir.[16]

Yas ilerledik¢e KRK riski artsa da diinya genelinde 50 yas alt1 bireylerde kolorektal
kanser tanis1 konulma oraninda artis gézlenmekte olup erken baslangicl kolorektal
kanser adi verilen bir epidemiyolojik egilim s6z konusudur. Erken baslangicl
kolorektal kanser insidansini ve mortalitesini azaltmaya yonelik degistirilebilir risk
faktorlerinin degerlendirilmesini, daha erken KRK izlemi i¢in uygun bireylerin
belirlenmesini ve KRK ile iligkili olabilecek semptomlar (6rnegin her yasta
goriilebilen inat¢1 rektal kanama) konusunda hem hekimlerin hem de hastalarin

farkindaliginin artirllmasini kapsayan uygulamalar yapilmaktadir. [62]

2.7.2. Etiyoloji ve risk faktorleri

IARC Monograflarinda alkollii icecekler, islenmis et, tiitiin kullanimi, X-15111 ve gama
(y) 1511 radyasyonu kolon kanseri i¢in insanlarda yeterli kanit bulunan kanserojen
etkenlerden olup asbest (tiim formlar1), itfaiyecilik (mesleki maruziyet olarak), gece
vardiyasinda ¢alismak, kirmizi et, Schistosoma japonicum enfeksiyonu insanlarda

kolon kanseri i¢in sinirli kanit bulunan kanserojen etkenlerdendir.

IARC Monograflarinda alkollii i¢ecekler, islenmis et, tiitiin kullanimi rektum kanseri
icin insanlarda yeterli kanit bulunan kanserojen etkenlerden olup asbest (tiim
formlar1), gece vardiyasinda ¢alisma, kirmiz1 et, Schistosoma japonicum enfeksiyonu,
X-1511 ve gama (y) 151 radyasyonu insanlarda rektum kanseri ig¢in smirli kanit

bulunan kanserojen etkenlerdendir. [48]

Yas, sporadik kolorektal kanser i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. KRK, 40 yasindan
once nadir goriiliir; insidans1 40 ila 50 yagslar1 arasinda belirgin sekilde artmaya baglar
ve bunu izleyen her on yilda yasa 6zgii insidans oranlar1 diizenli olarak ytikselir. Yas,

kolorektal kanser tarama Onerilerini etkileyen bir faktordiir. [62]

Fazla kilolu ya da obez olmak, asir1 alkol tiiketimi, kolorektal kanser aile dykiisiine
sahip olmak, inflamatuar bagirsak hastaligina sahip olmak, tiitiin kullanimi ve iglenmis
ya da kirmizi et tiiketimi kolorektal kanser gelisimi igin risk faktorlerindendir. Ote
yandan, fiziksel aktivite, postmenopozal kadimlarda hormon tedavisi, aspirin/NSAIi
kullanimi1, meyve tiiketimi ve sebze tliketimi kolorektal kanser riskini azaltan gesitli

faktorlerdendir. inflamatuar bagirsak hastaligi ve birinci derece akrabalarda kolorektal
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kanser Oykiisii, kolorektal kanser agisindan oldukea yiiksek risk ile iliskilidir. Artmis
beden kitle indeksi (BKI), kirmiz1 et tiiketimi, sigara kullanimu, diisiik fiziksel aktivite
diizeyi, yetersiz sebze ve meyve tiikketimi ise kolorektal kanser riskinde orta diizeyde
artis ile iligskili bulunmustur. Beden kitle indeksindeki her 8 kg/m?’lik artisin
kolorektal kanser riskini %29, erkeklerde kolon kanseri riskini %53 oraninda
arttirmaktadir. [63]

Meyve ve sebzeler, tam tahillar, kuruyemisler ve baklagiller, balik ve diger deniz
tiriinleri ile siit ve siit iirlinlerinin yiiksek oranda tiiketildigi beslenme aligkanliklari,
kolorektal kanser riskinde azalma ile iligkilidir. Kirmizi et, islenmis et, sekerli
icecekler, rafine tahillar, tatlilar ve patatesin yiiksek miktarda tiiketildigi beslenme
aliskanliklar1 ise kolorektal kanser riski ile iligkilidir. Kolon kanseri riskinin fiziksel
aktivite ile azaldigina dair gii¢lii bilimsel kanitlar bulunmaktadir. Aspirin kullanima,
yaklagik 10 yillik bir siirenin ardindan kolorektal kanser insidansini ve mortalitesini

azaltma etkisi gostermektedir. [22]

Kolorektal kanser insidans oranlari, sosyoekonomik gelismenin bir gdstergesi olarak
kabul edilmekte olup, Dogu Avrupa, Giineydogu ve Giiney Orta Asya ile Giiney
Amerika’daki gelismekte olan iilkelerde stirekli bir artis gostermektedir. Bu artisin
temel nedenleri arasinda, hayvansal kaynakli gidalarin goérece daha fazla tiiketilmesi
ve giderek daha sedanter bir yasam tarzinin benimsenmesi yer almakta; bu durum,
fazla kilo ve obezite prevalansinda artisa yol agmaktadir. Alkol tiiketimi, sigara
kullanimi, kirmiz1 veya islenmis et tiikketimi ve viicut yaglanmasi gibi faktorler

kolorektal kanser riskini arttirmaktadir.

Gelismekte olan lilkelerde kolonoskopi maliyetlerinin yiiksekligi ve tani ile tedavi
hizmetlerini saglayacak altyapinin yetersizligi nedeniyle kolorektal kanser taramasi
genel olarak uygulanabilirligi bulunmamaktadir. Bununla birlikte, GGK gibi invaziv
olmayan yontemlerin yiiksek spesifite, iyi sensitivite ve kolay uygulanabilirligi
sayesinde birgok gelismekte olan bolgede maliyet-etkin bir tarama stratejisi

olabilecegine dair kanitlar giderek artmaktadir.

Son birkag¢ yilda, yiliksek insidansa sahip {iilkelerde kolorektal kanser insidansinda
gozlenen diisiisler, toplum diizeyinde daha saglikli yasam big¢imlerine yd&nelimin

(6rnegin, meyve ve sebze gibi lif kaynaklarma erisimin artmasi) ve tarama
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uygulamalarmin yayginlasmasinin bir sonucu olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle
1990’larin sonlarindan itibaren kolonoskopi ile taramanin yayginlastirilmasi ve
prekanser6z  lezyonlarin  ¢ikarilmasi, insidans oranlarindaki diistisle

iliskilendirilmistir. [5]

Saglik Bakanligi’nin kamuoyunu bilgilendirmek i¢in hazirladigi internet sitesinde
asir1 kilolu veya obez olmak, fiziksel olarak aktif olmamak, fazla miktarda islenmis
(sosis, salam ve benzeri) veya islenmemis kirmizi et (sigir, kuzu, karacier ve
benzerleri) tikketmek, Sigara dahil tiitiin trlinlerini kullanmak, fazla miktarda alkol
almak kolorektal kanser i¢in degistirilebilir risk faktorleri olarak belirtilmistir.

Ileri yas, kalin bagirsak polipleri, inflamatuar bagirsak hastalig1 (Ulseratif kolit veya
Crohn hastalig1), daha 6nceden kalin bagirsak kanseri gecirmek, ailede kalin bagirsak
polipleri veya kalin bagirsak kanseri olmasi, Kalitsal bir sendromun olmasi (ailesel
adenomat6z polipozis ve kalitimsal polipozis disi kolon kanseri (Lynch sendromu)),
Tip 2 diyabet kalin bagirsak kanserinin degistirilemez risk faktorleri olarak
belirtilmistir. [64]

Son yillarda 50 yas altindaki bireylerde kolorektal kanser insidans1 yiikselmekte olup
erken baglangicli KRK i¢in aragtirmalar yapilmaktadir. Genetik etkilerin yani sira
cevresel ve yasam tarzi faktorleri de rol oynamaktadir. Potansiyel risk faktorleri
arasinda obezite, metabolik sendrom, hareketsiz yasam tarzi, kirmizi et tiiketimi,
sagliksiz beslenme aliskanliklari, hipertansiyon ve hiperlipidemi yer almaktadir.
Birinci derece akrabalarda KRK 6ykiisii, yogun alkol kullanimi, NSAT ilaglar diizenli
kullanmama, gastrointestinal mikrobiyota degisiklikleri, ilseratif kolit ve diger
inflamatuvar bagirsak hastaliklari, kronik bobrek hastaligi, organik tozlara mesleki
maruziyet, egitim diizeyi ve sosyoekonomik durum gibi etkenler de artmis KRK

riskini isaret etmektedir. [62]

2.7.3. Belirtileri

Kolorektal kanser genellikle {i¢ sekilde kendini gdsterir: Rutin taramalar sirasinda
saptanan asemptomatik bulgular; kilo kaybi, yorgunluk/anemi, rektal kanama ya da
diskilama aliskanliklarinda degisiklik gibi semptomlarin daha ileri incelemelere yol

acmasi; perforasyon veya obstriiksiyon gibi acil durumlarla bagvuru.
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Erken evre kolorektal kanserler genellikle asemptomatiktir; bu durum, rutin taramanin
Onemini ortaya koymaktadir. Kolorektal kanser vakalarinin yaklasik %30’u semptom
yokken endoskopi yoluyla tan1 almaktadir.

Semptomlar ortaya ¢iktiginda, hastalar genellikle kramp tarzinda karin agrisi
(tikaniklik belirtisi), gastrointestinal kanama, demir eksikligi anemisi, digkilama
aliskanliklarinda degisiklik veya halsizlik, istahsizlik ve kilo kayb1 gibi 6zgiil olmayan
semptomlarla bagvururlar. Semptomlar, tiimoriin lokalizasyonu ve biiyiikliiline gére
farklilik gosterebilir. Ornegin sag kolon tiimérleri anemiye, sol kolon tiimérleri ise
tikanikliga daha ¢ok yol acar.

Gec bulgular arasinda palpabl abdominal kitle, kilo kaybi, barsak tikanikligi ve
perforasyon sayilabilir. Kolon kanserine bagl karin agris1 genellikle iyi lokalize
degildir ve nonspesifiktir. Hastalar, baslangigta belirsiz bir visseral rahatsizlik hissi
tanimlar; liimen daraldik¢a bu his kramp tarzi, kolik agriya doniisiir. Rektal kanama
olduke¢a yaygindir ancak klinik olarak farkl sekillerde ortaya ¢ikabilecegi i¢in dikkatli
bir anamnez almak Oonemlidir.
Sol, distal yerlesimli lezyonlara sahip hastalar siklikla digkida parlak kirmizi kan ile
basvururken; daha proksimal lezyonlar gizli kanamaya neden olur ve bu da demir
eksikligi anemisi ile sonuglanir. Bu anemi zamanla halsizlik, nefes darligi,
kardiyopulmoner ~ semptomlar ve  genel  yorgunluga  yol  agabilir.
Aym sekilde, digkilama aliskanliklarindaki degisiklikler de tiimoriin kolondaki
yerlesimine baglhdir. Hastalar digkinin kalinlhigi, siklig1 ve kivamindaki degisiklikleri
bildirir; bu degisiklikler 6zellikle sol tarafli lezyonlarda daha belirgindir ¢iinkii bu
bolgede kolonik liimen daha dardir ve kati diskinin gecisi daha fazla engellenir.
Proksimal kolonun liimen ¢ap1 daha genis ve diski daha s1vi oldugundan, bu bolgede
diskilama aligkanliklarindaki degisiklikler genellikle biiyiik, disa dogru biiyiiyen veya
ileri evre tiimorler ya da ileogekal valvi tikayan lezyonlarla birlikte goriiliir.

Kolon kanserli hastalarin yaklasik %20-25’1 tanm1 aninda metastatik hastalik ile
bagvurur. Bu nedenle bu hastalarda metastatik hastaliga ait belirti ve bulgularin da
degerlendirilmesi kritik 6neme sahiptir. Genis yayilim gosteren kanserlerde istemsiz
kilo kaybi, kaseksi, halsizlik ve istahsizlik gibi sistemik belirtiler ortaya ¢ikabilir.
Kolorektal kanser genellikle lenfatik yolla, intraperitoneal yayilimla veya hematolojik
yolla metastaz yapar. En sik metastaz bolgeleri karaciger, akcigerler ve periton
ylizeyleridir. Rektum kanseri 6zelinde, anal kanala 5 cm’den yakin olan tiimorler,

internal iliak venler araciligiyla dogrudan akcigerlere (%10) metastaz yapabilir; bu
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durumda karaciger tutulumu olmadan sadece akciger metastazi goriilebilir. Santral
sinir sistemi ve kemiklere yayilim daha nadirdir ancak miimkiindiir. Intraperitoneal
yayilimin sik goriilen bolgeleri arasinda overler ve omentum yer alir.
Karaciger metastazlart ¢ogu zaman semptom vermez; ancak metastaz yikii fazla
oldugunda sag iist kadran agrisi, karinda sislik, istahsizlik, halsizlik ya da sarilik
geligebilir. Kolorektal kanserlerin komsu yapilara (ince bagirsak, mesane, karmn
duvari, pelvis) direkt invazyonu ise bagirsak tikanikligi, apse, perforasyon, pnomaturi,
fekaliiri, enterokiitan veya rektovajinal fistiil gibi komplikasyonlara yol agabilir.
Virchow nodu (sol supraklavikiiler lenf nodu) ve Sister Mary Joseph nodu (gobek
yerlesimli implantasyon) kolorektal kanserin uzak yayiliminda goriilebilen, nadir
ancak klinik olarak 6nemli bulgulardir.

Semptomlarla basvuran hastalarin, tarama sirasinda saptanan asemptomatik olgulara
kiyasla tan1 aninda daha ileri evrede olma riski daha yiiksektir. Ornegin 1000'den fazla
kolorektal kanser hastasini igeren bir ¢alismada sadece 217 olgu tarama ile saptanmis,
semptomlarla bagvuran hastalarda transmural tiimér, evre III hastalik, uzak metastaz
ve niiks riski oranlar1 taramayla tani alanlara kiyasla 2 ila 3 kat daha yiiksek
bulunmustur. [65]

Saglik Bakanligi’nin kamuoyunu bilgilendirmek i¢in hazirladigi internet sitesinde
kolorektal kanser icin belirtiler; Bagirsak aligkanliklarinda ishal-kabizlik gibi
degisikliklerin olmasi ve bu degisikliklerin birka¢ giinden uzun siirmesi, Bagirsaklarin
tam bosalmama hissi, Diskida kan (parlak ya da koyu kirmizi) goriilmesi ve/veya diski
renginde koyulagma, Karinda siskinlik, kramp tarzinda agr1 veya gaz sikayeti, Bilinen

bir neden olmaksizin kilo kaybi, Giigsiizliikk ve yorgunluk seklinde siralanmistir. [64]

2.7.4. Erken tani ve tarama

Ailede ailesel kolon kanseri Oykiisii, ailede veya kiside adenom veya KRK tanisi
olmast veya kiside inflamatuar bagirsak hastalifi olmasi tarama Onerilerini
degistirebilmektedir. KRK taramasi, premalign lezyonlar1 tespit edebilir ve
semptomsuz erken evre maligniteleri saptayarak tedavi edilebilirligi artirir. KRK

taramasinin mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir.

[k muayenede hastanin KRK agisindan artmus risk tasiyip tasimadigini belirlemek i¢in
risk degerlendirmesi yapilir ve bu degerlendirme en az bes yilda bir giincellenir.

Taramaya baglama yasini ve sikligin1 degistirecek kadar yiiksek risk tasiyan hastalar,
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kisisel veya ailesel KRK veya ileri adenomatdz polip Oykiisii olanlar ve diger risk

faktorlerine sahip bireylerdir.

50-75 yas aras1 hastalarda, KRK taramasi onerilir. Ortalama risk altindaki bireylerde,
beklenen yasam siiresi en az 10 yil ise 75 yasina kadar taramaya devam edilir. Bu yasa
kadar tarama, ¢ogu kilavuz tarafindan Onerilmektedir. 7685 yas arast daha once
taranmis hastalarda, taramaya devam edilip edilmeyecegine bireysel olarak karar
verilir. Hastanin tercihleri, onceki test sonuclari ve eslik eden hastaliklar dikkate alinir.
Daha 6nce hi¢ taranmamis bireylerde, eslik eden hastalik durumuna bagl olarak 86
yasina kadar tarama yapilmasit makul olabilir. Ortalama riskte oldugu belirlenen
hastalarla, motivasyonel goriisme ve ortak karar verme yontemleri kullanilarak tarama
stratejileri tartigilir. Tarama kararlarini etkileyebilecek baslica faktorler: hastanin
tercihleri, degerleri, genel saglik durumu, testin etkinligi, sikligi, giivenligi,
erisilebilirligi, konforu ve maliyetidir. [66] Ozellikle 1990’larin sonlarindan itibaren
kolonoskopi ile taramanin yayginlastirilmasi ve prekanserdz lezyonlarin gikarilmast,
KRK insidansinda diisiisle iliskilendirilmistir. Ancak son yillarda birgok yiiksek gelirli
tilkede, 50 yas altindaki eriskinlerde kolorektal kanser insidansinin yilda %14
oraninda arttig1 bildirilmektedir. Bu artis egilimi heniiz tam olarak aciklanamamis
olmakla birlikte, erken yasam donemi ya da geng eriskinlikte maruz kalinan risk
faktorlerinin belirleyici olabilecegi diistiniilmektedir. Stipheli risk faktorleri arasinda
obezite prevalansindaki artis, fiziksel inaktivite ve bagirsak mikrobiyotasini etkileyen
antibiyotik kullanim1 yer almaktadir. Erken baslangigli kolorektal kanser yiikiindeki
bu artis1 azaltmak amaciyla, Amerika’da kolorektal kanserin taramaya baslama yasi
50’den 45’ indirmistir. [5] Baslica kilavuzlar tarafindan 6nerilen birgok tarama testi
mevcuttur. Taramayla Onlenen Olim sayilar1 testler arasinda biiyiik farklilik
gostermez, ancak testlerin uygulanma sikligi ve polip/KRK tespitine yonelik
duyarlilik ve 6zgiilliikleri farklilik gosterir. Ortalama riskli bireylerde, tercih etmeleri
durumunda her 10 yilda bir kolonoskopi nerilir. Alternatif olarak, yillik diskida gizli
kan testi, her 1-3 yilda ¢ok hedefli diski1 DNA testi, veya her 5 yilda bir bilgisayarli
tomografi kolonografi onerilir. Bu testlerde pozitif sonu¢ alinmasi durumunda,

mutlaka zaman kaybetmeden kolonoskopi yapilmalidir. [66]

Diinya genelinde kolorektal kanser taramasi i¢in en yaygin kullanilan yontem digkida

immiinokimyasal testtir (FIT). Kolonoskopi, ABD’de en sik kullanilan tarama
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yontemidir. Tarama segenegi olarak invaziv olmayan testlerin sunulmasi, taramaya
uyumu etkili bir sekilde artirmaktadir. Su anda FIT ve kolonoskopiye alternatif
olabilecek bes kan testi kolorektal kanser taramasi i¢in arastirilmaktadir. Kolon
kapsiilii, MR kolonografi ve BT kapsiilii gibi yeni goriintiileme testleri de aktif olarak
incelenmektedir. Gaitada gizli kan veya endoskopik yontemlerle yapilan tarama,

kolorektal kanser insidansinda ve mortalitesinde azalma ile iligkilidir. [22]
2.7.5. Korunma

Gaitada gizli kan veya endoskopik yontemlerle yapilan tarama, kolorektal kanser
insidansinda ve mortalitesinde azalma ile iliskilidir. [22] Kolonik adenomlar ve kanser
gelisimine kars1 aspirin ve diger NSAII koruyucu etkisi ¢alismalarda gosterilmistir.
Klinik a¢idan koruyucu bir diyet; islenmis ve komiirlesmis kirmizi etten kaginilmasini,
sebzelerin ve islenmemis bugday kepegi gibi gidalarin dahil edilmesini, yeterli
miktarda folatin gidalardan alinmasini, smrlt kalori alimini ve asir1 alkolden
kaginilmasini igeren diyet tiirleri KRK riskini azaltabilir. [62] Kalsiyum takviyesi, tam
tahillar, lifli besinler ve siit iiriinlerinin tiiketimi ile fiziksel aktivite de kolon kanseri

agisindan koruyucu etki gostermektedir.[5]
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii ve Kapsam

Aragtirma tanimlayict ve kesitsel nitelikte bir arastirmadir. Bezmidlem Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda 2020-2024
yillarinda mide veya kolorektal kanser tanisi almis ve bunun tedavisi i¢in cerrahi
operasyon gec¢irmis hastalar retrospektif olarak sistemden taranmigtir ve sistemdeki
iletisim numaralar1 kullanilarak opere olmus hastalarin yakinlarina ulasilmistir. Opere
olmus her hastanin bir yakii ile goriisme yapmak hedeflenmistir. Dahil edilme
kriterlerini kapsayan mide kanseri nedeniyle opere olmus hastalarin yakinlarindan 50;
kolorektal kanser nedeniyle opere olmus hastalarin yakinlarindan 120 katilimci
calismaya dahil edilmistir. Literatiir taranarak hazirlanmis sosyodemografik veri ve
bilgi anketi, Kanser Taramalarina Y&nelik Tutum Olgegi ve Kanser Taramas1 Algi
Olgegi ile hazirlanan anket formu uygulanmistir. Uygulama kolaylig1 agisindan veri

formu ve 6lcekler online platformdan uygulanabilecek hale de getirilmistir.

3.2.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmamiz, Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde 2020-2024
yillarinda opere olan hastalarin birinci derece yakinlarindan Tiirk¢e konusabilen ve
anlayabilen, ¢alismaya katilmaya onam veren kadin ve erkek tim hasta yakinlarina
yapilmistir. Arastirmanin evrenini 2020-2024 yillarinda kolorektal kanser nedeniyle
opere olan 268; mide kanseri nedeniyle opere olan 91 hasta olmak tizere 359 hasta ve
her hastanin bir yakini ile goriismek hedeflendigi i¢in 359 hasta yakim
olusturmaktadir. Ulasilamayan ve calismaya katilmak istemeyen hastalar

dislandiginda toplam 170 kisi ¢calismaya dahil edilmistir.

3.3.Arastirmaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Calisma i¢in dahil edilme ve dislanma kriterleri asagidaki gibi belirlenmistir.

3.3.1. Dahil Edilme Kriterleri
1. Calismaya katilmaya onam vermek

2. 18 yas ve iizeri olmak
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3. Mide kanseri veya kolorektal kanser nedeni ile opere olmus olan
hastanin yakini olmak
4, Karar vermesine engel olacak psikiyatrik veya noérolojik bir

hastaliginin olmamasi

3.3.2. Diglanma Kiriterleri
1. Calismaya katilmaya onam vermemek
2. 18 yas altinda olmak
3. Mide kanseri veya kolorektal kanser nedeni ile opere olmus olan
hastanin yakini olmamak
4. Karar vermesine engel olacak psikiyatrik veya nérolojik bir

hastaliginin olmasi

3.4.Arastirmanin Etik Kurul Siireci ve izinler

Calismamizin yliriitiilmesinde etik bir sakinca olmadigina dair etik kurul onay:
Bezmialem Vakif Universitesi Etik Kurullar Birimi'nin 05.02.2025 tarihli, 03 sayil
Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul toplantisinda degerlendirilmis olup,

mevcudun oy birligi ile onay alinmistir (Ek-1).

Calismada kullamlan Kanser Taramalarina Yonelik Tutum Olgegi (KTYTO) nin

gelistiricilerinden gerekli izin mail yolu ile alinmistir.

Calismada kullanilan Kanser Taramas1 Alg1 Olgegi (KTAO) nin Tiirkce Gegerlilik

Giivenilirlik Caligmasini yapan aragtirmacilardan gerekli izin mail yolu ile alinmstir.

3.5.Veri Toplama Araglar1 ve Kullanilan Olcekler

Calismamizda sosyodemografik bilgiler ve kanser taramalar1 hakkinda bilgilerin
sorgulandigi veri formu, 24 maddeden olusan “Kanser Taramalarina Y6nelik Tutum
Olgegi” ve 26 maddeden olusan “Kanser Taramasi Algr Olgegi”nin bulundugu
toplamda 100 soruluk anket formu uygulanmistir. Bezmialem Vakif Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesinde Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda 2020-2024 yillarinda mide
veya kolorektal kanser tanis1 almis ve bunun tedavisi i¢in cerrahi operasyon gegirmis
hastalar retrospektif olarak sistemden taranmistir ve sistemdeki iletisim numaralari

kullanilarak opere olmus hastalarin yakinlarina ulasilmistir. Opere olmus her hastanin

bir yakini ile goriisme yapmak hedeflenmistir. Genel cerrahi poliklinigine kontrole
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gelen hastalara boliim sekreteri ile iletisime gegilip bilgisine ulagilmis calismaya
katilmay1r kabul eden hastalarin yakinlarina yiiz yilize uygulanmistir. Hastane
sisteminde ¢ogu hasta i¢in birden fazla iletisim numarasi1 bulunmakta olup “yakimidir,
ogludur, kendisidir” gibi ifadeler sistemdeki ¢ogu iletisim numarasinda not edilmistir.
Iletisim numaralar1 genellikle hasta yakinlarm ait ise kabul edenlere form
uygulanmistir ve sonrasinda taramalar hakkinda bilgi verilmistir. Sistemdeki iletisim
numarasi hastanin kendisine ait ise hastadan telefonu eger miimkiinse yakinina
vermesi istenmis veya yakinina ait bir iletisim numarasinin iletilmesi istenmistir.
Belirtilen tarihlerde opere olan sistemde kayitli tiim hastalarin tiim iletisim numaralari
aranmistir. Aradigimizda mesgul olan veya telefona cevap vermeyenler tekraren
aranmis olup li¢ kere ulasilamadiysa, numara yanligsa calismaya dahil edilmemistir.
Veri formunun igeriginde katilimeinin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, bulundugu
hanenin toplam gelir diizeyi, sigara ve alkol kullanim durumu, beslenme ve fiziksel
aktivite durumu, kronik hastalik varligi, kanser tanisi varligi, kanser tanisi varsa tiiri
ve tedavi durumu, ailede kanser tanis1 varligi, tarama yaptirma durumu, KETEM
(Kanser Erken Teshis ve Tarama Merkezi) adli merkezi bilme, gitmis olma durumu
ve iilkemizde taramasi yapilan meme, serviks ve kolon kanserine yonelik tarama bilgi
(hedef kitle, tarama yontemi, tarama siklig1 ve verilen 6nem diizeyi) ve yeterlilik
diizeylerini sorgulayan sorular yer almaktadir. Egitim durumu en son bitirdikleri okul
olarak sorulmustur. Calisma durumu aktif ¢alismayan herkes ¢alismiyor olarak kabul
edilmistir. Mesleklerin siniflamasinda genellikle yiiksek egitimli, zihinsel giicii kas
giicline oranla daha fazla kullanan daha ¢ok masa basinda ¢alisan kisiler miithendis,
ofis, kamu kurumu, muhasebe, yonetim gorevleri olanlar beyaz yaka olarak; fiziksel
giice dayali daha ¢ok hizmet sektoriinde, liretimde, ingaat ve bakim islerinde goérev
alanlar mavi yaka olarak; kendi is yerine sahip olan genellikle esnaf ve ticaret
alanlarinda goérev alanlar serbest meslek olarak, saglik sektoriiniin her alaninda hizmet
veren hekim, eczaci, dis hekimi, hemsire, diyetisyen, saglik teknikeri vb. gorevleri
olanlar saglik c¢alisan1 olarak siniflandirilmistir. Saglik calisan1 katilime1 sayisi
yetersiz olmasi nedeniyle analizde beyaz yaka grubuna dahil edilmistir. Alkol
kullanim miktar1 diizenli olmadan, sinirli miktarda, diizensiz araliklarla, 6zel giinlere
endeksli olarak tiiketenler sosyal i¢ici olarak kabul edilmis olup diizenli tiiketenlere
haftada kullanim sikliklarina gore 1-2 veya 3 ve lizeri olarak siniflandirilmistir.
Fiziksel aktivite son bir yildir diizenli yapanlara fiziksel aktif kabul edilmistir.

Calismada Yildinm Oztirk EN ve arkadaslar1 tarafindan hazirlanmis olan 24
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maddeden olusan “Kanser Taramalarina Y&nelik Tutum Olgegi” (2019) ve Mahmood
ve ark. tarafindan (2016) gelistirilmis; Yilmaz M ve Bozkurt A tarafindan (2024)
Tirkge gecgerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmis olan 26 maddeden olusan “Kanser
Taramast  Algt  Olgegi” kullanilmistir.  Literatiir  taranarak  hazirlanmis
sosyodemografik veri ve bilgi anketi, Kanser Taramalarma Y6nelik Tutum Olgegi ve
Kanser Taramasi Algi Olcegi sistemden iletisim bilgilerine ulasilmis hasta yakinlarina
telefondan veya Genel Cerrahi poliklinigine kontrole gelen hastalara yiiz yiize
uygulanmistir. Katilma onami veren katilimcilara anket formu online olarak da

gonderilmistir.

3.5.1. Kanser taramalarina yonelik tutum dl¢egi

Oztiirk ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen dlgek siras1 dnemli olmayan 24 maddeden

ve tek boyuttan olusmaktadir.

Olgek besli Likert tipindedir. Olgegi olusturan maddeler *“5: Tamamen katiliyorum,
4: Biraz katiltyorum, 3: Ne katiliyorum ne katilmiyorum, 2: Biraz katilmiyorum, 1:Hig

katilmryorum,’” seklinde 5’ten 1’e kadar bir aralikta yanitlanmaktadir.

Olgegin 30-70 yas araliginda bulunan, en az okuryazar olan, dlgegi yanitlamasina
engel olacak diizeyde biligsel, gorsel ve ortopedik engeli bulunmayan kadinlar ve
erkekler {izerinde kullanilmasi uygundur. Olgek uygun érneklem ve uygun uygulama
yontemi ile kanser taramalarina ydnelik tutumun Ol¢iilmesine gerek duyulan her

durumda kullanilabilir.

Olgekten almabilecek en diisiik puan 24 ve en yiiksek puan 120°dir. Olgek toplam
puani hesaplanirken 6l¢ek maddelerinden 9, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23,
24 ters kodlanarak puanlanmaktadir. Ters kodlama i¢in ‘‘6—Katilimer Cevabi™

formiilinin kullanilmaktadir.

Katilimcilarin puanlar 24’°e yaklastikca kanser taramalarina yonelik olumsuz tutum,
120’ye yaklastik¢a kanser taramalarina yonelik olumlu tutum lehine yorum yapilmasi

uygun olur.

Olgek igin belirli bir kesim noktasi belirlenmemistir. Olgegin Cronbach’s alfa degeri

0,95°tir

KTYTO’nin bir de 15 sorudan olusan kisa formu da bulunmaktadir. Bu ¢alismada

6lgegin 24 soruluk formu kullanilmistir. [67]
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3.5.2. Kanser taramasi algi olcegi

Mahmood ve ark. tarafindan (2016) gelistirilmis [68], 26 maddeden olusan bir
Olgektir. Bozkurt A. ve Yilmaz M. tarafinda Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik
calismast (2024) yapilmistir. [69] Olcek maddeleri genel olarak kanser tarama
programlarina iliskin bireylerin tutum, davranis ve diisiincelerini kapsamaktadir.
Olgekte “Algilanan Siddet, Algilanan Duyarlilik, Algilanan Faydalar, Algilanan
Engeller ve Harekete Gegme Ipuglari” olmak iizere bes alt faktdr bulunmaktadir.
Olgek 6’11 likert tipindedir (1=Kesinlikle katilmiyorum, 6=Kesinlikle katiliyorum).
Karigikligin 6nlenmesi i¢in “kararsizim” seklinde bir se¢enek bulunmamaktadir.
Olgek toplanabilir 6zellige sahip degildir ve dlgekte yer alan her bir alt boyut kendi
degerlendirilmektedir.

“Algilanan Ciddiyet” alt boyutu bireyin kanser tarama programlarina olan
ciddiyet algisin1 6lgmektedir (en diisiik 4, en yiiksek 24 puan). Puan artis1 kanser
tarama programlarina yonelik ciddiyet algisinin yiiksek oldugunu gostermektedir.

Ikinci alt boyut olan “Algilanan Duyarlilik”, bireyin sagligini etkileyebilecek
olan kansere yonelik algisini gostermekte (en diisiik 5, en yiiksek 30 puan) olup puan
artis1 bireyin kanser ve tarama programlarina yonelik duyarlilik algismin diisiik
oldugunu gostermektedir.

“Algilanan Yarar” alt boyutu bireyin tarama testi yaptirdiginda kanserden
korunacagina yonelik hissettigi yarar algisint 6lgmektedir (en diisiik 6, en yiiksek 36
puan). Puan artig1 bireyin tarama testlerine yonelik yarar algisinin yiiksek oldugunu
gostermektedir.

Dordiincii boyut “Algilanan Engeller”, bireyin tarama testlerine yonelik
karsilagsmis oldugu engelleri tespit etmekte (en diisiik 5, en yiiksek 30 puan) olup puan
arttikga  bireyin  karsilasmis  oldugu engellerin  fazla oldugu seklinde
degerlendirilmektedir.

“Harekete Gegme Ipuglar1” alt boyutu bireyin tarama testi yaptirmasi igin sahip
oldugu semptomlar1 géstermekte olup (en diisiik 6, en yiiksek 36 puan) elde edilen
puan arttik¢a bireyin sahip oldugu semptom sayis1 artmaktadir.

Orijinal 6lgegin Cronbach alfa degeri, 6l¢egin tiim alt alanlarinda 0.7’nin
tizerindedir. Tiirkge gecerlilik giivenilirlik ¢alismasinda Glgegin alt boyutlarinin

Cronbach alfa degeri Algilanan Ciddiyet, Algilanan Duyarlilik, Algilanan Yararlar,
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Algilanan Engeller ve Harekete Gegme Ipuglari alt boyutlar1 Cronbach Alpha
degerleri sirasiyla 0.881, 0.943, 0.942, 0.904 ve 0.630’dur. [69]
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4. BULGULAR

4.1.Istatistiksel Analiz
Istatistiksel analizlere baslamadan once, veri girisinin dogrulugunu degerlendirmek
amaciyla frekans analizi gerceklestirildi. Bu asamada, veride yanlis ya da eksik
girilmis herhangi bir madde tespit edilmemistir. Ardindan, kanser taramalarina
yonelik tutum 6lgegi ve kanser algi 6lgegi toplam puanlarina yonelik kodlama/ters

kodlama yapildi.

SPSS version 28.0 software (IBM Corpn., Armonk, NY, USA) yazilimi, Microsoft
Office Excel-siirim 16.71 kullanilarak yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uygunluguna Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile Q-Q plot ve histogram
grafikleri ile bakilmistir. Analiz sonucunda normal dagilan degiskenler ortalama +
standart sapma ile normal dagilmayanlar medyan ve 25 ve 75. persantil deger olarak
gosterilmistir. Stirekli verilerde bagimsiz iki grup karsilastirmalar1 verilerde normal
dagilim olmadiginda Mann Whitney-U Testi kullanilmigtir. Bagimsiz ikiden fazla
grubun karsilagtirllmasinda normal dagilim olmadiginda Kruskal Wallis Testi
kullamilmistir. Kategorik veriler frekans (ylizde) ile gosterilmistir. Kategorik veriler,
gozlem sayisinin yeterli oldugu durumda Pearson Ki-kare testi, yetersiz oldugu
durumda Fisher’in Kesinlik testi ile karsilastirilmustir. Ikiden fazla gruplu, kategorili
kiyaslamalarda istatistiksel acidan anlamli ¢ikan analizlerin post hoc test (Dunn,
Bonferroni) analizi yapilmistir. Siirekli veriler arasi iliski, normal dagilim
olmadiginda Spearman korelasyon testi ile bakilmistir. p<0,05 anlamli olarak kabul

edilmistir.

4.2 Bulgular

2020-2024 yillarinda kolorektal kanser nedeniyle opere olan 268; mide kanseri
nedeniyle opere olan 91 hasta olmak iizere 359 hasta bulunmaktadir. Calismaya dahil
olma kriterlerini kargilayan mide ve kolorektal kanser tanisindan opere olmus 170
hasta yakini dahil edilmistir. Mide kanserinden 50 (%29,4) hasta, kolorektal kanserden
120 (%70,6) hasta opere olmustur. 86 (%50,6) hasta yakini erkek, 84 (%50,6) hasta

yakini kadindir. Hasta yakinlarini 129 (%75,9)’unun medeni durumu evlidir. Kisilerin
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64 (%37,6)’s1 iniversite mezunudur. 104 (%61,2) kisi c¢alisiyor durumdadir.
Calisanlarin 44 (%25,9)’1 serbest meslek, 36 (%21,2)’s1 beyaz yaka g¢alisandir, 16
(%9,4) kisi mavi yaka, 8 (%4,7) kisi saglik calisanidir. Hasta yakinlarmin 102
(%60)’s1 asgariye denk gelire sahiptir. 60 (%35,3) kisinin memleketi Marmara
bolgesindedir. 158 (%92,9) kisi Istanbul’da ikamet etmektedir. Calismamiza dahil
edilen hastalarin opere olmus hastalarla yakinlik diizeyleri 63(%37)1 oglu,
56(%32,9)’s1 kizi, 30(%17,6)’u esi, 11(%6,5)’i erkek kardesi ve 9(%5,2)’u kiz
kardesi, 1(%0,58)’i annesidir. (Tablo 1). 68 (%40) kisi aktif sigara i¢icisidir, 28
(%16.5) kisi alkol tiikketmektedir. Hasta yakinlarinin 27 (%15.9)’sinde hipertansiyon,
19 (%11.2)’unda gasrit-iilser, 17 (%10)’sinde Diyabet, 8 (%4.7)’inde hiperlipidemi, ,
3 (%1.8)’linde hemoroid, 12 (%7.1)’sinde hipotiroidi, 2 (%]1.2)’sinde romatizmal
hastalik, 1 (%0.6)’inde prostat hastaligi mevcuttur (Sekil 1).

m Mide Kanseri Grubu Kolorektal Kanser Grubu

HIPERLIPIDEMI
HiPOTIROIDI
DIYABET “
GASTRIT-ULSER
HIPERTANSIYON

Sekil 1. Hasta Yakinlarinda Bulunan Kronik Hastaliklar ve Kisi Sayis1

Tablo 1. Calismaya Katilan Mide ve Kolorektal Kanserden Opere Olmus Hasta
Yakinlarinin Sosyodemografik Ozellikleri

Ozellik n (%) Mide Kanseri Kolorektal Kanser Toplam Grup
(n=50) (n=120) (n=170)

Yag* 46.7 +£10.7 46.6 £10.6 46.6 £ 10.6

Cinsiyet

Erkek 32 (64) 54 (45) 86 (50.6)

Kadin 18 (36) 66 (55) 84 (49.4)

Hasta Cinsiyet

Erkek 28 (56) 67 (55.8) 95 (55.9)

Kadin 22 (44) 53 (44.2) 75 (44.1)
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Opere olan hasta ile
yakimlik diizeyi(Ben

hastanin...)

Annesiyim 0 1(0.8) 1(0.58)
Esiyim 11 (22) 19 (15.8) 30(17.6)
Ogluyum 23 (46) 40 (33.3) 63(37.0)
Kiziyim 12 (24) 44 (36.7) 56(32.9)
Erkek kardesiyim 4 (8) 7 (5.8) 11(6.5)
Kiz kardesiyim 0 9 (7.5) 9(5.2)
Medeni Durum

Bekar 5 (10) 16 (13.4) 21 (12.4)
Evli 39 (78) 90 (75) 129 (75.9)
Esi vefat etmis 3(6) 7 (5.8) 10 (5.9)
Bosanmis 3 (6) 7 (5.8) 10 (5.9)
Egitim Durumu

Ilkokul 10 (20) 13 (10.8) 23 (13.5)
Ortaokul 5 (10) 19 (15.8) 24 (14.1)
Lise 12 (24) 32 (26.7) 44 (25.9)
Universite 20 (40) 44 (36.7) 64 (37.6)
Lisans Ustii 3 (6) 12 (10) 15 (8.9)
Calisma Durumu

Hay1r 20 (40) 46 (38.3) 66 (38.8)
Evet 30 (60) 74 (61.7) 104 (61.2)
Calisanlarin Meslegi

Beyaz Yaka 10 (20) 26 (21.7) 36 (21.2)
Mavi Yaka 4 (8) 12 (10) 16 (9.4)
Serbest Meslek 12 (24) 32 (26.7) 44 (25.9)
Saglik Caligan1 4 (8) 4 (3.3) 8 (4.7)
Hane Geliri

Asgari Alt1 6 (12) 2(1.7) 8 (4.7)
Asgariye Denk 32 (64) 70 (58.3) 102 (60)
Asgarinin Uzerinde | 12 (24) 48 (40) 60 (35.3)
Memleket-Bolge

Marmara 23 (46) 37 (30.8) 60 (35.3)
Giiney Dogu 5 (10) 7 (5.8) 12 (7.1)
Karadeniz 7(14) 21 (17.5) 28 (16.5)
Dogu Anadolu 8 (16) 21 (17.5) 29 (17.1)
I¢ Anadolu 5 (10) 16 (13.3) 21 (12.4)
Ege 1(2) 8 (6.7) 9(5.3)
Akdeniz 0 5(4.2) 5(2.9)
Yurt Dis1 1(2) 5(4.2) 6 (3.4)
Ikamet-Sehir

Istanbul 44 (88) 114 (95) 158 (92.9)
Istanbul Dis1 6 (12) 6 (5) 12 (7.1)

*Ortalama + Standart Sapma
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78 (%45.9) kisi fazla kilolu, 42 (%24.7) kisi obez sinifindadir. 42 (%24.7) kisi en az

1 yil siirede fiziksel aktivite yapmaktadir.

Tablo 2. Calismaya Katilan Mide ve Kolorektal Kanserden Opere

Yakinlarinin Saglik Bilgileri

Olmus Hasta

Ozellik n (%) Mide Kanseri Kolorektal Kanser Toplam Grup
(n=50) (n=120) (n=170)
Sigara Kullanimi1
Kullanmiyor 19 (38.0) 48 (40.0) 67 (39.4)
Birakmis 9 (18.0) 26 (21.7) 35 (20.6)
Aktif I¢ici 22 (44.0) 46 (38.3) 68 (40.0)
Sigara (paket/y1l)* 15 (10-30) 15 (8-20) 15 (9.5-23.5)
Alkol Tiiketimi
Hayir 42 (84.0) 100 (83.3) 142 (83.5)
Evet 8 (16.0) 20 (16.7) 28 (16.5)
Alkol Miktar
Sosyal Igici 5 (10) 12 (10.0) 17 (10.0)
Haftada 1-2 giin 3(6) 5(4.2) 8 (4.7)
Haftada > 3 giin 8 (16) 3(2.5) 3(1.8)
Kronik Hastalik
Yok 28 (56) 68 (56.7) 96 (56.5)
Var 22 (44) 52 (43.3) 74 (43.5)
Hastaliklar
Hipertansiyon 10 (20.0) 17 (14.2) 27 (15.9)
Diabetes Mellitus 6 (12.0) 11 (9.2) 17 (10)
Hiperlipidemi 3(6.0) 5 (4.29) 8 (4.7)
Gasrit-Ulser 7 (14.0) 12 (10) 19 (11.2)
Hemoroid 1(82.0) 2 (1.7) 3(1.8)
Hipotiroidi 2 (4.0) 10 (8.3) 12 (7.1)
Romatizmal 0 2 (1.7) 2(1.2)
Prostat Hastaliklar1 | O 1(0.8) 1 (0.6)
VKI (kg/m?)
<185 0 1(0.8) 1 (0.6)
18.5-24.9 12 (24) 37 (30.8) 49 (28.8)
25-29.9 28 (56) 50 (41.7) 78 (45.9)
> 30 10 (20) 32 (26.7) 42 (24.7)
Fiziksel Aktivite (En
az 1 yildir siiren)
Hayir 34 (68) 94 (78.3) 128 (75.3)
Evet 16 (32) 26 (21.7) 42 (24.7)
Spor Siklig1
Haftada 1-2 giin 7 (14) 13 (10.8) 20 (11.8)
Haftada 3-4 giin 3(6) 5(4.2) 8 (4.7)
Haftada > 5 giin 6 (12) 8 (6.7) 14 (8.2)

*Medyan (25-75p)
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Calismaya katilan mide ve kolorektal kanserden opere olmus hasta yakinlarinin

saglikli beslenme rutinleri Tablo 3’te verilmistir. Mide kanserinden opere olan hasta

yakinlarinin haftalik sebze tiiketimi medyan degeri 5 (4-7), kolorektal kanser hastasi

yakinlarinin sebze tiiketimi medyan degeri 3 (5-6)’dan daha ytiksektir (p=0.036).

Tablo 3. Calismaya Katilan Mide ve Kolorektal Kanserden Opere Olmus

Yakinlarinin Saglikli Beslenme Rutinleri

Hasta

Mide Kolorektal

Kanseri Kanser Toplam Grup
Ozellik n (%) (n=50) (n=120) (n=170)
Saglikli beslendiginizi diigiiniiyor musunuz?
Higbir zaman
Bazen 1(2) 5(4.2) 6 (3.5)
Siklikla 12 (24) 11 (9.2) 23 (13.5)
Her zaman 21 (42) 53 (44.2) 74 (43.5)
p?=0.065 16 (32) 51 (42.5) 67 (39.5)
Beslenme rutininizde acili/baharath
yemekleri siklikla tercih ediyor musunuz?
Hicbir zaman
Bazen 5 (10) 15 (12.5) 20 (11.8)
Siklikla 17 (34) 45 (37.5) 62 (36.)
Her zaman 12 (24) 13 (10.8) 25 (14.7)
p?=0.175 16 (32) 47 (39.2) 63 (37.1)
Beslenme rutininizde
tuzlu/tiitsiillenmis/islenmis yemekleri siklikla
tercih ediyor musunuz?
Higbir zaman
Bazen 18 (36) 27 (22.6) 45 (26.5)
Siklikla 16 (32) 49 (40.8) 65 (38.2)
Her zaman 7 (14) 13 (10.8) 20 (11.8)
p?=0.224 9 (18) 31 (25.8) 40 (23.5)
Beslenme rutininizde vitamin/mineral/gida
takviyesi/fitoterapi destegi gibi tiriinlerini
siklikla tercih ediyor musunuz?
Higbir zaman
Bazen 19 (38) 52 (43.3) 71 (41.8)
Siklikla 15 (30) 22 (18.3) 37 (21.8)
Her zaman 7(14) 12 (10) 19 (11.2)
p?=0.217 9 (18) 34 (28.3) 43 (25.2)
Haftada kag¢ giin meyve tiiketiyorsunuz?*
pP=0.735 3.5 (2-5) 3 (2-5) 3 (2-5)
Haftada kag giin sebze tiiketiyorsunuz?*
p®=0.036 5 (4-7) 3 (5-6) 5 (4-7)

*Medyan (25-75p) p* Kolorektal ve Mide Kanseri grubu arasindaki kiyaslamalardir. 2 Pearson Ki-Kare Testi

Mann Whitney U Testi
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Opere olan mide kanseri hastalarinin 15 (%30)’1, kolorektal kanser hastalarinin 25
(%20.8)’1 vefat etmigtir. Mide kanseri yakinlarinin 38 (%76)’si, kolorektal kanser
yakinlarinin 70 (%58.3)’1 hasta ile ayn1 evde yasamistir. Mide kanseri yakinlarinda 41
(%82) kisi, kolorektal kanser yakinlarinda 95 (%79.2) kisi hastanin bakimini
tistlenmistir. Mide kanseri yakinlarinin ailesinde 30 (%60); kolorektal kanseri
yakinlarinda 60 (%50) baska bireyler de kanser tanis1 almigtir. Bu bireylerde en sik
goriilen kanser tiirti ve kisi sayis1 Sekil 2°de verilmistir. Mide kanseri yakinlarinda 1
(%2) kisi mide kanseri, kolorektal kanser hasta yakinlarindan 6 (%5) kisi; 2 (%1.7)
kisi meme kanseri, 1 (%0.8) kisi akciger kanseri, 1 (%0.8) kisi tiroid kanseri, 1 (%0.8)
kisi endometirum kanseri, 1 (%0.8) kisi over kanseri tanis1 almislardir. Mide kanseri
yakinlarinda 7 (%14) kisi kendisini yiiksek riskli, kolorektalde 20 (%16.7) kisi
kendisini yiiksek riskli gormektedir (Tablo 4).

m Mide Kanseri Grubu Kolorektal Kanser Grubu

AKCIGER KANSERI 5
MEME KANSERI
KARACIGER KANSERI

MIDE KANSERI 1

: H
(¢)]
N
(=]

KOLOREKTAL KANSER

Sekil 2. Hasta Yakinlarmin Ailesindeki Diger Bireylerde Olan Kanser Tiirleri ve Kisi
Sayisi

Tablo 4. Calismaya Katilan Mide ve Kolorektal Kanserden Opere Olmus Hasta ve
Yakinlarinin Kanser ile ilgili Durumlart

Mide Kanseri Kolorektal Kanser
Ozellik n (%) (n=50) (n=120)
Kanser nedeniyle opere olan hasta sagkalimi
Olmiis 15 (30) 25 (20.8)
Yasiyor 35 (70) 95 (79.2)
Opere olan hastanin biliniyorsa teshis stiresi(ay)* | 3 (1-6.7) 2 (1-3)
Opere olan hasta ile ayni evde yagama
Hayir 12 (24) 50 (41.7)
Evet 38 (76) 70 (58.3)
Opere olan hastanin bakimini tistlenme
Hay1r 0 6 (5)
Kismen iistlendim 9 (18) 19 (15.8)
Evet 41 (82) 95 (79.2)
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Ailede opere olmus hasta disinda kanser tanisi
alan diger bireyler

Yok 20 (40) 60 (50)
Var 30 (60) 60 (50)
Kanser tanisi alan diger bireylerin bu hasta yakini

ile yakinlik durumu

Anne 4 (8) 10 (8.3)
Baba 6 (12) 12 (10)
Anneanne/Babaanne 4(8) 3(2.5)
Dede 2 (4) 7 (5.8)
Kiz kardes 3 (6) 3(2.5)
Erkek kardes 1(2) 5(4.2)
Teyze/Hala 8 (16) 11 (9.2)
Amca/Day1 6 (12) 17 (14.2)
Kanser tanist alan diger bireylerin kanser tiirii

Meme Kanseri 8 (16) 14 (11.7)
Kolorektal Kanser 3 (6) 27 (22.5)
Jinekolojik Kanser 1(2) 1(0.8)
Mide Kanseri 15 (30) 13 (10.8)
Prostat Kanseri 1(2) 6 (5)
Akciger Kanseri 5 (10) 4(3.3)
Hematolojik Kanser 2 (4) 4(3.3)
Beyin-Omurilik Kanseri 1(2) 1(0.8)
Karaciger Kanseri 20 (40) 1(0.8)
Mesane Kanseri 0 1(0.8)
Ozefagus Kanseri 0 1(0.8)
Pankreas Kanseri 0 3(2.5)
Cilt Kanseri 0 3(2.5)
Bobrek Kanseri 0 1(0.8)
Kanserden hayatini kaybeden akraba

Yok 15 (30) 64 (53.3)
Var 35 (70) 56 (46.7)
Kiside kanser tan1 alma dykiisii

Yok 49 (98) 114 (95)
Var 1(2) 6 (5)
Tan1 alinan kanser tiirti

Mide Kanseri 1(2) 0

Meme Kanseri 0 2(1.7)
Akciger Kanseri 0 1(0.8)
Tiroid Kanseri 0 1(0.8)
Endometrium Kanseri 0 1(0.8)
Over Kanseri 0 1 (0.8)
Kisilerin kendinde kansere yakalanma riskini

degerlendirmesi 13 (26) 34 (28.3)
Diisiik Riskli 30 (60) 66 (55)
Orta Riskli 7 (14) 20 (16.7)
Yiiksek Riskli

*Medyan (25-75p)
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Hasta yakinlarinin 78 (%45,9)’1 KETEM adli merkezi daha 6nceden duymustur ve 25
(%14,7)’i KETEM’e gitmistir. 102 (%60) kisi Ulusal Kanser Programi’ni
duymamustir. 59 (%34,7)’u saglik personelinden bu programi duymustur. 48 (%28,2)
kisi brans hekimi, 20 (%11,8) kisi aile hekimi, 5 (%28,2) kisi sosyal medyadan, 3
(%1,8) kisi hemsire, 2 (%1,8) kisi kendi imkanlariyla kanser tarama testleri hakkinda
bilgi edinmistir. 74 (%43,5) kisi meme kanseri, 52 (%30,6) serviks kanseri, 67 (%43,5)
kisi kolorektal kanser taramasi yapildig1 bilgisine sahiptir. 36 (%21,2) kisi kanser
taramalar1 hakkinda egitim almistir. 87 (%51,2) kisi daha oncesinde kanser taramasi
yaptirmustir. Sekil 3’te yaptirilan kanser taramalari verilmistir. (Tablo 5). Katilimcilara
tarama testi yaptirmama sebepleri soruldugunda mide kanseri grubundaki 17(%34)
kisinin kendini risk altinda gérmeme; kolorektal kanser grubunda 37(%30,8) kisinin
tarama testi oldugunu bilmeme en sik verilen yanit olmustur. Tiim katilimecilarin
tarama yaptirmama sebepleri incelendiginde siklik sirasina gore 52(%30,6) kisi
kendini risk altinda gérmeme, 49(%28,8)kisi tarama testi oldugunun bilmeme,31
(%18,2) kisi kot sonu¢ ¢ikmasindan endise etme, 19(%11,2) kisi maddi
imkansizliklar, 17 (%10) kisi zaman bulamama, 16(%9,4) kisi testleri rahatsiz edici
bulma, 1(%0,6) diger seklinde yanitlamistir. Ailede baska bireylerde kanser tanisi
almis hasta yakinlarinin 47 (%52,2)’si kanser taramasi yaptirmistir; ancak ailede opere
olmus hasta disinda diger bireylerde de kanser tanisi alma ile hasta yakinlarinin kanser

taramas1 yaptirma oranlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski yoktur

(p=0.772).

m Mide Kanseri Grubu Kolorektal Kanser Grubu

MIDE KANSER

SERVIKS KANSERI n

MEME KANSERI
KOLOREKTAL KANSER

Sekil 3. Hasta Yakinlarinda Taramas: Yaptirilan Kanser Tiirleri ve Yaptiran Kisi

Sayisi
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Tablo 5. Calismaya Katilan Mide ve Kolorektal Kanserden Opere Olmus Hasta

Yakinlarinda Kanser Taramalarina Yo6nelik Bilgi Degerlendirilmesi

Mide Kolorektal | Toplam Grup
Ozellik n (%) Kanseri Kanser (n=170)
(n=50) (n=120)
KETEM (Kanser Erken Teshis ve Tarama
Merkezi) adli merkezi daha 6nce duydunuz mu?
Hay1r 29 (58.0) |63(52.5) [92(54.1)
Evet 21 (42.0) |57 (47.5) |78 (45.9)
KETEM (Kanser Erken Teshis ve Tarama
Merkezi) adli merkeze daha dnce gittiniz mu?
Hay1r 47 (94.0) |98(81.7) | 145(85.3)
Evet 3(6.0) 22 (18.3) [25(14.7)
Ulusal Kanser Tarama Programi’ni duydunuz
mu?
Hay1r 33(66.0) |69 (57.5) [ 102 (60.0)
Sosyal Cevre 1(2.0) 2(1.7) 3(1.8)
Sosyal Medya 0 6 (5) 6 (3.5)
Saglik Personeli 16 (32.0) |[43(35.8) |59 (34.7)
Saglik calisanlar1 tarafindan size kanser tarama
testleri hakkinda bilgi verildi mi?
Verilmedi 33(66.0) |59(49.2) |[92(54.1)
Aile Hekimi 2 (4.0) 18 (15.0) |20 (11.8)
Brans Hekimi 12 (24.0) |[36(30.0) |48 (28.2)
Hemgire 1(2.0) 2(1.7) 3(1.8)
Sosyal Medya 0 5(4.2) 5(2.9)
Kendisi Ogrenmis 2 (4.0) 0 2(1.2)
Ulkemizde Ulusal KTP kapsaminda hangi
kanserlerin taramasi yapiliyor? -Bildikleriniz
Meme Kanseri 19 (38.0) |[55(45.8) |74 (43.5)
Serviks Kanseri 11 (22.0) |[41(34.2) |52 (30.6)
Kolorektal Kanser 10(20.0) 57 (47.5) |67 (39.4)
Mide Kanseri 7 (14.0) 11 (9.2) 18 (10.6)
Prostat Kanseri 6 (12.0) 10 (8.3) 16 (9.4)
Akciger Kanseri 4 (8.0) 13(10.8) |17 (10)
Pankreas Kanseri 0 1(0.8) 1(0.6)
Kan Kanseri 0 1(0.8) 1 (0.6)
Tiroit Kanseri 1(2.0) 1(0.8) 2(1.2)
Larinks Kanseri 0 1(0.8) 1 (0.6)
Karaciger Kanseri 0 2 (1.7) 2(1.2)
Kanser taramalar1 hakkina egitim aldiniz m1?
Hay1r 45(90.0) |89(74.2) |134(78.8)
Evet 5 (10.0) 31(25.8) [36(21.2)
Kanser taramalar1 hakkinda bilgi sahibi
oldugunuzu diisliniiyor musunuz?
Hayir 42 (84.0) |80(66.7) |122(84)
Evet 8 (16.0) 40 (33.3) | 48(28.2)
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Daha once kanser taramasi yaptirdiniz mi1?

Hayir 29 (58.0) |54 (45.0) |83(48.8)
Evet 21 (42.0) |66 (55.0) [87(51.2)
Hangi taramalar1 yaptirdiniz?

Meme Kanseri Taramasi 12 (24.0) |[33(27.5) |[45(26.5)
Kolorektal Kanser Taramasi 10 (20.0) |44 (36.7) |54(31.8)
Servikal Kanser Taramast 4 (8.0) 37(30.8) [41(24.1)
Mide Kanseri Taramasi 3(6.0) 1(0.8) 4(2.4)
Akciger Kanseri Taramasi 0 1(0.8) 1 (0.6)
Bobrek Kanseri Taramasi 0 1(0.8) 1 (0.6)
Prostat Kanseri Taramasi 0 1 (0.8) 1 (0.6)
Kanser taramasini nerde yaptirdiniz?

ASM 6 (12.0) 6 (5) 12 (7.1)
KETEM 1(82.0) 3(2.5) 4(2.4)
Devlet Hastanesi 5 (10.0) 32(26.7) |37(21.8)
Vakif Hastanesi 3(6.0) 9 (7.5) 12 (7.1)
Ozel Hastane 3(6.0) 11 (9.2) 14 (8.2)
Yurtdisi 0 1(0.8) 1 (0.6)
Eger kanser taramasi yaptirmiyorsaniz sebebi

nedir?

Kanser i¢in tarama testi oldugunu bilmiyordum | 12 (24.0) | 37 (30.8) | 49 (28.8)
Kendimi risk altinda gormiiyorum 17 (34.0) |[35(29.2) |52 (30.6)
Kotii sonug ¢ikmasindan endise ediyorum 16 (32.0) [15(12.5) |[31(18.2)
Tarama tesit yaptirmak i¢in zamanim yok 5 (10.0) 12 (10.0) |17 (10.0)
Maddi imkansizliklar nedeniyle yaptirmiyorum | 9 (18.0) 10 (8.3) 19 (11.2)
Testlerin uygulamasini rahatsiz edici buluyorum | 7 (14.0) 9 (7.5) 16 (9.4)
Diger 0 1(0.8) 1 (0.6)

Kadin cinsiyetteki hasta yakinlarinda KETEM’ i daha onceden duyma orani 46
(%54.8), erkek cinsiyetteki hasta yakinlarindaki oran 32 (%37.2)’den daha yiiksek
bulunmustur (p=0.022). Ulusal Kanser Tarama Programi kapsaminda meme kanseri
oldugunu bilen kadin hasta yakini oram1 56 (%66.7), erkek hasta yakini orani 18
(%20.9)’dir ve oranlar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamlhidir (p<0.001). Yine
serviks kanserinin taramasinin yapildigini bilen kadin hasta yakini oran1 44 (%52.4),
erkek hasta yakini orani 8 (%9.3)’den daha yiiksektir (p<<0.001). Kadin hasta yakinlar
daha yiiksek oranda kanser taramalar1 hakkinda bilgi sahibi olduklarini diistinmektedir
(p<0.001). Kadin cinsiyette kanser tarama orani 57 (%67.9), erkek cinsiyetteki kanser
tarama orani 30 (%34.9)’dan anlamli olarak yiiksektir (p<0.001). Tarama yaptirilan
yer olarak en sik devlet hastaneleri 37 (%21,8) tercih edilirken KETEM’lerde tarama
yaptirma orani 4 (%2,4) oldukga diisiik bulunmustur. Kanser taramasinin kotii sonug
¢ikmasindan endise edip yaptirmayan kadinlarin orani 19 (%32.8), erkeklere gore 12
(%15.8)’den daha yiiksek tespit edilmistir (p=0.021) (Tablo 6).
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Tablo 6. Calismaya Katilan Mide ve Kolorektal

Kanserden Opere Olmus Hasta

Yakinlarinda  Cinsiyetler ~Arasinda Kanser Taramalarima Yonelik Bilgi
Degerlendirilmesi
Erkek Kadin p Degeri
Ozellik n (%) (n=86) (n=84)
KETEM (Kanser Erken Teshis ve Tarama
Merkezi) adli merkezi daha 6nce duydunuz mu?
Hayr 54 (62.8) |38 (45.2) [0.022:
Evet 32 (37.2) |46 (54.8)
KETEM (Kanser Erken Teshis ve Tarama
Merkezi) adli merkeze daha dnce gittiniz mu?
Hayir 77 (89.5) |68 (81) 0.1142
Evet 9 (10.5) 16 (19)
Ulusal Kanser Tarama Programi’ni1 duydunuz
mu?
Hayir 58 (67.4) |44 (52.3) |[0.190°
Sosyal Cevre 1(1.2) 2(2.4)
Sosyal Medya 3(3.5) 3(3.6)
Saglik Personeli 24 (27.9) 35 (41.7)

Ulkemizde Ulusal KTP kapsaminda hangi kanserlerin taramasi yapiliyor? -B

ildikleriniz

Meme Kanseri

Hay1r 68 (79.1) |28(33.3) | <0.001~
Evet 18 (20.9) [ 56 (66.7)

Serviks Kanseri

Hayir 78 (90.7) |40 (47.6) |<0.001=
Evet 8 (9.3) 44 (52.4)

Kolorektal Kanser

Hay1r 56 (65.1) |47 (56) 0.222°
Evet 30 (34.9) [37(44)

Mide Kanseri

Hay1r 75(87.2) |77 (91.7) |[0.345°
Evet 11 (12.8) [7(8.3)

Kanser taramalar1 hakkinda bilgi sahibi

oldugunuzu diisliniiyor musunuz?

Hay1r 71(82.6) |51(60.7) |0.0022
Evet 15 (17.4) | 33(39.3)

Daha once kanser taramasi yaptirdiniz m1?

Hay1r 56 (65.1) |27(32.1) [<0.001=
Evet 30 (34.9) | 57 (67.9)

Hangi taramalar1 yaptirdiniz?

Kolorektal Kanser

Hayir 62 (72.1) |54(64.3) |[0.274:
Evet 24 (27.9) [30(35.7)

Mide Kanseri

Hay1r 82 (95.3) | 84 (100) 0.121°
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Evet 4 (4.7) 0

Kisilerin kansere yakalanma riskini

degerlendirmesi

Diisiik Riskli 20 (23.3) |27(32.1) |[0.348
Orta Riskli 50 (58.1) |46 (54.8)

Yiiksek Riskli 16 (18.6) |11 (13.1)

Eger kanser taramasi1 yaptirmiyorsaniz sebebi nedir? (Erkek n=76 ; Kadin=58)
Kanser i¢in tarama testi oldugunu bilmiyordum

Hay1r 44 (57.9) |41(70.7) |0.1282
Evet 32(42.1) |17 (29.3)

Kendimi risk altinda gérmiiyorum

Hay1r 44 (57.9) |38(65.5) |0.370°
Evet 32 (42.1) |20 (34.5)

Kotii sonug ¢ikmasindan endise ediyorum

Hayir 64 (84.2) |39(67.2) |0.021=
Evet 12 (15.8) [ 19 (32.8)

Tarama testi yaptirmak i¢in zamanim yok

Hay1r 67 (88.2) |[50(86.2) |[0.737=
Evet 9 (11.8) 8 (13.8)

Maddi imkansizliklar nedeniyle yaptirmiyorum

Hayir 63 (82.9) |52(89.7) |0.266°
Evet 13(17.1) [6(10.3)

Testlerin uygulamasini rahatsiz edici buluyorum

Hayir 66 (86.8) |52(89.7) |[0.619:
Evet 10 (13.2) [6(10.3)

apearson Ki Kare Testi PFisher’in Kesinlik Testi

Hasta yakinlarinin 46 (%27,1)’s1 meme kanserinin, 58 (%34,1)’si kolorektal kanserin,
41 (%34,1)’i serviks kanseri taramalarinin hangi yas araliginda yapildigini
bilmektedir. 82 (%48,2) kisi meme kanseri taramasinin mamografiyle yapildigini, 45
(%26,5) kisi 2 yilda 1 tarama yapildigini belirtmistir. Kolorektal kanser taramasinda,
41 (%24,1) kisi diskida gizli kanla, 69 (%40,6) kisi kolonoskopi yapildigini, 33
(%19,4) kisi 2 yilda 1 tarama yapildigin1 ifade etmislerdir. Servikal kanser
taramasinda, 63 (%37,1) kisi Smear testi yapildigini, 25 (%14,7) kisi 5 yilda 1 tarama
yapildigini ifade etmislerdir (Tablo 7).

Tablo 7. Calismaya Katilan Mide ve Kolorektal Kanserden Opere Olmus Hasta
Yakmnlarinda Ulkede Taramast Yapilan Kanser Tiirlerine Yonelik Bilgi
Degerlendirilmesi

Mide Kolorektal Toplam Grup
Ozellik n (%) Kanseri Kanser (n=170)
(n=50) (n=120)
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Meme kanseri taramasi ka¢ yas araliginda
yapiliyor biliyor musunuz?

Hay1r 39 (78.0) 85 (70.8) 124 (72.9)

Evet 11 (22.0) 35 (29.2) 46 (27.1)

Hangi yontemlerle meme kanseri taramasi

yapiliyor?

Bilgim yok 26 (52.0) 61 (50.8) 87 (51.2)

Mamografi 24 (48.0) 58 (48.3) 82 (48.2)

USG 4 (8.0) 2(1.7) 6 (3.5)

Biyopsi 2 (4.0) 2 (1.7) 4(2.4)

BT/MR 1(2.0) 0 1 (0.6)

Meme kanseri taramasi hangi siklikla yapilir?

Bilgim yok

Yilda 1 32 (64.0) 75 (62.5) 107 (62.9)

2 yilda 1 6 (12.0) 9 (7.5) 15 (8.8)

Syildal 10 (20.0) 35(29.2) 45 (26.5)
2 (4.0) 1(0.8) 3(1.8)

Kolorektal kanseri taramasi ka¢ yas

araliginda yapiliyor biliyor musunuz?

Hay1r 42 (84.0) 70 (58.3) 112 (65.9)

Evet 8 (16.0) 50 (41.7) 58 (34.1)

Hangi yoOntemlerle kolorektal kanseri

taramas1 yapiliyor?

Bilgim yok 30 (60.0) 52 (43.3) 82 (48.2)

Diskida gizli kan 7 (14.0) 34 (28.3) 41 (24.1)

Kolonoskopi 18 (36.0) 51 (42.5) 69 (40.6)

Kolorektal kanser taramasi hangi siklikla

yapilir?

Bilgim yok 38 (76.0) 66 (55.0) 104 (61.2)

Yilda 1 3(6.0) 10 (8.3) 13 (7.6)

2yidal 2 (4.0) 31 (25.8) 33 (19.4)

5 yilda 1 7 (14.0) 13 (10.8) 20 (11.8)

Serviks kanseri taramas1 ka¢ yas araliginda

yapiliyor biliyor musunuz?

Hay1r 46 (92.0) 83 (69.2) 129 (75.9)

Evet 4 (8.0) 37 (30.8) 41 (24.1)

Hangi yontemlerle serviks kanseri taramasi

yapiliyor?

Bilgim yok 33 (66.0) 71 (59.2) 104 (61.2)

Smear 15 (30.0) 48 (40) 63 (37.1)

HPV 0 1(0.8) 1 (0.6)

USG 2(4.) 0 2(1.2)

Servikal kanser taramasi hangi siklikla

yapilir?

Bilgim yok 41 (82) 83 (69.2) 124 (72.9)

Yilda 1 4 (8) 7(5.8) 11 (6.5)

2 yilda 1 2 (4) 8 (6.7) 10 (5.9)

5yildal 3 (6) 22 (18.3) 25 (14.7)
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Kadin cinsiyetteki hasta yakinlarmin 41 (%48.8)’i meme kanserinin hangi yas
araliginda yapildigin1 bilmekte iken, erkek cinsiyette bu oran 5 (%5.8)’tir ve daha
disiiktiir (p<0.001). Erkek cinsiyetteki hasta yakinlarinin meme kanseri tarama
yontemlerini bilmeme orani daha yiiksek bulunmustur (p<0.001). Mamografi ile
meme kanseri taranma bilgisi orant kadinda 64 (%76.2), erkekte 18 (%20.9)’dir ve
oranlar arasindaki fark anlamlidir (p<0.001). Meme kanseri taramasinin 2 yilda 1
yapildigin1 kadin cinsiyette bilme oran1 37 (%44), erkek cinsiyette bilme orani olan 8
(%9.3)’den daha yiiksektir (p<0.001). Kadin cinsiyetteki hasta yakinlarinin 35
(%41.7)’1 kolorektal kanserin hangi yas araliginda yapildigin1 bilmekte iken, erkek
cinsiyette bu oran 23 (%26.7)’tiir ve daha diisiiktiir (p=0.040). Kolorektal kanser
taramasinin 2 yilda 1 yapildigini kadin cinsiyette bilme oran1 20 (%23.8), erkek
cinsiyette bilme orani olan 13 (%15.1) arasinda fark yoktur; erkek cinsiyette tarama
zamanini bilememe oran1 63 (%73.3), kadin cinsiyetteki oran 41 (%48.8)’den daha
yiiksektir (p=0.009). Kadin cinsiyetteki hasta yakinlarinin 40 (%47.6)’1 serviks
kanserinin hangi yas araliginda yapildigini1 bilmekte iken, erkek cinsiyette bu oran 1
(%1.2)’dir ve daha diistiktiir (p<0.001). Smear ile serviks kanseri taranma bilgisi orani
kadinda 57 (%67.8), erkekte 6 (%7)’dir ve oranlar arasindaki fark anlamlidir
(p<0.001). Serviks kanseri taramasinin 5 yilda 1 yapildigin1 kadin cinsiyette bilme
orani 24 (%28.6), erkek cinsiyette bilme orami olan 1 (%1.2)’den daha yiiksektir
(p<0.001) (Tablo 8).

Tablo 8. Calismaya Katilan Mide ve Kolorektal Kanserden Opere Olmus Hasta
Yakmnlarinda Ulkede Taramast Yapilan Kanser Tiirlerine Yonelik Bilgi

Degerlendirilmesi
Erkek Kadin p Degeri
Ozellik n (%) (n=86) (n=84)
Meme kanseri taramasi ka¢ yas araliginda
yapiliyor biliyor musunuz?
Hayir 81 (94.2) 43 (51.2) <0.0012
Evet 5(5.8) 41 (48.8)
Hangi yontemlerle meme kanseri taramasi yapiliyor?
Bilgim yok
Hay1r 19 (22.1) 64 (76.2) <0.001
Evet 67 (77.9) 20 (23.8)
Mamografi
Hayir 68 (79.1) 20 (23.8) <0.001a
Evet 18 (20.9) 64 (76.2)
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USG

Hayir 86 (100) 78 (92.9) 0.013®
Evet 0 6(7.1)
Biyopsi
Hay1r 85 (98.8) 81 (96.4) 0.365°
Evet 1(1.2) 3 (3.6)
BT/MR
Hay1r 86 (100) 83 (98.8) 0.494°
Evet 0 1(1.2)
Meme kanseri taramasi hangi siklikla yapilir?
Bilgim yok
Yilda 1 76 (88.4) 31 (36.9) <0.0012
2 yilda 1 2 (2.3) 13 (15.5)
Syidal 8(9.3) 37 (44)
0 3(3.6)
Kolorektal kanseri taramasi ka¢ yas
araliginda yapiliyor biliyor musunuz?
Hayir 63 (73.3) 49 (58.3) 0.040:
Evet 23 (26.7) 35 (41.7)
Hangi yontemlerle kolorektal kanseri taramas1 yapiliyor?
Bilgim yok
Hayir 40 (46.5) 48 (57.1) 0.165¢2
Evet 46 (53.5) 36 (42.9)
Diskida gizli kan
Hayir 68 (79.1) 61 (72.6) 0.326
Evet 18 (20.9) 23 (27.4)
Kolonoskopi
Hayir 52 (60.5) 49 (58.3) 0.777:
Evet 34 (39.5) 35 (41.7)
Kolorektal kanser taramasi hangi siklikla
yapilir?
Bilgim yok 63 (73.3) |41 (48.8) 0.009°
Yilda 1 3(3.5) 10 (11.9)
2 yilda 1 13 (15.1) 20 (23.8)
5yilda 1 7(8.1) 13 (15.5)
Serviks kanseri taramasi kag¢ yas araliginda
yapiliyor biliyor musunuz?
Hayir 85 (98.8) 44 (52.4) <0.0012
Evet 1(1.2) 40 (47.6)
Hangi yontemlerle serviks kanseri taramasi
yapiliyor?
Bilgim yok 80 (93.0) 24 (28.6) <0.001°
Smear 6 (7.0) 57 (67.8)
HPV 0 1(1.2)
USG 0 2(2.4)
Servikal kanser taramasi hangi siklikla
yapilir?
Bilgim yok 83 (96.5) 41 (48.8) <0.0012
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Yilda 1 1(1.2) 10 (11.9)
2 yilda 1 1(1.2) 9 (10.7)
5 yilda 1 1(1.2) 24 (28.6)

apearson Ki Kare Testi PFisher’in Kesinlik Testi

Kanser taramalarima yonelik algi ve tutum Olgeginin hasta yakinlarinin
sosyodemografik Ozellikleriyle iliskisine bakildiginda, kadin cinsiyetteki kisilerde
kanser taramalarina dair algilanan fayda degeri daha yiiksektir (p=0.023). Kadin
cinsiyetteki kisilerdeki tutum o6lgegi puani medyan degeri 110 (92.5-116), erkek
cinsiyetteki tutum Olgegi medyan degeri 97.5 (80.7-112.25)’dan daha yiiksektir
(p=0.007). Evli olanlarin harekete ge¢me ip uclari degeri bekar olanlara gore daha
yiiksektir (p=0.045). Egitim durumu ilk-orta d6gretim olanlarin algilanan duyarlilik,
algilanan engeller, harekete gegme ip uglar1 degerleri lisans ve tizeri olanlara gore daha
yiiksek bulunmustur (p<0.001; 0.003; 0.031). Lisans ve iizeri egitim durumunda
Kanser taramasina yonelik tutum 6l¢egi medyan degeri 110 (97-115), ilk-orta 6gretim
olanlarin medyan degeri 96 (78-111)’dan istatistiksel agidan farklidir ve yiiksektir
(p=0.002). Serbest meslege sahip olan hasta yakinlarinin algilanan engeller puani
medyan degeri 15 (11-20.75), beyaz yaka olan hasta yakinlarinin medyan degeri 12
(6-17.75), medyan degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark mevcuttur
(p=0.042). Serbest meslekteki kisilerin tutum 6lgegi medyan degeri 97 (78-111),
beyaz yaka olanlarin tutum 6l¢egi medyan degeri 112 (100.25-116)’den daha diisiiktiir
(p=0.009). Hane geliri asgari ve alt1 olan kisilerin algilanan engeller puan1 medyan
degeri 15 (10-20), asgari tizeri kazanci olan kisilerin medyan degeri 12.5 (7.5-
17.75)’tan daha yiiksek bulunmustur (Tablo 9).

Tablo 9. Calismaya Katilan Mide ve Kolorektal Kanserden Opere Olmus Hasta
Yakinlarinda Kanser Taramalarma Yénelik Algi ve Tutum Olgegi Puanlarmin
Sosyodemografik Ozellikler Acisindan Kiyaslanmasi

KANSER TARAMALARINA YONELIK ALGI OLCEGI
Harekete

Algilanan Algilanan Algilanan Algilanan Gecme
Ozellik Ciddiyet Duyarlilik | Fayda Engeller Ipuglar KTO
Yas
r -0.043 0.072 -0.077 0.012 -0.005 -0.101
p? 0.576 0.348 0.316 0.873 0.950 0.190
Cinsiyet 97.5(80.7-
Erkek 24 (22-24) 12 (6-20) 36 (24-36) 15 (10-20) | 6 (6-7.5) | 112.25)
Kadin 24 (23-24) 10 (5-19.5) | 36(31.25-36) | 13 (9-18) 6 (6-11) 110(92.5-116)
p° 0.685 0.129 0.023 0.373 0.216 0.007
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Medeni

Durum 103 (92-114)
Bekar 24 (23.5-24) | 12 (5-18.5) | 36 (29.5-36) | 13 (10-19) | 6 (6-6) 103 (82.5-
Evli 24 (22-24) 10 (5-20) 36 (29.5-36) | 14 (10-20) | 6(6-11) 115)

p° 0.293 0.752 0.709 0.543 0.045 0.853
Egitim

Durumu

I1k-Orta 24 (23-24) 14 (8-21) 36 (25-36) 15 (11-21) | 6 (6-11) 96 (78-111)
Ogretim

Lisans ve 24 (23-24) 8 (5-13) 36 (31-36) 13 (9-17) 6 (6-6) 110 (97-115)
uzeri

p° 0.994 <0.001 0.219 0.003 0.031 0.002
Calisma 14.5 (10- 103 (78.75-
Durumu 24 (21.75- 12.5 (5- 20) 116)

Hayir 24) 20.25) 36 (25-36) 14 (10- 6 (6-11) 103.5 (86.25-
Evet 24 (23-24) 10 (5-18) 36 (31-36) 19.75) 6 (6-7) 114)

p° 0.348 0.243 0.292 0.548 0.203 0.659
Meslek 12 (6-

Beyaz 36 (35.25- 17.75) 112 (100.25-
Yaka 9(5-13.5) | 36) 14 (11- 116)

Mavi Yaka | 24 (22.5-24) | 13.5 (6- 36 (24.75- 20.5) 6 (6-7) 96.5 (86.25-
Serbest 24 (20-24) 21.5) 36) 15 (11- 6 (6-6) 113.25)
Meslek 24 (24-24) 10 (5-20) 36 (28.5-36) | 20.75) 6 (6-10) 97 (78-111)
p¢ 0.599 0.100 0.075 0.042 0.633 0.009

Hane Geliri

Asgari ve 105 (83.75-
Alta 24 (23-24) 36 (29-36) 15 (10-20) 114)

Asgari 24 (22.25- 11 (5-20) 36 (30.25- 12.5 (7.5- 6 (6-11) 101 (83.25-
Uzeri 24) 10 (5-19.5) | 36) 17.75) 6 (6-7) 114)

p° 0.539 0.411 0.260 0.023 0.518 0.852

aSpearman Korelasyon "Mann Whitney u Testi *Kruskal Wallis Testi

Mide kanserinden opere olan hasta yakinlarinda, egitim durumu ilk-orta 6gretim

olanlarin algilanan engeller medyan degeri 16 (14-22), lisans ve iizeri olanlarin

medyan degeri 11 (7-19)’e gore daha yliksek bulunmustur (p=0.017). Calisan kisilerde

algilanan fayda puan1 medyan degeri ve tutum 6lcegi medyan degerleri calisamayan

kisilere gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p=0.012; 0.048). Hane geliri

asgari ve alt1 olan kisilerin algilanan engeller puan1 medyan degeri 15 (12.5-22), asgari

tizeri kazanci olan kisilerin medyan degeri 8.5 (5.25-18.5)’tan daha yiiksek

bulunmustur (Tablo 10).
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Tablo 10. Calismaya Katilan Mide Kanserinden Opere Olmus Hasta Yakinlarinda
Kanser Taramalarina Yénelik Algi ve Tutum Olgegi Puanlarinin Sosyodemografik
Ozellikler Agisindan Kiyaslanmasi

KANSER TARAMALARINA YONELIK ALGI OLCEGI
Harekete
Algilanan Algilanan Algilanan Algilanan Gecme
Ozellik Ciddiyet Duyarlilik | Fayda Engeller Ipuglart KTO
Yas
r -0.047 0.090 -0.076 -0.019 -0.060 -0.154
p? 0.746 0.534 0.598 0.898 0.681 0.285
82.50
(71.5-
Cinsiyet 24 (21-24) | 11.5(8-22) 15 (10.75- 101.5)
Erkek 24 (19.75- | 13 (7.75- 36 (24-36) | 20) 6 (6-11) 103 (75.5-
Kadin 24) 21) 33 (24-36) | 14.5(7-22) | 6(6-11) 114)
p° 0.328 0.823 0.739 0.550 0.292 0.104
Medeni
Durum
Bekar 24 (24-24) | 21 (12-24) | 24 (24-36) | 20 (9-22) 6 (6-6) 96 (64-103)
Evli 24 (20-24) | 10 (7-20) 36 (25-36) | 15(10-20) | 6(6-11) 95 (74-110)
p° 0.098 0.066 0.296 0.318 0.212 0.337
Egitim
Durumu 80 (68-101)
[k-Orta 24 (20-24) | 14 (9-22) 34 (24-36) | 16 (14-22) | 6(6-11)
Ogretim 102 (74-
Lisans ve 24 (22-24) | 10 (5-20) 36 (27-36) | 11 (7-19) 6 (6-7) 112)
iizeri
p° 0.289 0.082 0.482 0.017 0.105 0.063
78.5
Calisma 26 (19.5- (63.25-
Durumu 15 (9.25- 35.5) 17.5 (14- 102.5)
Hay1r 24 (20-24) | 23.75) 36 (29.25- | 22) 6 (6-11) 97.5 (77-
Evet 24 (22-24) | 10.5 (5-20) | 36) 14 (7-20) 6 (6-11) 112)
p° 0.188 0.099 0.012 0.089 0.816 0.048
Meslek 11.5(6.75- 105 (79.75-
Beyaz Yaka | 24(21.75- 9(5-20) 36(24-36) 17.5) 112.5)
Mavi Yaka | 24) 17.5(10-28) | 36(36-36) 14(7-24) 6 (6-8) 103 (95.75)
Serbest 24(21-24) 10.5(5.75- | 335 15.5(9.5- 6 (6-10.5) 82 (73.25-
Meslek 24(22.5-24) | 18.25) (27.75-36) | 20.75) 8 (6-11) 100.75)
p° 0.993 0.298 0.269 0.448 0.610 0.217
Hane Geliri
Asgari ve 96 (71-
Alt1 24(21.75- 34(24-36) 15(12.5-22) 108.5)
Asgari 24) 13(8-22) 36(24.75- 8.5(5.25- 6 (6-11) 89 (75.5-
Ugzeri 24(19-24) 10(7.25-20) | 36) 18.5) 6 (6-6) 102)
p° 0.174 0.479 0.492 0.016 0.074 0.973

aSpearman Korelasyon PMann Whitney u Testi °Kruskal Wallis Testi
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Kolorektal kanserinden opere olan hasta yakinlarinda, kadin cinsiyetteki kisilerde

kanser taramalarina dair algilanan fayda degeri daha ytiksektir (p=0.007). Egitim

durumu ilk-orta 6gretim olanlarin algilanan duyarlilik medyan degeri 14.5 (5-20),

lisans ve tizeri olanlarda 6 (5-12)’tir ve aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark

vardir (p<0.001). Egitimi lisans ve iizeri olanlarda kanser taramasina yonelik tutum

Olgegi medyan degeri 113 (101-116), ilk-orta dgretim olanlarin medyan degeri 105
(83.25-114)’ten daha yiiksektir (p=0.010). Beyaz yakadaki hasta yakinlarinin

algilanan fayda ve kanser taramasina yonelik tutum 6lgegi puan degeri diger meslek

gruplarindan daha yiiksek bulunmustur (p=0.020;0.005) (Tablo 11).

Tablo 11. Calismaya Katilan Kolorektal Kanserden Opere Olmus Hasta Yakinlarinda
Kanser Taramalarina Yénelik Algi ve Tutum Olgegi Puanlarinin Sosyodemografik

Ozellikler Agisindan Kiyaslanmast

KANSER TARAMALARINA YONELIK ALGI OLCEGI

Harekete
Algilanan Algilanan Algilanan Algilanan Gecme
Ozellik Ciddiyet Duyarlilik | Fayda Engeller Ipuglart KTO
Yas
r -0.033 0.068 -0.074 0.027 0.005 -0.090
p? 0.718 0.464 0.420 0.769 0.961 0.326
103 (88.75-
114.25)
Cinsiyet 24 (22.75- | 12 (5- 36 (24.75- | 14 (10-20) 110.5
Erkek 24) 19.25) 36) 13 (9.75- 6 (6-6) (94.75-
Kadin 24 (23-24) | 8.5(5-16.5) | 36 (34-36) | 18) 6 (6-10) 116.5)
p° 0.984 0.158 0.007 0.735 0.263 0.113
110.5
Medeni (96.25-
Durum 24 (22.75- 36 (33.25- | 11.5 (10- 114.2)
Bekar 24) 9.5 (5-20) 36) 15) 6 (6-6) 106.5
Evli 24 (23-24) | 10.5(5-20) [ 36 (30-36) | 14 (10-19) |6 (6-10) (91.25-116)
p° 0.911 0.147 0.263 0.183 0.130 0.649
Egitim
Durumu
[k-Orta 14.5 (10- 105 (83.25-
Ogretim 36 (29.25- | 20) 114)
Lisans ve 24 (23-24) | 14.5(5-20) | 36) 13 (10- 6 (6-11) 113 (101-
iizeri 24 (23-24) | 6(5-12) 36 (32-36) | 15.75) 6 (6-6) 116)
p° 0.479 <0.001 0.301 0.067 0.128 0.010
Calisma 110 (92-
Durumu 13 (9-17) 116.25)
Hayir 24 (23-24) | 10.5(5-18) | 36 (30-36) | 14 (10- 6 (6-11) 107 (92-
Evet 24 (23-24) | 10 (5-18) 36 (31-36) | 19.25) 6 (6-6) 115)
p° 0.687 0.780 0.569 0.628 0.146 0.511
Meslek
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Beyaz Yaka | 24 (22.75- | 9 (5-12.25) | 36 (36-36) [ 12 (5-18) 6 (6-7.75) 114

Mavi Yaka | 24) 13.5 (5- 34 (20.5- 14 (11- 6 (6-6) (101.75-

Serbest 24 (20-24) | 19.5) 36) 20.5) 6 (6-6) 118)

Meslek 24 (24-24) | 10 (5-20) 36 (28.5- 15 (11- 0.650 91.5 (77-

p¢ 0.539 0.145 36) 20.75) 113.25)

0.020 0.105 101.5

(83.25-
112.5)
0.005

Hane Geliri

Asgari ve 14.5 (10- 110 (94.25-

Alt1 10 (5- 36 (30-36) | 18.75) 115.75)

Asgari 24 (23-24) | 18.75) 36 (33.25- | 13 (10- 6 (6-8.5) 104.5

Uzeri 24 (23-24) 5 (10-18) 36) 17.75) 6 (6-9.25) (87.25-116)

p° 0.861 0.736 0.534 0.339 0.592 0.523

aSpearman Korelasyon PMann Whitney u Testi °Kruskal Wallis Testi

Hasta yakinlarinda, opere edilen hastalarinin bakimini iistlenmeyenlerin algilanan
ciddiyet puan1 medyan degeri; bakimi kismen ve tamamen {iistlenen bireylerden daha
diisiik bulunmustur (p<0.001). Ailede kanserden vefat eden baska akrabalar1 olan
bireylerin harekete gegme ip uglari degeri, olmayan bireylerden daha yiiksektir
(p=0.008). Kansere yakalanma a¢isindan kendinde diisiik risk goren hasta yakinlarinin

algilanan duyarlilik puan1 medyan degeri orta ve yiiksek riskte gorenlerden daha

yiiksektir (p=0.004) (Tablo 12).

Tablo 12. Calismaya Katilan Mide ve Kolorektal Kanserden Opere Olmus Hasta
Yakinlarinda Kanser Taramalaria Yo6nelik Algi ve Tutum Olgegi Puanlarinin Kanser
Bilgi Durumu Ag¢isindan Kiyaslanmasi

KANSER TARAMALARINA YONELIK ALGI OLCEGI
Harekete

Algilanan Algilanan Algilanan Algilanan Gecme

Ozellik Ciddiyet Duyarlilik | Fayda Engeller Ipuclar KTO
102.5

Hastanin 15 (10.25- (85.75-
sagkalimi 24 (24-24) | 12 (6.25- 34.5 (24- 20) 11.75)
Olmiis 24 (22.75- | 18) 36) 14 (9- 6 (6-11) 103.5 (83-
Yasiyor 24) 10 (5-20) 36 (30-36) | 18.25) 6 (6-10) 115)
p° 0.198 0.648 0.124 0.436 0.635 0.505
Hastayla 24 (22.75- 36 (29.75- | 14.5 (10- 103 (84.75-
yakinlik 24) 36) 20) 114)
. derece 24 (23.25- | 11 (5-20) 36 (29.5- 12.5(9.25- | 6 (6-11) 102 (75-
I1. derece 24) 10 (5-20) 36) 18.75) 6 (6-6) 114.75)
p° 0.604 0.779 0.581 0.460 0.255 0.649
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Hastanin
teshis siiresi

r -0.103 0.014 0.056 -0.055 -0.146 -0.040

p? 0.469 0.921 0.692 0.698 0.302 0.779
Hasta ile

ayni evde 106.5
yasama 13 (9-18) (90.25-116)
Hay1r 24 (23-24) |11 (5-18.5) | 36 (30-36) | 15(10.25- | 6(6-10) 101 (83-
Evet 24 (22-24) | 10 (5-20) 36 (29-36) | 20) 6 (6-10) 114)

p° 0.561 0.817 0.919 0.080 0.796 0.340
Hastanin 12.5

bakimini 30.5 (23.5- | (10.25-

tistlenme 16 (12.75- 36) 15.5) 98 (87.75-
Hay1r 23) 12 (5-15.5) | 36 (20.25- | 15(9.25- 110.5)
Kismen 24 (22.25- | 125 (5.5- 36) 20) 6 (6-8.25) 99 (71-114)
Ustlendim | 24) 22) 36 (30.25- | 14 (10- 6 (6-9.75) 103.5

Evet 24 (23-24) | 10 (5-20) 36) 19.75) 6 (6-10.75) | (86.25-114)
p° <0.001 0.502 0.173 0.741 0.955 0.399
Ailede

kanser

tanisi alan 14.5 (9.25- 101 (80.75-
bagka birey | 24 (23-24) 36 (30.25- | 20) 115)

Hay1r 24 (22.75- | 10 (5-20) 36) 14 (10- 6 (6-6) 105 (86.5-
Evet 24) 11 (5-20) 36 (25-36) | 18.25) 6 (6-11) 114)

p° 0.912 0.954 0.711 0.861 0.031 0.787
Ailede

kanserden

vefat eden 104 (84-
akraba 116)

Hay1r 24 (23-24) | 10 (5-20) 36 (31-36) | 13(9-18) 6 (6-6) 103 (83-
Evet 24 (22-24) | 11 (5-20) 36 (24-36) | 15(10-20) | 6(6-11) 113)

p° 0.540 0.814 0.130 0.161 0.008 0.366
Kiside

kanser 103 (84-
tanisi 114)

Hay1r 24 (22-24) | 11 (5-20) 36 (30-36) | 14 (10-20) | 6 (6-10) 119 (74-
Evet 24 (23-24) | 5(5-10) 36 (27-36) | 15(11-18) | 10 (6-11) 120)

p° 0.610 0.059 0.511 0.688 0.111 0.181
Kisinin

kendinde

kanser riski

algisi

Diigiik 101 (83-
riskli 15 (10-18) 113)

Orta riskli 24 (21-24) | 16 (10-22) | 36 (24-36) | 13 (9- 6 (6-7) 107.5
Yiiksek 24 (23-24) | 10 (5-18) 36 (31-36) | 19.75) 6 (6-7) (91.25-115)
riskli 24 (20-24) | 8(5-18) 36 (24-36) | 15(11-22) | 6(6-11) 97 (74-114)
p° 0.866 0.004 0.483 0.300 0.685 0.152

3Spearman Korelasyon "Mann Whitney u Testi °Kruskal Wallis Testi
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Mide kanserinden opere olan hasta yakinlarinda, kansere yakalanma agisindan
kendinde diisiik risk goren hasta yakinlarinin algilanan duyarlilik puan1 medyan degeri

orta ve yiiksek riskte gérenlerden daha yiiksektir (p<0.001) (Tablo 13).

Tablo 13. Calismaya Katilan Mide Kanserinden Opere Olmus Hasta Yakinlarinda
Kanser Taramalarma Y6nelik Algi ve Tutum Olgegi Puanlarinin Kanser Bilgi Durumu
Acisindan Kiyaslanmasi

KANSER TARAMALARINA YONELIK ALGI OLCEGI
Harekete
Algilanan Algilanan Algilanan Algilanan Gecme

Ozellik Ciddiyet Duyarlilik | Fayda Engeller Ipuglart KTO
Hastanin
sagkalimi
Olmiis 24 (21-24) | 12 (8-21) 32 (24-36) | 19 (13-20) | 6(6-11) 96 (73-107)
Yasiyor 24 (20-24) | 13 (8-22) 36 (24-36) | 15 (9-22) 6 (6-11) 95 (71-108)
p° 0.838 0.647 0.574 0.402 0.511 0.849

96 (72.5-
Hastayla 12.5 (8- 34.5 (24- 15 (9.75- 108.5)
yakilik 24 (21-24) | 21.25) 36) 21.25) 78.5
I. derece 24 (20.25- | 15 (7.75- 315 11.5 (7- 6 (6-11) (59.75-
Il. derece 24) 27.5) (11.25-36) | 18.25) 6 (6-9) 98.75)
p° 0.123 0.913 0.717 0.561 0.999 0.942
Hastanin
teshis stiresi
r 0.234 0.282 0.033 -0.158 0.062 -0.254
p? 0.464 0.374 0.919 0.624 0.848 0.426
Hasta ile
ayni evde 24 (21.75- 34 (15.25- 87.5 (59-
yasama 24) 13 (9.5-23) | 36) 10 (5.5-21) 112.25)
Hay1r 24 (20.75- [ 10.5(7.75- | 35.5 (24- 15 (12.5- 6 (6-9.75) 96 (73.75-
Evet 24) 21.25) 36) 20.25) 6 (6-11) 105)
p° 0.555 0.398 0.379 0.121 0.318 0.682
Hastanin
bakimin
iistlenme
Hay1r 21 (12.5-
Kismen 36) 73 (58.5-
Ustlendim | 24 (22-24) | 18 (10-23) | 35 (24.5- 17 (8-27) 6 (6-6) 99)
Evet 24 (21-24) | 11 (7-21) 36) 15 (10-20 6 (6-11) 97 (76-111)
p° 0.482 0.223 0.203 0.518 0.089 0.088
Ailede
kanser
tanis1 alan 125 (5.75- | 32.5(19.5- | 14 (9.25- 79 (68.75-
bagka birey | 24 (21-24) | 22.75) 36) 20) 106)
Hay1r 24 (20.75- [ 12 (8- 35.5 (24- 15 (9.75- 6 (6-10.75) [ 97.5 (78-
Evet 24) 20.25) 36) 21.25) 6 (6-11) 108.5)
p° 0.943 0.952 0.468 0.612 0.296 0.255
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Ailede

kanserden

vefat eden

akraba

Hayir 24 (24-24) | 16 (5-23) 36 (18-36) | 14 (9-17) 6 (6-11) 80 (71-108)
Evet 24 (21-24) | 12 (8-20) 34 (24-36) | 15(10-22) | 6(6-11) 96 (73-107)
p° 0.350 0.702 0.911 0.234 0.560 0.589
Kisinin

kendinde

kanser riski 15 (9.5- 78 (59.5-
algist 24 (12.5- 25.5) 102.5)
Diisiik 24 (22-24) | 23 (17-30) | 36) 6 (6-8.5)

riskli 15 (9.25- 96.5 (72.5-
Orta riskli 24 (21-24) | 10.5(7-20) | 34 (24-36) | 20) 6 (6-11) 112.25)
Yiksek

riskli 24 (19-24) | 8(5-10) 36 (27-36) | 13 (9-20) 6 (6-10) 83 (78-112)
p° 0.613 <0.001 0.196 0.518 0.385 0.279

aSpearman Korelasyon PMann Whitney u Testi °Kruskal Wallis Testi

Kolorektal kanserden opere olan hasta yakinlarinda, opere edilen hastalarinin

bakimini tistlenmeyenlerin algilanan ciddiyet puani medyan degeri bakimi kismen ve

tamamen Ustlenen bireylerden daha diisiik bulunmustur (p<<0.001). Ailede kanserden

vefat eden bagka akrabalar1 olan bireylerin harekete gegme ip uglari degeri, olmayan
bireylerden daha yiiksektir (p=0.009) (Tablo 14).

Tablo 14. Calismaya Katilan Kolorektal Kanserden Opere Olmus Hasta Yakinlarinda
Kanser Taramalarina Y6nelik Alg1 ve Tutum Olgegi Puanlarinin Kanser Bilgi Durumu

Acisindan Kiyaslanmasi

KANSER TARAMALARINA YONELIK ALGI OLCEGI

Harekete

Algilanan Algilanan Algilanan Algilanan Gecme
Ozellik Ciddiyet Duyarlilik | Fayda Engeller Ipuglar KTO
Hastanin 107 (93-
sagkalim 36 (26.5- 13 (10- 113.5)
Olmiis 24 (24-24) | 12 (5.5-17) | 36) 18.5) 6 (6-11) 109 (92-
Yastyor 24 (23-24) | 10 (5-20) 36 (31-36) | 13(10-18) | 6(6-7) 116)
p 0.112 0.567 0.271 0.959 0.302 0.655
Hastayla 36 (30.25- | 13.5(10- 109.5 (92-
yakinlik 24 (23-24) 36) 18) 116)
I. derece 24 (23.25- | 10.5(5-18) | 36 (31.5- 12.5 (9.5- 6 (6-10) 106 (81.75-
Il. derece 24) 8 (5-18.75) | 36) 18.75) 6 (6-6) 115.75)
p 0.175 0.628 0.348 0.702 0.510 0.223
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Hastanin
teshis siiresi

r -0.185 -0.056 0.065 -0.027 -0.178 -0.002

p? 0.254 0.731 0.689 0.870 0.271 0.992
Hasta ile

ayni evde 108 (94.5-
yasama 10 (5-18) 116)

Hayir 24 (23-24) | 10 (5- 36 (30-36) | 13(9-18) 6 (6-10) 109 (91.25-
Evet 24 (23-24) | 19.25) 36 (31-36) | 14 (10-19) | 6(6-7) 116)

p 0.725 0.741 0.857 0.450 0.576 0.695
Hastanin

bakimini 98 (87.75-
iistlenme 125 110.5)
Hay1r 16 (12.75- 30.5(23.5- | (10.25- 113 (73-
Kismen 23) 12 (5-15.5) | 36) 15.5) 6 (6-8.25) 116)
Ustlendim | 24 (22-24) | 11 (5-22) 36 (28-36) 15 (10-20) | 6 (6-10) 108 (93-
Evet 24 (24-24) | 10 (5-18) 36 (31-36) [ 13(10-18) | 6(6-7) 116)

p° <0.001 0.897 0.181 0.889 0.631 0.522
Ailede

kanser

tanisi alan 15 (9.25- 106 (93.25-
bagka birey 10 (5-18) 36 (31-36) | 20) 116)

Hay1r 24 (23-24) | 10.5 (5- 36 (28.25- | 13 (10- 6 (6-6) 110 (92-
Evet 24 (23-24) | 19.5) 36) 16.75) 6 (6-10.75) | 115.75)

p 0.798 0.759 0.507 0.497 0.067 0.95
Ailede

kanserden

vefat eden 36 (32.25- 109 (92.25-
akraba 10 (5- 36) 13 (9-18) 116)

Hay1r 24 (23-24) | 18.75) 36 (25.75- | 14 (10.25- | 6 (6-6) 108 (92-
Evet 24 (24-24) | 10.5(5-18) | 36) 18) 6 (6-11) 114)

p 0.160 0.946 0.202 0.494 0.009 0.645
Kisinin

kendinde

kanser riski

algisi 36 (30-36) 102.5 (89-
Diigiik 24 (21-24) | 13.5(5-20) 14 (10-17) | 6 (6-7.5) 116)

riskli 36 (31-36) 111 (95-
Orta riskli 24 (23-24) | 10 (5-18) 12.5(9-18) | 6 (6-7) 116)
Yiiksek 36 (22.5- 102.5

riskli 24 (23-24) |11 (5-19.5) | 36) 15 (11-23) | 6 (6-11) (73.25-117)
p° 0.877 0.252 0.168 0.111 0.650 0.258

3Spearman Korelasyon "Mann Whitney u Testi °Kruskal Wallis Testi
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Tablo 15. Calismaya Katilan Mide ve Kolorektal Kanserden Opere Olmus Hasta
Yakinlar1 Arasinda Kanser Taramalarina Yonelik Algi ve Tutum Olgegi Puanlar ve

Kanser Taramalar1 A¢isindan Kiyaslanmasi

Mide Kanseri Kolorektal Kanser
Ozellik (n=50) (n=120) p Degeri
Algilanan Ciddiyet 24 (21-24) 24 (23-24) 0.7922
Algilanan Duyarlilik 12.5 (8-21.25) 10 (5-18) 0.0552
Algilanan Fayda 34.5 (24-36) 36 (31-36) 0.0282
Algilanan Engeller 15 (9.75-20.25) 13 (10-18) 0.2342
Harekete Gecme Ipuclar 6 (6-11) 6 (6-8.5) 0.2002
Kanser Taramalarina Y o6nelik
Tutum Olgegi 95.5 (72.5-107.25) 108.5 (92-116) <0.0012
Daha 6nce kanser taramasi
yaptirdiniz?
Hay1r 29 (58) 54 (45)
Evet 21 (42) 66 (55) 0.122°
Meme Kanseri Taramasi
Hayir 38 (76) 87 (72.5)
Evet 12 (24) 33 (27.5) 0.637"
Kolorektal Kanser Taramasi
Hayir 39 (78) 76 (63.3)
Evet 11 (22) 44 (36.7) 0.063"
Serviks Kanseri Taramasi
Hay1r 46 (92) 83 (69.2)
Evet 4 (8) 37 (30.8) 0.002b

aMann Whitney U Testi PPearson Ki Kare testi

Mide ve kolorektal kanserden opere olan hastanin yakinlar1 arasinda algi ve tutum
6l¢egi puanlan kiyaslandiginda, kolorektal kanser grubundaki algilanan fayda puam
medyan degeri 36 (31-36), mide kanseri grubundaki medyan degeri 34.5 (24-36)’den
daha yiiksek bulunmustur (p=0.028). Kanser taramalarina yonelik tutum Olcegi
medyan degeri kolorektal kanser grubunda 108.5 (92-116), mide kanseri grubunda
95.5 (72.5-107.25)’tir ve medyan degerleri arasindaki fark anlamlidir (p<0.001).
Katilimcilarin algilanan duyarlilik diizeyleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark saptanmamakla birlikte, mide kanseri grubunda median degerin
daha yiiksek oldugu ve p degerinin anlamlilik sinirina yakin oldugu goriilmiistiir
(p=0.055).

Mide ve kolorektal kanser tanisiyla opere olan hastalarin yakinlari tarama yaptirma
durumlart agisindan kiyaslandiginda kolorektal kanser grubunda serviks kanseri
taramast mide kanseri

yaptiran hasta yakinlarinin orani grubundan daha
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yiiksektir.(p=0.002) Kolorektal kanser grubunda kolorektal kanser taramasi yaptiran
bireylerin orant (%36,7), mide kanseri grubuna kiyasla (%22) daha yiiksek
bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte (p=0,063),

anlamlilik sinirina yakin bir degerde bulunmustur. (Tablo 15).
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5. TARTISMA

Kanser tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de Onemli mortalite ve morbidite
sebeplerinden biridir. Kanser taramasi, kanserin daha erken ve tedavi edilebilir
evrelerde tespit edilmesini saglayarak, buna bagli mortalitenin azaltilmay1 saglar,
kanserin oncii lezyonlarini onciillerini tanimlayip ortadan kaldirarak kanserin ortaya

¢ikmasini 6nleyebilir. [70]

Kanser i¢in aile dykiisiine dayali risk degerlendirmesi, bireyler, aileler ve toplum
diizeyinde hastalik yiikiinii azaltmaya yonelik risk-temelli stratejilerin belirlenmesi

veya tesvik edilmesi agisindan potansiyel fayda tasimaktadir. [72]

Calismamizda Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi’nde 2020-2024 yillarinda
mide kanseri ve kolorektal kanser nedeniyle ameliyat olmus hastalarin birinci derece
yakinlarinda kanser taramalarina yonelik bilgi, tutum ve algilart incelenmistir. Bu
popiilasyon ¢evresel ve genetik risk faktorleri agisindan normal popiilasyondan daha
yiiksek riskli olabilecegi igin taramalara katilimi 6nem arz etmektedir. Mide kanseri
ve kolorektal kanser tlilkemizdeki kanser nedenli mortalitede sik goriilen kanser
tiirlerindendir. Ulusal kanser tarama programinda meme, serviks ve kolorektal kanser
taranmaktadir. Mide kanseri taramasi lilkemizdeki kanser tarama programina dahil
degildir. Ulusal kanser tarama programina dahil olan kolorektal kanser ve olmayan
mide kanseri tanis1 almis hastalarin yakinlarinda kanser taramalarina yonelik bilgi,
tutum ve alg1 agisindan irdelenmesi hedeflenmistir. Calismaya katilan tiim hasta
yakinlarinin taramalara yonelik farkindaliginin arttirilmasi ve tarama programlarina

katiliminin arttirilmasi hedeflenmistir.

Mide ve kolorektal kanser nedeniyle opere olmus hastalarin yakinlarindan 170
katilimc1 dahil edilmistir. Mide kanserinden 50 (%29.4) hasta, kolorektal kanserden
120 (%70.6) hasta opere olmustur. Cancer Today’in verilerine gore 2022 yilinda
Tirkiye’de kanser insidansi kolorektal kanser icin %9 ve mide kanseri i¢in %5,3

olarak belirtilmistir. Calismamizda iki kanser arasinda benzer oran bulunmustur. [9]
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Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin yakinlari incelendiginde %50,6 erkek, %49,4
kadimdir. TUIK 2024 verilerine gore toplam niifusun %50,02'sini erkekler, %49,98'ini
kadinlar olustur. Calismamizdaki katilimcilar Tiirkiye niifusuyla benzer dagilimdadir.
Hastalarin hastaneye ulasimi, iletisimi ve ulasilabilirligi, maddi destegi agisindan
erkek katilimcilarin biraz daha yiliksek olmasi iilkemizin kiiltiirel altyapisina paralel
bir sonuctur. [72] Literatiirde hasta yakinlarinin cinsiyet dagilimiyla ilgili farkli
sonuglar bulunmaktadir. Civi vd. Kanserli hasta yakinlariyla yaptigi calismasinda
hasta yakinlarinin %53.6’s1 erkek olarak bulunmustur. [73] Ge vd yaptigi kanser hasta
yakinlarindaki bakim ytiikii konulu derleme ¢aligmasinda elde edilen sinirlt kanitlar,
yasli kanser hastalarinin erkek bakim verenlerinin daha yiliksek bakim yiikii
bildirdigini géstermekte olup erkeklerin bakim verme roliinii iistlendiklerinde kiiltiirel
normlar ve bu role sosyal olarak daha az hazirlanmis olmalar1 nedeniyle karsilastiklar
Ozglin zorluklar bulundugu belirtilmistir. Erkek bakim verenlerin orani giderek
artarken, erkek bakim verenlerin deneyimlerini daha iyi anlamaya yonelik daha fazla
calismaya ihtiya¢c oldugu sonucuna ulagsmistir. Bu derlemedeki bu sonu¢ bizim
calismamizdaki erkek hasta yakinlarindaki minimal yiiksekligi destekler

niteliktedir.[74]

Caligmamiza dahil ettigimiz mide ve kolorektal nedeniyle opere olmus hastalarin
%355,9’u erkek ve %44,1°1 kadindir. Tiirkiye’de kolorektal kanserler siklig1 erkeklerde
yiiz binde 24,1 iken kadinlarda yiiz binde 13,3 tiir. [16] Kolorektal kanserin mortalitesi
erkeklerde kadinlara kiyasla anlamli derecede daha yiiksektir. [75] Erkeklerde gastrik
adenokarsinom insidans1 erkek/kadin orani 2:1 ile 3:1 arasinda degisen oranlarla
kadinlara gore daha yiiksektir. [76] Calismamizda mide ve kolorektal kanser nedeniyle
opere olmus hastalarin cinsiyeti incelendiginde erkeklerin kadinlardan daha fazla
olmas1 bu iki kanser tiirlinlin de erkek cinsiyette daha fazla goriilmesi ile
iliskilendirilebilir.

Calismamiza dahil edilen katilimcilarin opere olmus hastalarla yakinlik diizeyleri
63(%37)’1 oglu, 56(%32,9)’s1 kizi, 30(%17,6)’u esi, 11(%6,5)’1 erkek kardesi,
9(%S5,2)’u kiz kardesi ve 1(%0,58) annesidir. Opere olmus hastalarin yakinlarindan
mide kanseri grubunda %46 ile oglu, kolorektal kanser grubunda %36,7 ile kizidir.
Literatiirde kanser hastalarmin yakinlariyla yapilmis calismalarda farkli yakinlik
diizeyleri belirtilmistir. Tiirkoglu vd. yaptig1 kanser hastalarinin bakimini tistlenen

kisilerin yasadig1 bakim yiiklerinin onlarin yasam kalitesi iizerindeki etkilerini
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inceledigi calismada bakim verenlerin kizi/oglu %38.4, esi %31.1, ebeveynleri%4.7,
kiz/erkek kardes %6.3 [77]; Ozdemir vd. yaptig1 calismada %41,4 esi, %21,2 oglu,
%16,2); 4 anne, %3 babas1 olarak tespit edilmistir. [78] Kabatas Yildiz ve Ekinci
yaptig1 calismada %49,6 oglu/kizi, %18,2 esi, %9,2 kardesi, %4,8 ebeveyni olarak
tespit edilmistir.[79] Chindaprasirt vd. Tayland’ da %62 oglu/kizi; %39 esi; %4
kardesi olarak tespit etmistir. [80] Young Ra vd. yaptig1 calismada %48,6 esi, %24
kizi, %10 oglu, %5,7 kardesi, %2,8 ebevenyleri olarak tespit etmistir. [81] Dionne-
Odom vd. yaptig1 calismada %51,8 esi, oglu, kiz1%17,9, ebeveyn% 11,6, kiz/erkek
kardes %9,8 olarak tespit etmistir. [82] Kanser tanisi aile bireylerinin ¢ogunu
etkilemekte olup hastalik halinde iilke ve kiiltiir farkliliklarina ragmen birbirlerine
yardimc1 olmaktadirlar. Ulkemizde yapilan calismalarda kanser hasta yakinlari
cocuklarin; yurtdisinda yapilan calismalarda eslerin ¢ogunlukta oldugu goriilmiistiir.
Bu fark hastaliga kiiltirel yaklasim farkliligindan kaynaklanmaktadir. Bizim
calisgmamizda da kanser nedeniyle opere olmus hasta yakinlarinin iligkisi
incelendiginde hastanin ¢ocuklarinin daha yiiksek oranda oldugu goézlenmistir. Bu
durum daha geng¢ ve saglik problemi olmayan bireylerin hastalara refakat etmesi ile
iligkili oldugu diistiniilebilir.

Calismamizda katilimcilarin ortalama yas1 46.6 £10,6 yil olarak tespit edilmis olup
%37.6s1 iiniversite mezunu, %75.9’u evlidir. Oztas vd. Kolorektal kanser nedeniyle
opere olan hastalarin yakinlariyla yaptigi ¢alismada katilimcilarin yas ortalamasi
47,69 £11,20 y1l olup %82’si evli, %38’1 egitim diizeyi yiiksek okul ve tizeridir. [83]
Civi vd. Kanserli hasta yakinlariyla yaptig1 calismasinda hasta yakinlarinin yas
ortalamalar1 47.3+13.5 yil olup %86.4’1 evli, %55.5’1 ilkokul %10’u {iiniversite
egitimli, olarak bulunmustur. [73] Hasta yakinlarinin daha geng bireylerden olusmasi
hastalarin ulagimi ve iletisiminin saglanmasi i¢in hastaya destek olacak kisilerin tercih
edilmesinden kaynakli olacagi diisliniilmiistiir. Literatiirdeki kanserli hasta yakinlari
ile yapilmis ¢alismalardaki yas ortalamasi ve medeni durumu agisindan bulgular bizim
caligmamiz ile benzerdir. Egitim durumu ile ilgili literatiirdeki farkli 6rneklemlerde
farkli yiizdeler oldugu fark edilmistir. Oztas’in Ankara'da yaptigi ¢aligma ve
Istanbul’da gerceklestirdigimiz ¢alismamizin yiiksek okul ve iizeri egitim durumu
yiizdelikleri benzerlik gosterirken Konya’da gergeklesmis calismada ilkokul
mezunlari agirliktadir. Orneklemin uygulandig yerin biiyiiksehir olma durumunun bu

farka etki ettigi diistiniilmiistiir.
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Calismamizdaki katilimeilardan 60 (%35.3) kisinin memleketi Marmara bolgesi olup
158 (%92.9) kisi Istanbul’da ikamet etmektedir. Hastanemizin konumunun Istanbul
olmas1 ulasim kolaylig1 nedeniyle katilimm Marmara ve Istanbul ¢ogunlukta olmasina

neden olmus olabilir.

Calismamizdaki katilimcilar %16.5°1 alkol tiiketmektedir ve %40°1 kisi aktif sigara
igicisi olup sigara tiikketim miktar1 medyan degeri 15 paket-yildir. Tiirkiye Saglik
yillig12023 verilerine gore Tiirkiye’de her giin (28,3%) ve ara sira (%3,8) olmak {izere
tiitlin ve tlitin mamuli kullananlarin oran1 %32,1 olup 25-55 yas arast kullanim
yiizdeleri yiiksektir. 15 yas tlizeri bireylerde alkol tiiketim oran1 %12,1 bulunmustur.
Calismamizdaki sigara ve alkol tiiketim orani Tiirkiye genelinden yiiksek ¢ikmistir
buna ¢alismamizin 46,6 olan yas ortalamasinin tiiketimin de yogun oldugu doéneme
denk gelmesi veya hasta yakinlarindaki stresin zararlt maddelerin tiikketiminin artmasi
davranigina sebep olmus olabilir. Literatiirde Rha vd. Yaptigi ¢alismada bakim
verenlerin mevcut sigara kullanim prevalansinin bakim vermeyenlere kiyasla daha
yiiksek bulunmus olmasi [81] ¢calismamizdaki hasta yakinlarinin toplumun genelinden
fazla sigara tiikketmesini destekler nitelikte bir bulgudur. Oztas vd. Kolorektal kanser
nedeniyle opere olan hastalarin yakinlariyla yaptigi calismada katilimcilarin %92’si
alkol ve %72’si sigara kullanmamaktadir. [83] Bizim ¢alismamizdaki alkol ve sigara
tilketim oranlarinin bu calismadan yiiksek ¢ikma nedeni bizim c¢alismamizda mide
kanseri nedeniyle opere olmus hastalarin yakinlarindaki fazla tiikketim diisiiniilebilir.
Lim vd. Yaptig1 calismada kanser hastalarinin aile iiyelerinde, 6nemli derecede daha
yiiksek stres seviyeleri, depresyon dykiisili, mevcut depresyon ve sigara i¢gme oraninin
yiiksekligi dikkat ¢ekmektedir. [85] Civi vd. Kanser tanili hastalarin yakinlari ile
yaptig1 c¢alismada hasta yakinlarinin hasta yakinlarinin %60.9’unda duygulanimda
artma ve %10.0’unda orta ve siddetli depresyon saptanmistir. [73] Rospenda vd.
Hastalara bakim veren yakinlarinin bakim verme siirecine bagli sosyal ve duygusal
yiik yasayan yakinlarin alkol kullanim problemleri agisindan risk altinda oldugunu
belirtmistir. [85] Calismamizdaki sigara ve alkol tiiketiminin toplumun genelinden
yiiksek olmasi literatiirdeki depresif semptomlarin hasta yakinlarinda fazla olmasi

durumundan etkilenmis olabilir.

Calismamizdaki katilimcilarin %45.9’u fazla kilolu, %24.7°si obez smifindadir.
Saglik Istatistikleri 2023 Yillig1 verilerine gore iilkemizde 15 yas iizeri bireylerde
%35,6 fazla kilolu, %20,2 obez sinifindadir. Calismamizdaki katilimcilarin obez ve
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fazla kilolu olma durumu niifusun genel dagilimindan yiiksek ¢ikmistir. Tiirkiye
niifusunun kilo ortalamasi 78,6 kg ile en yiiksek 45-54 yas grubundadir.
Calismamizdaki katilimcilarin yas ortalamasinin 46,6 olmasi Tiirkiye niifusunun kilo
ortalamasinin en yiiksek oldugu yas araligina denk gelmis olmasi nedeniyle bu farka
sebep olmus olabilir. [86] Sentiirk vd. kanser hastasina bakim verenlerin yasadigi
sorunlar1 inceledigi derleme g¢alismasindaki farkli ¢alisma sonuglar1 incelendiginde
kanser hastalig1 olan bireylerin bakimiyla ugrasan kisilerin %71’inin asir1 kilolu
oldugu bir ¢alismada gosterilmis olup istah degisikligi, fiziksel aktivitede azalma,
hastanin teshisinden sonra kilo alma gibi durumlar farkli caligsmalarda tespit edilmistir.
[87] Kanser hastalarinin yakinlariyla yaptigimiz ¢alismamizdaki beden kitle indeksi
oraninin toplumun genelinden yiiksek ¢ikmis olmasi literatiirle desteklenen sekilde bu
siirecin hasta yakinlarinda kilo alma davranigina sebep olabilecegi seklinde

yorumlanabilir.

Caligmamizdaki hasta yakinlarinin %43,5’i kronik bir hastaliginin bulundugunu ifade
etmistir. Katilimeilarin %15.9’unda hipertansiyon, %10’unda diyabet, %4.7’sinde
hiperlipidemi mevcuttur. Tirkiye Saglik Yillig1 2023 verilerine gore 2022 yilinda
Tiirkiye’de 15 yas lizeri bireylerde son 12 ay i¢inde gegirdigi saglik sorunlari ytizdesi
%16,1 hipertansiyon, %11,4 diyabet, %9,5 yiiksek kan lipitleri bildirilmis olup
Tiirkiye’de 15 yas lizeri bireylerde bulasici olmayan hastaliklarin risk arastirmasi
verilerinde prevalans yiizdeleri %16,2 hipertansiyon , %9,1 diyabet ve %10,1 yiiksek
kolesterol belirtilmistir. [86] Literatiirde Sentiirk vd. kanser hastasina bakim
verenlerin yasadig1 sorunlart inceledigi derleme g¢alismasinda kanser hastaligi olan
bireylerin bakimiyla ugragsan kisilerin yarisina yakininda hipertansiyon, kalp
rahatsizliklari, artrit gibi hastaliklarin goriildiigiinii farkli caligmalarda yiiksek
tansiyon ve degismis lipid diizeyleri gibi fiziksel sorunlarin sik goriildiigiini tespit
etmigtir. [87] Bizim c¢aligmamizdaki sik goriilen kronik hastaliklardan olan
hipertansiyon ve lipit degisiklikleri bulgusu literatiirde kanser hastalarma bakim
verenlerde sik goriilen hastaliklar arasinda belirtilmis olmasi ile desteklenmektedir.
Ek olarak diyabet ve hipertansiyon oranmin niifusun geneliyle benzer yiizdelik
dilimde oldugu kan lipit degisikligi oraninin toplumun gerisinde kaldig1 gézlenmistir.
Calismamizdaki ortalama viicut kitle indeksinin toplum genelinden yiiksek oldugu

diistintilirse daha genis bir 6rneklemde kan lipit degisikligi oranmin toplumun
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genelinden yiiksek ¢ikacagi tahmin edilmektedir. Bu durumu kanitlamak igin ileri

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda katilimcilara kronik hastalik varligi soruldugunda, gastrit ve iilser
%11,9 oraniyla en sik rastlanan ikinci kronik saglik sorunu olarak saptanmistir.
Helicobacter pylori, mide ve duodenumun mukus tabakasinda g¢ogalir ve fireyi
amonyaga doniistliren iireaz adl1 bir enzim salgilar. Olusan amonyak, bakteriyi mide
asidine kars1 korur. H. pylori ¢ogaldik¢a mide dokusunda hasara yol agar ve bu durum
gastrit ve/veya mide ilseri gelisimine neden olur [88] Calismamizda, mide ve
kolorektal kanser tanis1 almig bireylerin birinci derece yakinlarinda gastrit ve tilserin
stk goriildiigii belirlenmistir. Aile Oykiisli, kanser riskinin degerlendirilmesinde
Oonemli bir tarama araci olup, bu durum genetik yatkinlik, benzer ¢evresel faktorler ve
ortak yasam tarzlarinin etkisiyle olusan ailevi kiimelenmeden kaynaklanabilir. Song
vd. mide kanseri aile dykiistiniin yalnizca dogrudan kanser riskiyle degil ayn1 zamanda
gastrik atrofi gibi premalign siireglerle de iliskili olabilecegini gostermistir. [89] El-
Omar vd ise, mide kanseri hastalarinin birinci derece akrabalarinda prekarsinojenik
mide lezyonlarinin yayginligi yiiksek bulunmus, ancak bu bulgular yalnizca H. pylori
enfeksiyonu tasiyan bireylerde gozlemlenmistir. Bu nedenle, ailesinde mide kanseri
oykiisii bulunan bireylerde enfeksiyonun profilaktik eradikasyonu onerilmistir.[90]
Literatiirde, Jones ve arkadaslar1 H. pylori varlig1 ile baz1 kolorektal neoplaziler
arasinda anlaml bir iliski olabilecegini bildirmistir. [91] Benzer sekilde, Teimoorian
da yaptig1 c¢alismasinda H. pylori enfeksiyonunun kolon kanseri ve adenomatoz
polipler agisindan bir risk faktorii olarak degerlendirilebilecegini belirtmistir.[92]
Machida ise yaptigi ¢aligmada, kronik H. pylori enfeksiyonu ve atrofik gastrit gibi
mideye ait durumlarin kolorektal kanser riskini artirmadigini, ancak atrofik gastritin
rektum kanseri riskini artirabilecegini ifade etmistir.[93] Bu baglamda, ¢alismamizda
mide ve kolorektal kanser tanili hasta yakinlarinda sik goriilen gastrit ve iilserin,
premalign lezyonlarla iliskili olabilecegi disiiniilerek, oOzellikle risk altindaki
bireylerde tarama, erken tani ve tedavi acisindan farkli stratejik yaklasimlar

gelistirilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.

Caligmamizda yer alan katilimcilarin %24,7’si en az bir y1l siiresince diizenli fiziksel
aktivite yaptigin1 belirtmistir. Tiirkiye genelinde, kadinlarin %87’si ve erkeklerin
%77’si yeterli diizeyde fiziksel aktivite yapmamaktadir. Yiiceler Kagmaz vd,

kolorektal kanser nedeniyle opere edilmis hastalarin birinci derece yakinlariyla
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yiiriittiikleri ¢alismada, Saglikli Yasam Bicimi Davranislar1 Olgeginin fiziksel aktivite
alt boyutu ile Kolorektal Kanser Taramas1 Tutum ve Inang Olgegi arasinda anlamli bir
iliski bulunmamaistir. Arastirmacilar bu sonucu, 6rneklem grubunun fiziksel aktiviteyi
onemli bir koruyucu davranis olarak gormemesiyle iliskilendirmis ve iilke geneliyle
benzerlik gostermesi agisindan dikkate deger bulmuslardir. [94] Calismamizda elde
edilen fiziksel aktivite orani, benzer 6rneklem grubuna sahip bu ¢aligmadaki gibi
diisiik bulunmustur. Bu dogrultuda, mide ve kolorektal kanser nedeniyle opere edilmis
hasta yakinlarinin da fiziksel aktiviteyi koruyucu bir saglik davranisi olarak gérmedigi

sonucuna ulasilabilir.

Calismamizdaki katilimeilarin beslenme rutinleri incelendiginde %39,5 her zaman
%43,5 siklikla saglikli beslendigini diisiinmektedir. Erdem vd Diizcede yaptigi
calismada katilimcilarin %79.41i kanserden korunmak igin beslenmeye dikkat
etmekte [95] , Giiltekin vd. yaptig1 ¢alismada katilimecilarin %62.2°si kanserden
korunmak i¢in beslenmeye dikkat etmekte [96], Karakoyunlu vd. Yaptig1 ¢alismada
%30’unun ailesinde kanser tanist mevcut katilimcilarinin %52,8’1 saglikli beslenmeye
dikkat etmekte oldugunu belirtmistir. [97] Calismamizdaki katilimcilarda da saglikli

beslendigini diisiinme orani literatiirdeki ¢alismalarla benzer bulunmustur.

Mide ve kolorektal kanser grubu beslenme davranislari agisindan kiyaslandiginda
acili, baharath, tuzlanmis, tiitsiilenmis, islenmis tirtinleri tiiketme risk faktorleri ve
vitamin, mineral destegi kullanma koruyucu faktorii acisindan ikisi arasinda anlaml
bir fark bulunamamistir. Mide kanserinden opere olan hasta yakinlarinin haftalik
sebze tiiketimi kolorektal kanser hastas1 yakinlarindan daha yiiksektir (p=0.036). Bu
farklilik, kolorektal kanser gelisiminde sebze ve dolayisiyla lif tiiketiminin potansiyel
roliinii  diislindiirmektedir. Nitekim, 1if aliminin yetersizligi, literatiirde kolon
kanserinin yiiksek insidansi ile iliskilendirilen 6nemli bir faktor olarak tanimlanmistir
[98] Ayrica, Kunzmann vd. popiilasyon temelli genis Orneklemli prospektif
caligmasinda, yiiksek diyet lifi aliminin yeni kolorektal adenom ve distal kolon kanseri
gelisim riskini azalttig1, bu koruyucu etkinin kolorektal karsinogenez siirecinin erken
evrelerinde basladigi gosterilmistir. [99] Bu literatiir bulgulari, ¢alismamizda
kolorektal kanser hasta yakinlarindaki davranis modelinin mide kanseri hastalarindan
daha az saglikli oldugunu diisiindiirebilir. Kolorektal grubunda daha diisiik tespit

edilen sebze tiikketiminin, ailesel diizeyde beslenme aligkanliklar1 yoluyla Ilif
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yetersizligine isaret edebilecegini ve bunun da aile bireylerinde kolorektal kanser
gelisiminde etkili bir faktor olabilecegini diisindiirmektedir. Ailesinde kanser tanisi
olan hasta yakinlarina kanser farkindalik programlar1 dahilinde kanserde beslenmenin
roliiniin anlatilmasina yonelik de ¢caligmalar yapilmalidir.

Calismamiza dahil edilen opere mide kanseri hastalarinin %30’u, kolorektal kanser
hastalariin ise %20,8’1 vefat etmistir. Moghimi-Dehkordi ve arkadaslarinin Kaplan-
Meier yontemi ile gergeklestirdikleri calismada, mide kanseri hastalarinda sagkalim
oranlar sirasiyla 1. yilda %71,2, 3. yilda %37,8, 5. yilda %25,3 ve 7. yilda %19,5
olarak bildirilmistir. Kolorektal kanser hastalarinda ise bu oranlar sirasiyla 1. yilda
%91,1, 3. yilda %73,1, 5. yilda %61 ve 7. yilda %54,9 olarak bulunmustur. [100]
Benzer sekilde, Schlesinger-Raab ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada da 6zofagus,
mide ve kolorektal kanserler i¢gin 5 yillik relatif sagkalim oranlart sirastyla %24, %33
ve %066 olarak rapor edilmistir. [101] Bu bulgular, bizim ¢alismamizdaki bulgulari
destekler niteliktedir. Hem kolorektal kanserin hem de mide kanserinin mortalitesinin
yiiksek oldugunu gostermektedir. Literatlirde kolorektal kanserin sag kalim oranlari
mide kanserine kiyasla daha yiiksek bulunmustur. Buna kolorektal kanserin tarama
programlarina dahil olmasi, daha erken tani ve tedavi sansiin olmasi, farkindaligi

daha fazla olmasi, midenin genellikle ileri evrede tan1 almasi etkili olabilir.

Kansere bagli cerrahi iglem sonrasinda pansuman, yardimci cihaz ve ilag kullanima,
egzersiz ve diyet gibi bircok konuda kanserli hasta ve yakinlarinin bakim ve bilgi
gereksinimi bulunmaktadir. Kanser hastalarinda evde bakim ihtiyaglar1 ve yasam
kalitesini degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin yaklasik olarak yarisinin cerrahi
yara bakimi (%44,9) ile ilgili sorun yasadigint ve bu konuda evde bakima ihtiyag
duydugunu belirtilmis. [102] Calismamizdaki katilimcilarin %63,5’u opere olan hasta
ile ayn1 evde yagsamakta ; %80°1 opere olan hastanin bakimini tam olarak tistlenmekte,
%16,5’1 kismen iistlenmekte, %3,5’1 bakimi hi¢ listlenmemektedir. Mide kanseri
yakinlarinin %76’si, kolorektal kanser yakinlarinin %58.3’1i hasta ile ayn1 evde
yasamistir. Mide kanseri yakinlarinda %82, kolorektal kanser yakinlarindan %79.2’si
hastanin bakimini listlenmistir Altay B. vd. kanserli hastalara bakim veren aile iiyeleri
ile yaptig1 caligmada katilimeilarin %73,3’1 hastayla birlikte kalmakta ve bunlarin
%63,6s1 siirekli hastayla beraber yasamakta oldugunu tespit etmistir. [103] Kabatas
Yildiz vd. Kanserli hastaya bakim veren aile liyelerindeki bakim yiiklerini arastirdigi

calismada bakim verenlerin %62’sinin hasta ile ayn1 evde yasadigini tespit etmistir.
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[79] Calismamizdaki hasta yakinlarmin mide ve kolorektal kanser nedeniyle opere
hasta ile ayn1 evde yasama agisindan literatiir ile benzer oranlarda yiiksek oldugu
gozlenmistir. Hem mide kanseri hem de kolorektal kanser sonrasi cerrahi donemde
hastalarin bakim ihtiyacinin artmasi nedeniyle hasta yakinlarinin destegine ihtiyag

duymaktadir.

Calismamizda, mide kanseri hastalarinin yakinlarinin %60’1nda ve kolorektal kanser
hastalarinin yakinlarinin  %350’sinde ailede baska bireylerde de kanser oykiisii
bulundugu saptanmistir. Ayrica mide kanseri grubunda aile bireylerinin %40’1inda
karaciger kanseri, %30’unda mide kanseri; kolorektal kanser grubunda ise %22,5’inde
kolorektal kanser Oykiisii oldugu belirlenmistir. Bu bulgular, aile dykiisiiniin belirli
kanser tiirlerine yonelik riskin artmasinda etkili bir faktér olabilecegini
gostermektedir. Aile dykiist, kanser riskinin degerlendirilmesinde yararli bir tarama
aracidir. Ailevi kiimelenme, kalitsal genetik yatkinlik, ortak cevresel faktorler ve
benzer yagsam tarzlarinin birlesiminden kaynaklanabilir. [89] Huang ve arkadaslarinin
Japonya’da gergeklestirdikleri genis kapsamli ¢alismada, aile Oykdisiiniin yalnizca
aymi kanser tiiriiyle iliskili riskleri anlamli diizeyde artirdig1 bildirilmistir. Ornegin,
mide kanseri aile oykiisii olan bireylerde mide kanseri gelisme olasiligi OR: 1.47 (95%
GA: 1.27-1.68), kolorektal kanser Oykiisii olan bireylerde ise kolorektal kanser
gelisme olasiligi OR: 1.59 (95% GA: 1.20-1.95) olarak saptanmustir. (104) Benzer
sekilde La Vecciha vd. yaptig1 calismada mide kanseri i¢in aile dykiisiiniin RR: 2.6,
kolon ve rektum kanserleri i¢in ise sirastyla RR 2.4 ve 1.7 olarak rapor edilmistir.
(105) Bu veriler, calismamizda saptanan yiiksek orandaki aile kanser oykisii ile
tutarlidir ve 6zellikle birinci derece akrabalarda ayni tiir kanserin goriilmesinin genetik
yatkinlikla iligkili olabilecegini desteklemektedir. Mide kanseri grubunda karaciger
kanseri goriilen aile bireyi oraninin %40 olmasi literatiirdeki mide kanserinin risk
faktorlerinden biri olan CDH-1'in hipermetilasyonunun hepatoseliiler karsinoma da

sebep olabilecegi ile iliskilendirilebilir. [54]

Calismadaki katilimcilardan ailedeki diger bireylerde kanserden hayatini kaybeden
akraba varligr sorgulandiginda mide kanseri grubunda 9%70; kolorektal kanser
grubunda %46,7 olarak bulunmustur. Literatiirdeki bilgiler hem mide kanserinin hem
kolorektal kanserin ailesel kiimelenme gosteren mortalitesi yiiksek hastaliklar olusu

bu oranlarin yiiksek saptanmasina neden olmustur. [52,104,105]
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Calismamizdaki katilimcilara kanser o6zge¢misleri soruldugunda mide kanseri
yakinlarinda 1(%?2) kiside, kolorektal kanser hasta yakinlarindan toplamda 6(%5)
kiside kanser 6zgeg¢misi mevcuttur. Mide grubunda 1 kiside mide kanseri bulunmakta
olup kolorektal grubunda 2 kiside meme kanseri, 1 kisi akciger kanseri, 1 kisi tiroid
kanseri, 1 kisi endometirum kanseri, 1 kisi over kanseri tanisi almiglardir. Mide
kanserinde ailevi gegis literatiirdeki pek¢ok yayinda kanitlanmis aile Sykiisii mide
kanseri i¢in 6nemli bir risk faktoriidir. [89] La Vecchia vd. Yaptigi ¢alismada
toplumsal diizeyde atfedilebilir risk agisindan, mide kanserlerinin yaklasik %8’1 ve
kolorektal kanserlerin %31, ailesel bilesenle iligkili goriinmekte oldugu sonucuna
ulagmistir. [105] Mide grubunda goriilen mide kanseri kolorektal kanser grubunda
kolorektal diginda farkli kanser tiirlerinin gériilmesi tanida midenin genellikle ileri
evre tan1 almasi, kolorektal kansere yonelik farkindalik caligmalari ve tarama
programlart ile ileri evre tanm alan kolorektal kanser sayisinin azalmasi, mide
kanserinin ailesel gegiginin fazla olmasi gibi farkli nedenleri bize diislindiirebilir.
Ancak bunun ger¢ek sebebinin kanitlanabilmesi igin daha genis orneklemli ¢ok

merkezli caligmalar ile desteklenmesi gerekmektedir.

Calismamiza katilan hasta yakinlarinin %54,1°1 Kanser Erken Teshis, Tarama ve
Egitim Merkezi’ni (KETEM) daha o6nce duymadigini belirtmistir. Kadin hasta
yakinlarinda KETEM’ i daha 6nceden duyma oran1 %54.8, erkeklerden %37.2 daha
yiiksek bulunmustur. (p=0.022). Calismamizdaki katilimcilarin yalmizca %14,7’si
daha once KETEM’e gitmistir. Katilimcilarin %60°1 Ulusal Kanser Kontrol
Programi’n1 daha 6nce duymadigini ifade etmistir. Katilimcilarin sadece %2,8’°1
KETEM’lerde tarama yaptirmistir. Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi Bulasici
Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri Prevalans Calismasinda kansere yonelik ¢esitli
tarama testlerinin varligindan haberdar olma durumu agisindan erkeklerin farkindaligi
(%37,8) kadinlarinkinden (%46,4) daha diisiiktiir. [106] Ozsdyler vd. Yaptig
calismaya katilanlar KETEM hakkinda bilgi durumu sorgulandiginda; yarisindan
fazlas1 %56,1°1 bilgim yok, %30,9 duydum ve bilgim var, %13’{i duydum ancak ne
ise yaradigint bilmiyorum olarak yanitlamiglardir. [107] Erdem ve arkadaslarinin
kanser ve kanser bilgi diizeylerine yonelik yaptigi ¢alismada katilimcilarin %60,6’s1
KETEM’i daha once duymadigini, duyanlarin ise %44’iiniin kadin oldugunu
bildirmistir. [95] Calismamizdaki katilimcilarin ¢ogu literatiirdeki diger ¢aligmalarin

bulgulariyla benzer sekilde KETEM’leri duymadigini belirtmis olup duyanlarin
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cogunlugunu kadm katilimcilar olusturmaktadir. KETEM’lerin kamuoyuna
duyurulmas1 ve gorevleri hakkinda bilgi verilmesi i¢in bu konuda g¢alismalarin

yapilmasi gerektigi sonucuna ulasilabilir.

Calismamizdaki katilimcilarin %34,7’si Ulusal Kanser Tarama Programi (UKTP)’ mi
saglik personelinden duymustur. Katilimcilarin %28,2°1 brans hekimi, %11,8’1 aile
hekimi, %2,9’u sosyal medyadan, %1,8’i hemsire, %1,2’si kisi kendi imkanlariyla
kanser tarama testleri hakkinda bilgi edinmistir. Babaoglu vd.. Izmir’deki bir egitim
arastirma hastanesine herhangi bir nedenle bagvuran 18 yas iistii bireylerle yapilan
caligmada katilimcilarin %61,2’si tarama testlerini yaptirmasi i¢in bir saglik personeli
tarafindan bilgilendirildigini; bu kisilerin %70,2’s1 aile sagligt merkezi, %29,8’u
ikinci veya Tlgcilincii basamak saglik kurulusu tarafindan bilgilendirildigini
belirtmislerdi. [108] Karadag Caman vd. ailede kanser &ykiisii olan bireylerde
algilanan kanser riskini degerlendirdigi KETEM'e ilk kez bagvuran kadinlarda
yiiriitiilen bu ¢aligmada katilimcilarin tetkik yaptirma durumu ile iliskili bulunan tek
faktor, KETEM'e basvurmadan once hekim tarafindan taramaya katilmalarinin
onerilmesidir (p<0,05) sonucuna ulagsmuslardi. [105] Literatiirdeki bulgular bizim
calismamizdaki bilgi kaynagi olarak saglik profesyonellerinin ¢ogunlukta olmasi
bulgusuyla benzerdir. Saglik calisanlarinin, toplumun ve 6zellikle ailesinde kanser
Oykiisii olan niifus gruplarinin taramalar konusundaki farkindaligini artirma agisindan

onemli rolii bulunmaktadir.

Calismamizdaki katilimcilarin %84’ kanser taramalari hakkinda bilgi sahibi
olmadigin1 %51.2°si daha 6ncesinde kanser taramasi yaptirdigini belirtmistir. Kanser
taramalar1 hakkinda bilgi sahibi oldugunu diisiinme orani kadin hasta yakinlarinda
erkeklerden daha yiiksek bulunmustur(p<0.001). Kanser taramalar1 hakkinda bilgi
diizeyi literatlirdeki farkli 6rneklemli ¢aligmalarda farkli diizeylerde belirlenmistir.
Babaoglu vd. Calismasindaki %49,2’sinin ailesinde kanser Oykiisii bulunan
katilimcilari tiim yas gruplarina gore degerlendirildiginde %86.6°s1 “kanser taramasi”
kavramini duymustu. [108] Erdem vd g¢alismasindaki katilimcilarin %79,3’0 kanser
hakkinda bilgi sahibi oldugunu, kanser hakkinda kadmnlarin erkeklerden daha cok
bilgili oldugu sonucuna ulagmustir. [95] Bekdemir Ak vd. Tirk toplumunun Ulusal
Kanser Tarama Programlarina yonelik bilgisini 6lgen ¢alismasinda kadinlarin kanser

taramalarina yonelik bilgi diizeyini erkeklerden yiiksek bulmustur. [110] Kanser
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taramalar1 hakkinda bilgi sahibi olma ac¢isindan incelendiginde kadinlarda bilgi
diizeyinin erkeklerden yiiksek olmasi bulgumuz bu ¢alismalar ile benzerdir. Ancak bu
calismalardaki bilgi diizeyi bizim calismamizla zit olarak yiiksek bulunmus bu
farkliligin bizim c¢alisma Orneklemimizdeki biitiin katilimcilarin  birinci derece
akrabalarinda kanser tanisi olmasi ve kanser hastasi yakinlarinin kendilerini daha
bilgisiz hissetmesi ile iligkilendirilebilir. Soru kaliplarindaki farkliliklarin da bu farki
etkiledigi distintilebilir. Literatiirde Orneklemi bizim calismamizla benzer olan
caligma sinirh sayida bulunmaktadir. Merdin vd. toplumsal kanser ve hematoloji
bilinci hakkinda yaptig1 ¢calismasinda %68’inin en az birinci derece yakininda kanser
Oykiisii oldugu katilimcilarin %72’sinin kanser tarama programlart hakkinda bilgi
sahibi olmadig1 ve %88’inin hi¢ kanser taramasi yaptirmadigini belirtmistir. [111]
Yiiceler Kagmaz vd. Kolorektal kanser tanisi ile opere olan hastalarin yakinlariyla
yaptig1 ¢aligmada hasta yakinlariin %56,3’tiniin KRK hakkinda herhangi bir bilgiye
sahip olmadigi, %85,2’sinin KRK tani/tarama programlarina katilmadigi
belirlenmistir. [94] Bizim ¢alismamizla daha benzer 6rnekleme sahip bu ¢alismada

taramalara yonelik bilgi ve katilim oranlar1 kismen daha benzer bulunmustur.

Calismamizdaki katilimcilardan %43.5’1 meme kanseri, %30.6’s1 serviks kanseri,
%39.4°1 kolorektal kanser taramasi yapildigi bilgisine sahiptir. Kaya vd. Saghk
calisanlarinda kanser taramalari hakkinda bilgi ve tutumu degerlendirdigi
calismasinda saglik calisanlarinin %48,58’u taranan kanser tiirlerini dogru bilmis
%51,41°1 yanlis, eksik veya fazladan bir kanser tiirline; cevaplarinda yer vermis
oldugunu belirtmistir. [112] Ozsdyler vd. Aile saglig1 merkezine bagvuran 35 yas istii
hastalarda yaptig1 calismada “Kanser tarama testleri hangi kanser tiirleri i¢in
yapilmaktadir?” sorusuna en stk meme %33,6 daha sonrasinda sirasiyla %23,9 rahim
agz1 kanseri, %15,6 kalin bagirsak kanseri, %14,1 prostat kanseri, %12,8’1 fikrim yok
seklinde yanit vermistir. [103] Bekdemir Ak vd. Tiirk toplumundaki kanser
taramalarina yonelik bilgiyl degerlendirdigi c¢alismasinda Tiirkiye’de uygulanan
ulusal kanser tarama programlari kapsaminda gelistirilen ve bu konudaki bilgi
durumunu sorgulayan bir bilgi index formu gelistirilmis ve katilimcilarin kendisinde
veya ailesinde kanser 6ykiisii bulunma durumu ile bilgi indeksi ortalama puanlari
karsilastirildiginda kanser dykiisii olanlarin anlamli derecede daha yiiksek ortalama
puana sahip oldugu saptanmigtir. [110] Calismamizda kanser tanisi nedeniyle opere

olan hastalarin yakinlarinda tilkemizdeki taranan kanserlere yonelik bilgisinin saglik
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calisanlarinin gerisinde ancak normal popiilasyondan fazla olmasi ailede kanser
Oykiisii bulunma durumunun kanser taramalarina yonelik farkindalik olusturdugu
Bekdemir Ak vd. Yaptigi ¢alismanin sonucunun da bizim bulgumuzu destekleyecek
nitelikte oldugu seklinde yorumlanabilir. Kanser hastasinin yakini olmak taranan
kanserler hakkinda farkindalik yaratmis olsa da saglik alaninda ¢alisanlarin bile sadece
yaklagik %49’unun taranan kanserleri dogru bilmis olmasi tarama programlarini
duyurmak ve farkindaligi arttirmaya yonelik daha ¢ok c¢alismamiz gerektigini

gostermektedir.

Calismamizda yer alan hasta yakinlarinin %27,1°1 meme kanseri, %34,1°1 kolorektal
kanser ve %24,1°1 serviks kanseri taramalarimin hangi yas aralifinda yapilmasi
gerektigini bildigini belirtmistir. Calismamizda taramasi yapilan kanserleri bilme
orani en yiiksek meme kanserinde olmasina ragmen hangi yas araliginda yapildigina
yonelik en yiiksek bilgi diizeyinin kolorektal kanser taramalariyla ilgili bulunmustur.
Bu durumun, 6rneklem grubunun aile dykiisiinde mide ve kolorektal kanser tanisi
bulunan bireylerden olugmasi nedeniyle kolorektal kansere yonelik farkindaligin
artmis olmasina bagl oldugu diisiiniilmektedir. Bu ¢ikarim, literatiirde Townsend ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismayla da desteklenmektedir. S6z konusu ¢aligmada,
ailesinde kolorektal kanser Oykiisii bulunan bireylerin, tarama programlarina katilim
oranlarinin ailesinde boyle bir 6ykii bulunmayanlara kiyasla 2,7 kat daha fazla oldugu

bildirilmistir.[113]

Calismamizdaki katilimcilarin tilkemizde uygulanan kanser taramalarina yonelik bilgi
diizeyi sorgulandiginda kadinlarin erkeklerden daha bilgili oldugu saptandi. Meme,
kolorektal ve serviks kanserinin hangi yas araliginda yapildigini bilme orani
erkeklerde daha distiktiir. (p<0.001; p=0.040; p<0.001) Erkek hasta yakinlarmin
meme kanseri tarama yontemlerini bilmeme orani1 daha yiiksek bulunmustur
(p<0.001). Erkeklerde Kkolorektal kanserin tarama zamanini bilememe orani
kadinlardan daha yiiksektir (p=0.009). Servikal kanserin smear ile taranma bilgisi ve
5 yilda 1 yapildigini bilme orani kadinlarda erkeklerden daha yiiksektir. (p<<0.001;
p<0.001). Meme kanserinin mamografi ile ve 2 yilda 1 yapildigimi1 bilme oram
kadinlarda, erkeklerden daha yiiksektir (p<0.001; p<0.001). Calismamizdaki
katilimeilarda bilgi diizeyinin yliksekligine paralel olarak kadinlarda kanser taramasi

yaptirma orant da %67.9, erkeklerden %34.9 istatistiksel olarak anlamli sekilde
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yiiksektir. (p<0.001). Literatiirde kadinlarin kanser taramalarina yonelik bilgi
diizeyinin erkeklerden daha yiiksek oldugunu gdsteren bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir.
Erdem vd. Diizce’de yaptig1 calismada kanserin erken teshisine yonelik yontemler
sorgulanmis kadinlarin %15.7, erkeklerin %42.8 bilmiyorum cevabini vermistir. [95]
Bekdemir Ak vd. c¢alismasinda Tiirkiye’de uygulanan ulusal kanser tarama
programlar1 kapsaminda gelistirilen ve bu konudaki bilgi durumunu sorgulayan Bilgi
Indeksinin toplam puani kadinlarda anlamli olarak erkeklerden daha vyiiksek
saptanmigtir. Kanser taramalarin1 diizenli yaptiran kadinlarin bilgi indeksi ortalama
puanlar1 yaptirmayan kadinlara ve erkeklere gore anlamli olarak yiiksek buldugu
calismada bilgisi olanlarin ve kadinlarin ulusal kanser tarama programina daha ¢ok
katildigin1  gosterilmigtir. [110] Turkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi Bulasici
Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri Prevalans ¢alismasinin sonuglarinda kansere
yonelik cesitli tarama testlerinin varligindan haberdar olma durumunda erkeklerin
farkindalig1 (%37,8) kadinlarinkinden (%46,4) daha diisiiktiir. [106] Bu baglamda,
kadinlarin bilgi diizeyinin ve farkindaliginin erkeklere kiyasla daha yiiksek bulunmast;
meme ve serviks kanseri taramalarmmin yalmzca kadinlara uygulanmasi ve bu
taramalarin baslama yasinin kolorektal kanser taramalarina goére daha erken yas
grubunda olmasiyla iligkilendirilebilir. S6z konusu durum, kadinlarin kanser
taramalar1 daha fazla bilgiye sahip olmasina ve sonug olarak da taramalara daha fazla

katilmasina neden olmus olabilir.

Calismamizdaki katilimcilarin %48.2°si meme kanseri taramasinin mamografiyle,
%26.5’1 2 yilda 1 tarama yapildigin1 belirtmistir. Tiirkiye Hanehalki Saglik
Arastirmast Bulagict Olmayan Hastaliklarin Risk Faktorleri Prevalans calismasina
gore arastirma grubundaki “40-69” yas kadinlarin %57,4’line mamografi taramasi
yapilmis ve bu yas grubundaki bes kadindan ikisine hi¢ mamografi ¢ekilmemistir.
[106] Erdem vd. Diizce ilinde yaptigi ¢alismada kanserin erken teshisine yonelik
yontemlerden mamografi %59 oraninda biliniyordu. Kanserin erken teshisine yonelik
yontemler sorgulandiginda kadmnlarin  %65.9, erkeklerin  %48.6’i mamografi
cektirmek cevabini verdigi bulunmustur. [95] Gok Ugur vd. Kadinlarda yaptigi
calismasinda kadinlarin %45.6’sinin mamografi ¢ektirdigi ve mamografi ¢ektirenlerin
%356.3 liniin diizensiz yaptirdig1 bulunmustur. Pek ¢ok ¢alismada kadinlarin %12.3 -
%37.5 arasinda mamografi gektirdigi tespit edilmis. Ulkemizde ise, firsatc1 ve toplum

tabanli meme kanseri tarama oranlarinin %30-35 arasinda oldugu belirtilmektedir.
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[114] Caligmamizdaki bulgular, iilkemizdeki diisiik taranma oranlariyla paralellik
gostermekte ve meme kanseri tarama yontemlerine iliskin bilgi diizeyinin yetersiz

oldugunu ortaya koymaktadir.

Calismamizdaki katilimcilarin %37.1°1 serviks kanseri taramasinin smear testiyle,
%0.6’s1 HPV-DNA testiyle yapildigini; %14.7’si ise 5 yilda 1 tarama yapildiginm
belirtmistir. Tiirkiye Hane Halki Saglik Arastirmasi Bulagict Olmayan Hastaliklarin
Risk Faktorleri Prevalans c¢alismasina gore arastirma grubundaki “30-65” yas
kadinlarin %54,2’sine serviks kanseri taramasi yapilmig ve bu yas grubundaki
kadinlarin yaklasik yarisina hig¢ serviks kanseri taramasi yapilmamistir. [106] Erdem
vd. Diizce’de yaptig1 calismada kanserin erken teshisine yonelik yontemlerden smear
%49.7 oraninda bilindigi, Smear testinin bilinme orani kadinlarda %60.8, erkeklerde
%32.6 olarak belirtilmistir. [95] Baygelebi vd. Trabzon’da yasayan 20 yas tistii saglikli
kadin ve 50 yas istii saglikli erkeklerin kanser tarama yoOntemleri hakkindaki
bilgilerini Olgen ¢alismasinda kadinlarin % 44.8’1i smear testini bilindigi tespit
edilmistir. [115] Kaya vd. Saglik calisanlarinda yaptig1 ¢aligmada saglik ¢alisanlarinin
%18,79’u kanser tarama programinda uygulanan biitiin testleri dogru olarak
yanitlamis %81,20’1 yanlis, eksik veya fazladan bir kanser tarama testine cevaplarinda
yer vermis oldugunu belirtmistir ulusal kanser tarama programina dahil testlerden Pap-
smear testinin bilinme orani1 en yiiksek (%81,5), HPV-DNA testinin bilinme orani ise
en distktir (%35,6). [112] Calismamizda bulgular literatiirdeki diisiik taranma
oranlarin1 desteklemektedir. Serviks kanserine yonelik tarama yontemleri ve siklig
bilgisi ¢alismamizda oldukea diisiik bulunmustur. Ozellikle saglik calisanlarinda bile
diisiik oranda bilinen HPV-DNA testi bizim ¢alismamizda da bilinme orani olduk¢a

diistiktiir.

Calismamizdaki katilimcilarin %24.1°1 kolorektal kanser taramasinin diskida gizli kan
testiyle, %40.6’s1 kolonoskopi ile yapildigini; %19.4°1 ise taramanin 2 yilda 1
yapildigini ifade etmistir. Tiirkiye Hanehalki Saglik Arastirmasi Bulasict Olmayan
Hastaliklarin Risk Faktorleri Prevalans ¢aligmasina gore “50-70” yas grubunda her 4
kisiden 3’1 gaitada gizli kan testi yaptirmamistir. Bu yas grubunda Son on yilda
yaklasitk her 10 kisiden 1’ine kolonoskopi yapilmistir. [106] Baygelebi vd.
Trabzon’da yasayan 20 yas iistii kadin ve 50 yas tistii erkeklerde yaptigi ¢alismada 50
yas Ustli kadinlarin %51.0°1 GGK testini duydugunu %28.0°1 yaptirdigini, %52.7’si
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kolonoskopiyi duydugunu, %15.7°si bu testi yaptirdigini; 50 yas usti erkeklerin
%350.7’si GGK testini duydugunu, %30.0’u yaptirdigini, %48.3’li kolonoskopiyi
duydugunu %10.9’u  bu testi yaptirdigin1 belirtmistir  [115] Agikgdz’iin
katilimcilarinin %34’iinde birinci derece yakinlarinda kanser Oykiisii , %6,6’sinda
birinci derece yakinlarinda KRK 6ykiisii oldugunu ifade eden katilimcilarindan olugan
calismasinda katilimcilarin %80,3’linlin KRK tarama testlerini bilmedigi, tarama
testlerini bilenlerin %7,8 kolonoskopi, %05,7 gaitada gizli kan testini bildigi
belirtmistir. [116] Oztas vd. Kolorektal kanser tanisi ile ameliyat olmus hastalarin
birinci derece akrabalarinda kolonoskopi ve diskida gizli kan testi yaptirma orani %26
ile olduk¢a diisik bulunmustur. [83] Literatiirdeki c¢alismalar incelendiginde,
kolorektal kanser taramalarina yonelik bilgi diizeyinin genel olarak diisiik oldugu
goriilmektedir. Bizim c¢alismamizda da benzer 6rneklemlerde yapilan caligmalarda
oldugu gibi, ailede kanser Oykiisiiniin bulunmasi dahi taramalara yonelik bilgi
diizeyini ya da taramaya katilimi1 anlamli diizeyde artirmamistir. Tiirkiye genelinde
diskida gizli kan testinin yaptirma orani oldukca diisiiktiir. Katilimeilar arasinda
kolonoskopi testi, digkida gizli kan testine kiyasla daha fazla bilinmekle birlikte;
uygulamasi daha basit ve daha yaygin onerilen diskida gizli kan testinin yeterince
bilinmiyor olusu tarama programlarina katilimin beklenenden diisiik olmasina neden
olabilir. Bu baglamda, kolorektal kanser taramalarinda 6zellikle diskida gizli kan testi
yonteminin uygulanma sekli konusunda bilgilendirici miidahalelerin artirilmasi,

tarama oranlarini yiikseltebilir

Calismamizda katilimcilara kanser tarama testi yaptirmama nedenleri soruldugunda;
mide kanseri grubundaki bireylerin %34,0’1 kendini risk altinda gdrmedigini,
kolorektal kanser grubundakilerin ise %30,8’1 tarama testinden haberdar olmadigini
belirtmistir. Tim katilmcilar degerlendirildiginde, en sik belirtilen tarama
yaptirmama nedenleri sirasiyla; %30,6’sinin  kendini risk altinda gérmemesi,
%28,8’inin tarama testinin varligindan habersiz olmasi, %18,2’sinin kotii sonug
¢ikmasindan endise duymasi, %11,2’sinin maddi imkansizliklar, %10,0’unun zaman
bulamama, %9,4’linilin testleri rahatsiz edici bulma ve %0,6’sin1n ise diger gerekgeleri
ifade etmesi seklindedir. Batkin Devrim’in yaptig1 ¢calismasinda sikayeti olmadigi i¢in
ihtiyac duymama ve bilgi yoklugu en 6nemli test yaptirmama nedenleri olarak tespit
edilmistir Babaoglu vd. Yaptig1 calismada 50-70 yas aras1 katilimcilar en ¢ok bilgi

eksikliginden, ikinci olarak da kendilerini risk altinda gormediklerinden dolay1
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kolorektal kanser taramasi yaptirmadiklart belirtmistir. [108, 117] Oztas vd.
Kolorektal kanser tanistyla opere olan hasta yakinlariyla yaptigi g¢aligmadaki
katilimcilarin - kolorektal kanser tarama programlarmma katilim engeli olarak
katilimeilarin %36’s1 bilgisi olmadigint %21°i 6nerilmedigini ifade etmistir. [83]
Ozdemir vd. Kanser hasta yakinlariyla yaptig1 calismada kanser tarama testlerini
yaptirmama nedenleri arasinda bilmemek, dnemsememek ve korku gibi sebepler
bildirilmistir [118] Literatiirde kanser taramasi yaptirmama nedenlerini sorgulayan
cesitli calismalarda da goriildiigii tizere, en sik karsilasilan nedenler arasinda kendini
risk altinda gérmeme ve bilgi eksikligi yer almaktadir. Bu durum, bireylerin kanser
belirtilerini bilmemelerine bagli olarak kendilerini risk altinda gérmemeleriyle
iliskilendirilebilir. Kanser tarama programlarina yonelik farkindahigin artirilmasi ile
toplumdaki bilgi diizeyinin arttirilmasim1  hedefleyen egitim programlari
planlanmalidir. Planlanacak egitim programlarinda, bireylerin kanser tarama testlerini

yaptirmama nedenlerinin de mutlaka dikkate alinmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde, kotii sonu¢ ¢ikmasindan endise ettigi icin
tarama yaptirmayan kadinlarin orani, erkeklere gore anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0.021). Bu bulgu, Erdem ve arkadaslarinin yaptig1 calismayla da
ortiismektedir. S6z konusu ¢alismada, kadinlarin erkeklere gore daha fazla kanser
korkusu tasidigi, katilimeilarin %80,9’unun kanser olmaktan korktugu ancak
%61,3’linlin bu korkuya ragmen korunmaya yonelik herhangi bir davranista
bulunmadig1 bildirilmistir. [95] Bu durum, kanser korkusunun her zaman tarama

davranigina doniigmedigini gdstermektedir.

Calismamizdaki tiim katilimcilarda Kanser Taramalarina Y&nelik Tutum Olgegi puant
medyan degeri kadinlarda, erkeklere gore (p=0.007) ; egitim durumu lisans ve iizeri
olanlarda ilk-orta 6gretim olanlara gore (p=0.002); beyaz yaka olanlarda serbest
meslekte olanlara gore (p=0.009) yiiksek bulunmustur. Mide kanseri grubunda: tutum
6l¢ek puan1 medyan degeri ¢alisanlarda ¢alismayanlara gore (p=0,048) ; Kolorektal
kanser grubunda: egitim durumu lisans ve iizeri olanlarda ilk orta dgretim olanlara
gore(p=0,01) ve beyaz yaka olanlarda diger meslek gruplaria gore (p=0,005) daha
yuksek bulunmustur. Calismamizdaki bu bulgular literatiirdeki farkli calismalarla
desteklenmektedir. Literatiirde beyaz yaka “kol/kas giiciine baskin bir bi¢cimde

kafa/zihin giicline dayali olarak c¢aligmak, egitimli olmak ve genellikle sembolik
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olmakla birlikte, otoriteye yakin ya da otorite sahibi olmak™ seklinde tanimlanmustir.
[119] Beyaz yaka grubundaki taramalara yonelik olumlu tutumun yiiksek saptanmasi
bu grubun egitimli olusu ile iliskilendirilebilir. Ek olarak ¢alismamizdaki
katilimcilarin %4,7°si saglik c¢alisan1 olup analizlerde beyaz yaka grubuna dahil
edilmistir. Bekdemir Ak vd. Yaptigi calismada saglik calisanlarinin  kanser
taramalarina yonelik bilgi diger meslek gruplarindan anlamli derecede yiiksek
saptanmustir. [110] Saglik ¢alisanlarinin egitimleri siiresince kanser taramalar1 ve
erken taninin O6nemine dair edindikleri bilgiler diger meslek gruplarina kiyasla

taramalara yonelik daha olumlu tutuma sahip olacaklari lehine degerlendirilebilir.

Calismamizda lisans ve iizeri egitimli olmak, kadin olmak, beyaz yaka meslek grubu
mensubu olmak ve aktif olarak calismak kanser taramalarina yonelik olumlu tutum
gelistirilmesi ile iliskilendirilmistir. Elde ettigimiz bu bulgular, literatiirde yer alan
cesitli calismalarla da desteklenmektedir. Ornegin; Kiran vd. daha yiiksek saglik
okuryazarligina sahip bireylerin kanser taramasina yonelik daha olumlu tutumlar
sergiledigini buldugu calismasiyla; [120] Ozdemir vd. kanser hastalariimn
yakinlarinda kanserden korunma davraniglar1 ve diizenli kanser taramalarina katilim
diizeylerinin oldukca diisiik oldugu belirlenmis ve egitim diizeyinin diisiikligi,
kansere yonelik tutumu olumsuz yonde etkiledigi ve egitim ihtiyacinin bulundugu
saptandigr ¢aligmasiyla; [118] Go6l ve Acikgoz’in Aile sagligi merkezine
basvuranlarla yaptig1 ¢calismasinda katilimcilarin Kanser Taramalarina Yonelik Tutum
Olgegi’nden aldiklari puanlarin sosyal giivenceye sahip olanlarda olmayanlara gore
(p=0.002), gelirini giderinden fazla olarak tanimlayanlarda esit ve az olarak
tanimlayanlara gore (p=0.001) daha yiiksek tespit ettigi calismasiyla [121]; Erdem vd.
Diizce 11 Merkezinde yaptig1 kadinlarin kanser hakkinda bilgi sahibi olma, kanserden
korkma ve kanserden korunmak i¢in 6nlem alma, KETEM hakkinda bilgi sahibi olma
ve kanser taramasi yaptirma durumu erkelere gore daha fazla oldugu ve yine ayni
calismada egitim seviyesi arttikca kanserin tedavisinin miimkiin oldugunu diisiinme,
bulasici bir hastalik olmadigini bilme ve kanser hakkinda bilgi sahibi olma oraninin
artiginin  saptandigi calismayla [95] ; Pataki vd. Macaristanda servikal kanser
taramalarina katilim ile ilgili aragtirmada daha yiiksek egitim diizeyi olanlarda kanser
taramalarina katilimin daha yiiksek katilimin bulundugu ¢alismasiyla [122] ; Deger
ve Zoroglu’nun Bing6l’de aile sagligi merkezinde yaptigi egitim diizeyi yiiksek,

fiziksel olarak aktif gen¢ kadinlarin saglik okuryazarlig1 diizeyi daha yiiksek buldugu
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calismasiyla desteklenebilir. [123] Sonug olarak egitim diizeyi artist genel saglik
taramalarina yonelik tutumu oldugu gibi kanser taramalarina yonelik tutumu da
olumlu etkilemektedir. Kadinlarin saglik okur yazarlik diizeyinin daha yiiksek olmasi
olumlu tutumla sonuglanmis olabilir. Beyaz yaka calisanlar ve aktif olarak istthdamda
yer alan bireylerde gozlenen olumlu tutumlar ise, sosyal giivencenin kanser

taramalarina katilimda etkili bir faktor olabilecegini diisliindiirmektedir.

Calismamizda kullandigimiz “Kanser Taramalari Algr Olgegi”nin  “Algilanan
Ciddiyet” alt boyutunda puan artigi kanser tarama programlaria yonelik ciddiyet
alginin yiiksek oldugunu gostermektedir. Calismamizdaki tiim katilimcilarda opere
edilen hastalarinin bakimini tistlenmeyen hasta yakinlarinin algilanan ciddiyet puani
medyan degeri; bakimi kismen ve tamamen {iistlenen bireylerden daha diisiik
bulunmustur (p<0.001). Mide ve kolorektal grubu arasinda algilanan ciddiyet puanlari
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. (p=0.792) Mide grubunda hasta bakimin
iistlenmenin algilanan ciddiyet agisindan istatistiksel anlamli bir iliski bulunamamaig
olup Kolorektal kanser grubunda opere olan hasta yakinlarinda, opere edilen
hastalariin bakimini listlenmeyenlerin algilanan ciddiyet puan1 medyan degeri bakimi
kismen ve tamamen iistlenen bireylerden daha diisiik bulunmustur (p<0.001). Bu
bulgu, kanser hastasina bakim veren bireylerin kanser taramalarina yonelik ciddiyet
algisinin, bakim vermeyen bireylerden daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir.
Kent vd. Kanser hastasina bakim veren kisilerle diger bakim verenleri kiyasladigi
calismasinda kanser hastasina bakim verenlerde, bakim yiikii (%62'ye karst %38) ve
haftalik bakim stiresinin (haftada 32,9 saat 'e kars1. 23,9 saat) diger hasta gruplarina
bakim verenlere kiyasla daha yiiksek diizeyde oldugu sonucuna ulagmistir. Bu
sonuglar kanser hastalarma bakim vermenin agir ve zorlayict dogasin1 gostermekte
olup kanser hastasina bakim verenlerin hayatta kalan hastalarin bakimini yénlendirme,
izleme ve savunmada Onemli bir rol istlenmekte oldugunu gostermektedir [124].
Lafc1 vd. kanserli bireylere primer bakim veren aile iiyelerinin sosyo-demografik ve
hastaliga iliskin ozelliklerinin yani sira fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik
sorunlarinin da bakim yiikiinii olumsuz etkiledigi goriilmistiir. Bakim verenlerin,
hastalar1 i¢in destekleyici rollerini yerine getirirken stres, kaygi, 6fke ve depresyon
gibi olumsuz duygu durumlar1 yasadiklart rapor edilmistir [125] Huang ve
arkadaglarinin toplum temelli ii¢ yillik kolorektal kanser taramasi pilot programinda,

tarama programina katilim gostermeyen bireylerde bile bilgi diizeyinde, kolorektal
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kanserin algilanan ciddiyetinde, taramaya iliskin algilanan faydalarda anlamli artis ve
taramaya yonelik algilanan engellerde anlamli azalma saptanmistir. Bu ¢aligmada,
telefon anketi yontemiyle hem taramaya katilan hem de katilmayan bireyler
degerlendirilmis, toplum diizeyinde yiiriitiilen farkindalik faaliyetlerinin dogrudan
miidahale yapilmasa bile bireylerin bilgi diizeyini ve taramaya iliskin tutumlarin
olumlu yonde etkileyebildigi gosterilmistir [126] Sonug olarak, bizim ¢alismamizda
da gorildiigi gibi, kanser hastasina bakim veren bireylerin yasadigi zorluklar ve
sorumluluklar, onlarin kanser taramalarina yonelik algilanan ciddiyet diizeylerini
artirabilir. Hastaya bakim verme ve algilanan ciddiyet agisindan iligkisi agisindan
sadece kolorektal kanser grubunda anlamli bulunup mide kanseri anlamli olmamasi
kolorektal kanserin ulusal kanser tarama programina dahil olmasi ve buna yonelik
farkindalik calismalarinin ciddiyet algisinda etkili olmus olabilecegi seklinde

yorumlanabilir.

Caligmamizdaki tiim katilimcilarda “Algilanan Duyarlilik™ alt boyutu agisindan egitim
durumu ilk-orta 6gretim olanlarin puani lisans ve lizeri olanlardan daha yiiksek
bulunmustur (p<0.001). Kolorektal kanser grubunda egitim durumu ilk-orta 6gretim
olanlarin algilanan duyarlilik medyan degeri, lisans ve iizeri olanlardan daha
yiiksektir(p<0.001). Tim katilimcilarda ve mide grubunda kansere yakalanma
acisindan kendinde diisiik risk goren hasta yakinlarinin algilanan duyarlilik puam
medyan degeri orta ve yiiksek riskte gorenlerden daha yiiksektir (p=0.004; p<0.001).
Puan artis1 diisiik duyarlilik algisi ile iliskilendirilmekte olup egitim diizeyi diisiik
olanlarda ve kendinde diisiik risk gorenlerde duyarlilik algisinin diisiik olmasi
beklenen bir bulgudur. Literatiirde A¢ikgoz’iin ASM ve KETEM’lere bagvuran 50-70
yas aras1 bireylere “Kolorektal Kanserden Korunmaya Y&nelik Saglik inang Modeli
Olgegi”ni uyguladig calismasinda ve bu dlgegin “Duyarlilik” alt boyutunun puam
KRK agisindan kendisini yiiksek diizeyde riskli gérenlerde yiiksek bulunmustur. [116]
Baysal vd. KRK taramalariyla ilgili yeterli bilgiye sahip olan bireylerin saglik
inanglarindan yarar ve duyarlilik algilarinin bu konuda yeterli bilgiye sahip olmayan
bireylerden yiiksek oldugunu tespit etmistir. [127] Kisisel risk algisi ile algilanan
duyarliligin paralellik géstermesi, literatiirde de desteklenen ve beklenen bir sonugtur.
Algilanan Duyarlilik egitim durumunun artis1 sonucu kisilerin bilgi seviyesinin

artmasindan ve kisisel risk algisinin artisindan etkilenmektedir. Bu durum, bireylerin
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saglik inanclart dogrultusunda, kendilerindeki riskleri daha iyi anlamalariyla

duyarhilik algilarinin gii¢lendigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda tiim kadin katilimcilarda ve kolorektal kanser grubundaki kadinlarda
kanser taramalarina yonelik algilanan fayda degeri daha yiiksektir (p=0.023; p=0.007).
Mide kanseri grubunda ¢alisan kisilerde algilanan fayda degeri ¢alisamayan kisilere
gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p=0.012). Beyaz yakadaki hasta
yakinlarinin algilanan fayda degeri diger meslek gruplarindan daha yiiksek
bulunmustur. (p=0.02). Literatiirde beyaz yaka “kol/kas giiciine baskin bir bigimde
kafa/zihin giicline dayali olarak calismak, egitimli olmak ve genellikle sembolik
olmakla birlikte, otoriteye yakin ya da otorite sahibi olmak” seklinde
tanimlanmustir.(119) Calismamizda kadin olmak, egitim diizeyinin yiiksek olmasi,
calisan olmak ve beyaz yaka meslek grubuna sahip olmak kanser taramalarina yonelik
algilanan faydanin ytiksek oldugu gostermektedir. Literatiirde bu bulgumuza destekler
nitelikte Kim ve Hwang kolorektal ve mide kanseri taramalarina yonelik tutumlar
degerlendirdigi ¢alismada egitimi ve gelir diizeyi yiiksek bireylerin tarama yaptirma
olasiliklarinin daha yiiksek oldugunu belirtmektedir. Diisiik gelirli ve giivencesiz
islerde c¢alisan Dbireylerin, isten izin alip Onleyici saglik hizmetlerinden
yararlanmalarinin daha zor olabilecegini, gelir diizeyi ile egitim diizeyi arasindaki
giicli iliski dikkate alindiginda saglik hizmetlerine dair bilgi eksikligi dolayisiyla
diisiik saglik okuryazarliginin tarama ile ilgili bilingli karar verme siirecini
etkileyebilecegini; bireyler kanser riskini ve dnleyici taramanin faydalarini yeterince
kavrayamayabilecekleri saptamustir. [128] Acikgoz vd yaptigr calismada kadinlarin
aliskanliklarinin olusturdugu yasam tarzi ve kanser konusunda ilgili olduklar1 ancak
kanser hastaliginin belirtileri, kanser erken tam1 ve taramalar1 konusunda yeterince
bilgiye sahip olmadiklari belirlenmistir. izmir’de yaptig: halk egitim seminerlerine
katilan kadinlar ile yapilan c¢alismada %46,7’sinin ailesinde, %18’inin kendinde
kanser tanisi aldig1 belirtmislerdir. Ailesinde kanser Oykiisii olan kadinlarin kanser
farkindaligin1 arttirmak i¢in yapilan seminerlere ilgili olmasi bizim ¢alismamizdaki
yiiksek fayda algisi ile ortiismektedir. [129] Mirzaei-Alavijeh vd yaptigi ¢alismada
sosyoekonomik durum ve cinsiyet kanser taramalarina katilimi en ¢ok etkileyen iki
faktor olarak belirtilmis olup kadinlarin, erkeklere gore tarama yaptirma olasiliklarinin

8,63 kat daha fazla oldugu bulunmustur. Bu sonug¢ bizim calismamizdaki kadinlarda,
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calisanlarda ve beyaz yaka meslek grubunda algilanan faydanin yiiksek olmasinin

tarama davraniglarini etkileyebilecegini gostermektedir. [130]

Calismamizda algilanan engeller alt boyu tiim katilimcilarda ve mide kanseri
grubunda egitim durumu ilk-orta 6gretim olanlarin algilanan engeller medyan degeri
lisans ve tizeri olanlara gore daha yiiksek bulunmustur. (p=0.003; p=0,017). Tim
katilimcilarda serbest meslege sahip olan hasta yakinlarinin algilanan engeller puani
medyan degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark mevcuttur (p=0.042). Hane
geliri asgari ve alt1 olan kisilerin algilanan engeller puan1 medyan degeri, asgari tizeri
kazanci olan kisilerin medyan degerinden daha yiiksek bulunmustur.(p=0.023) Mide
grubunda hane geliri asgari ve alt1 olan kisilerin algilanan engeller puan1 medyan
degeri, asgari tlizeri kazanci olan kigilerin medyan degerinden daha yiiksek
bulunmustur.(p=0.016) Calismamizda egitim diizeyi diisiik olanlarda, serbest meslek
mensuplarinda ve hane geliri asgari alt1 olan kisilerde kanser taramalarina yonelik
bireyin karsilasmis oldugu engellerin fazla oldugu tespit edilmistir. Petersen'in yaptigi
calismada, kolorektal kanser taramasina uyumun oOniindeki engellerin, icsel
(demografik, tibbi, psikolojik faktorler ve bilgi/tutum/inanclar) veya dissal (saglik
hizmetlerine erisim, saglik hizmeti sunucusunun bilgi ve motivasyonu, yasam tarzi
sorunlar1) engellerden kaynaklanabilecegi belirtilmistir. Diigiikk tarama uyumu,
genellikle kolorektal kanser hakkinda daha az bilgiye sahip olan ve algilanan kanser
riski diisiik olan bireylerde goriilmektedir. [131] Literatiirde G6l vd. yaptigi ¢alismada
sosyal giivenceye sahip olanlarda olmayanlara gore (p=0.002) kanser taramalarina
yonelik tutum daha olumlu bulunmustur. [121] Giivenceye sahip olmayanlarda
taramalara yonelik olumsuz tutum goriilmesi ¢alismamizdaki hane gelirinin diislik
olmas1 veya serbest meslek calisanlarinin taramalara yonelik karsilastigi engellerin
fazla olmasima benzer bir sonug olarak degerlendirilebilir. Oztiirk vd. Kadinlarda
servikal kanser taramas1 yaptirmanin oniindeki engelleri arastirdig1 calismada, diisiik
sosyoekonomik durum, bilgi yetersizligi, meslek, sosyal giivenceye sahip olmama
durumunun tarama davranislarini etkileyebildigini belirtmistir. Yine bu ¢alisma da
bizim g¢alismamizdaki tarama davranislarina yonelik algilanan engellerin yiiksek
oldugu bulgularimizi desteklemektedir.[132] Sonug olarak, egitim diizeyi diisiik,
serbest meslek mensubu ve hane geliri diisiik bireylerin, kanser taramalarina yonelik
karsilastiklar1 engellerin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular, tarama

programlarinin esit erisim saglamak amaciyla daha genis bir kitleye hitap etmesi
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gerektigini ve diisiik sosyoekonomik gruplarin karsilastigi engellerin giderilmesi

gerektigini vurgulamaktadir.

Calismamizdaki katilimcilarda harekete gegme ipuglari puani evli olanlarda bekarlara
gore (p=0.045), egitim durumu ilk-orta 6gretim olanlarda lisans ve tizeri olanlara gore
(p=0.031), yiiksek bulunmus puan artis1 sahip olunan semptom sayisinin fazlalig
olarak degerlendirilmistir. Mirzaei-Alavijeh vd yaptig1 bekar bireylerin, evli bireylere
kiyasla kanser taramasina katilim olasilig1 anlaml diizeyde daha diisiik bulunmustur.
(130) El-Haddad vd. Amerika’daki bireylerde medeni durumun kolorektal kanser
taramalarina etkisi inceleyen ¢alisgmasinda evli ¢iftler/evli olmayan giftlerin,
bosanmig/ayri yasayan veya hi¢ evlenmemis/dul bireylere kiyasla kolorektal kanser
taramasina katilim olasiliklarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. [133] Bu
calismalar, evli bireylerin sahip oldugu semptom sayisinin daha yiiksek ¢ikmasini
destekler niteliktedir. Evli bireylerin, aile olma sorumlulugu nedeniyle kendi
sagliklarimi daha fazla takip etme ve semptomlarina daha dikkat etme egiliminde
olduklar1 diistintilebilir. Civi vd. Kanserli hasta yakinlarinda yaptig1 ¢alismasinda
ilkokul mezunlarinda depresyon daha fazla goriilmekte ancak genel saglik ve yasam
kalitesinin de egitim diizeyi daha yiiksek olanlara gore daha iyi bulmustur.
Calismasinda bu durumu muhtemelen egitim diizeyi yiiksek olan kanserli hasta
yakinlar1 karsilastiklar: stres ile miicadele etme yOntemlerini daha iyi bilmekte ve
uygulamaktadirlar seklinde yorumlamustir. [73] Bu bulgu, egitim diizeyi diisiik olan
hasta yakinlarinda, harekete ge¢me ipuglart puani yani sahip olunan semptom
sayisinin yiiksek olmasinin, gercek semptom mevcudiyeti agisindan dogrulugunun
daha dikkatli aragtirllmasimi gerektirdigini diisiindlirmektedir. Bu bireylerde
semptomlara yonelik farkindalik olsa da yanlis pozitiflik durumunun ortaya

cikabilecegi ve bu nedenle ileri incelemelerin gerekli olacag ifade edilebilir.

Ailede kanserden vefat eden baska akrabalar1 olan bireylerin harekete ge¢cme ip uglari
degeri, olmayan bireylerden daha yiiksektir (p=0.008). Kolorektal kanser grubunda
ailede kanserden vefat eden baska akrabalar1 olan bireylerin harekete ge¢cme ip uglari
degeri, olmayan bireylerden daha yiiksektir (p=0.009) Karadag Caman vd. yaptigi
calismada aile Oykiisiiniin bireylerin bireysel risk algisin1 daha yiiksek bulmustur.
[109] Risk algisimin yiiksekligi kanser semptomlarin1 daha ¢ok takip etme seklinde
bunun sonucunda daha ¢ok semptom farkindalig1 seklinde yorumlanabilir. Mirzaei-

Alavijeh vd yaptig1 ¢alismada ailede kanser Oykiisii bulunan bireylerin taramaya
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katilma durumu, bulunmayanlara goére 2,84 kat daha yiiksek bulunmustur. [130] Son
vd. Seul’da kanser hastalarinin bakim veren esler ve kontrol grubu arasinda kanser
taramalar1 yaptirma agisindan kanser hastalarinin yakinlarinda tarama testi yaptirma
orani daha yiiksek bulunmustur. [134] Bu g¢alismalardaki bulgular bizim
calismamizdaki ailesinde birden fazla bireyde kanser tanisi olan hasta yakinlarinda
kendinde riski yiiksek algilayip harekete ge¢me ipuclarmin daha yiiksek c¢ikmasi
bulgusunu desteklemektedir. Kanser hastasindaki mevcut semptomlar1 goren aile
bireylerinin semptomlara yonelik farkindaligi artmis, harekete ge¢gme ipuglarinin daha
yiiksek ¢ikmasina yani semptomlarin daha fazla goriilmesini etkilemis ve sonucunda

tarama davranislarini etkilemis olabilir seklinde yorumlanabilir.

Mide ve kolorektal kanserden opere olan hastalarin yakinlarinda algi ve tutum 6lgegi
puanlar1 kiyaslandiginda, kanser taramalarina yonelik tutum degeri kolorektal kanser
grubunda mide kanseri grubuna gore istatistiksel olarak yiiksek ve anlamli
bulunmustur. (p<0,001). Kolorektal kanser grubundaki hasta yakinlarinda “Algilanan
Fayda” da mide kanseri grubundaki hasta yakinlarindan daha yiiksek
bulunmustur.(p=0.028) Bu fark kanser taramalarina yonelik “Tutum” ve “Algilanan
Fayda”nin tarama programlarinin mevcut oldugu ve etkin sekilde uygulandigi kanser
tirlerinde daha yiiksek oldugunu disiindiirmektedir. Moghimi-Dehkordi ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, mide kanseri hastalarinda sagkalim oranlar sirastyla 1.
yilda %71,2, 3. yilda %37,8, 5. yilda %25,3 ve 7. yilda %19,5 olarak bildirilmistir.
Kolorektal kanser hastalarinda ise bu oranlar sirasiyla 1. yilda %91,1, 3. yilda %73,1,
5. yilda %61 ve 7. yilda %54,9 olarak bulunmustur [100] Benzer sekilde, Schlesinger-
Raab ve arkadaslar1 mide ve kolorektal kanserler i¢in 5 yillik relatif sagkalim oranlari
sirastyla %33 ve %066 olarak rapor etmistir [101] Literatiirdeki bu iki ¢aligmada da
kolorektal kanser mide kanserinden daha yiiksek sagkalim oranlarina sahiptir. Bu
bulgular, algilanan fayda ve tutum ile iligkili olarak, taramaya daha yiiksek olumlu
tutum gostermek taramalara katilma oraninda artis ile sonuglanabilir ve bu da tarama
programlarinin sagkalim oranlarint 1iyilestirme potansiyeline sahip oldugunu
gostermektedir seklinde yorumlanabilir. Acikgdéz vd calismasinda “Kolorektal
Kanserden Korunmaya Yonelik Saglik Inang Modeli Olgegi nin “giiven/yarar/saglik
motivasyonu” puanlar1 birinci derece yakinlarinda kanser oykiisii olanlarda ve KRK
acisindan kendisini orta diizeyde riskli gorenlerde yiliksek bulunmustur. Kanserli hasta

yakinlarinin, hastalik hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmalari, algilanan fayda
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diizeylerinin yiiksek olmasina katki sagliyor olabilir. Giiven/yarar/saglik motivasyonu
inancinin yiiksek olmasi, katilimcilarin kanser taramalarina katilimini ve bu siirecteki
saglik motivasyonlarimi artirabilir. Sonug¢ olarak, kolorektal kanserin daha yliksek
“Algilanan Fayda” ve “Olumlu Tutum” ile iligkilendirilmesi, erken tani ve tarama
programlarinin etkinligini ve bu programlarin bireylerin saglik motivasyonunu
artirarak tarama testlerine katilimi tesvik ettigini gostermektedir. Mide kanseri i¢in de
benzer bir tarama programinin uygulanmasi, algilanan fayda diizeylerini yiikselterek
bu kanser tiirline bagli 6liim oranlarini azaltabilir ve hastalarin sagkalim oranlarini

tyilestirebilir.

Ailede baska bireylerde kanser tanisi almig hasta yakinlarinin %52.2°si kanser
taramasi yaptirmistir; ancak ailede opere olmus hasta disinda diger bireylerde kanser
tanis1 alma ile hasta yakinlarinin kanser taramasi yaptirma oranlari1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iliski yoktur (p=0.772). Literatiirde ailede kanser
Oykiisii olanlarda taramalara katilim yiiksek bulunmustur. Babaoglu vd ailesinde
kanser Oykiisii olanlarda serviks tarama programlarina katilim oranlar1 daha yiiksek
bulmustur. [108] Baygelebi vd. ¢alismalarinda ailesinde kanser 6ykiisii olanlarin pap-
smear ve HPV-DNA testini daha fazla yaptirdiklarini saptamiglardir. Ancak Bekdemir
Ak vd. Ailesinde kanser Oykiisii olan birey sayisi arttik¢a kisinin kanser taramalarina
yonelik bilgi diizeyinin de arttigini tespit etmistir. UKTP hakkinda ailesinde kanser
Oykiisii olanlarin bilgi diizeyi yliksek olmasina ragmen aktif olarak ulusal kanser
tarama programlarina katilim oranlarin1 diisitk bulmustur. [110,115] Ailede kanser
Oykiisii olan bireylerin ulusal kanser tarama programlarina katilim oranlarinin diisiik
olmasi, farkindalik ve bilgi diizeyindeki artigin, katilim oranlarini artirmaya yonelik
yeterli bir etken olamayabilecegini gostermektedir. Bu bulgular, yalnizca bilgi ve
farkindaligin arttirlmasinin degil, katilmi tesvik edecek bagka stratejilerin de

gelistirilmesinin gerektigini ortaya koymaktadir.

Meme kolorektal ve serviks kanseri taramasina katilma durumunun mide ve kolorektal
kanser gruplari arasinda yapilan kiyaslamada meme ve kolorektal kanser igin
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamakla (p=0.637; p=0.063) beraber
kolorektal kanser tanisiyla opere olan hasta yakinlarinda serviks kanseri taramalarini
yaptirma orani daha yiiksek ¢ikmustir.(p=0.002). Serviks kanserinin, kolorektal kanser

grubunda mide kanseri grubuna kiyasla daha yiiksek oranda taranmis olmasi, Ulusal
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Kanser Tarama Programi kapsaminda yer alan bu iki kansere yonelik farkindaligin
etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak, kolorektal ve meme kanseri tarama
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin bulunmamasi, genel olarak
kanser taramalart konusunda bilgi ve farkindalik diizeyinin yeterli olmadigini
gostermektedir. Ayrica, kolorektal kanser grubundaki kadin katilime1 oraninin (%55),
mide kanseri grubuna (%36) kiyasla daha yiiksek olmasi da serviks kanseri tarama

oranlarindaki bu farkliliga katki1 saglamis olabilir.

Kolorektal kanser grubunda KRK taramasi yaptiran hasta yakinlarinin orani
%36,7°dir. Oztas vd. Yaptig1 c¢alismada katilan KRK tanisi ile ameliyat olmus
hastalarin birinci derece akrabalarinda kolonoskopi ve GGK yaptirma orant %26
olarak oldukga diisiik bulunmustur. [83] Yiiceler Kagmaz’in ¢alismasinda %85.2’sinin
KRK erken tani/ tarama programlarina katilmadigi belirlenmistir. [94] Santos vd,
ailede kolorektal kanser Oykiisiinlin, bireylerin risk algisini degistirdigini, ancak
kolonoskopi yaptirma sikligint etkilemedigini bulmustur. S6zii gecen calismada
kolonoskopi sikligi ile iliskili tek faktor, bireylerin saglik galisanlari tarafindan kanser
riskleri ile ilgili bilgilendirilmis ve taramaya yonlendirilmis olmalaridir.[135]
Calismamizda kolorektal kanser grubundaki tarama yaptirma oranlari literatiirdeki
kolorektal kanser nedeniyle opere olmus hastalarin yakinlarinda yapilmis benzer
orneklemli ¢alismalar ile benzer sekilde oldukg¢a diisiik bulunmustur. Ailede kanser
Oykiisii bulunma durumunda bile taramaya katilim oraninin diisiik olmas1 tarama
programlarinm1 halka duyurulmasi, bilgi ve farkindaligin arttirilmasi igin etkili
stratejilere ihtiya¢ duyuldugunun gostergesidir. Ozellikle saglik calisanlarinin gorevi

bu farkindalig1 olugturmak icin aile sorgulamalar1 yapma agisindan oldukca dnemlidir.
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6. SONUC

Mide Kanseri ve Kolorektal Kanser iilkemizde mortaliteye sebep olan iki énemli
hastaliktir. Hem mide hem de kolorektal kanser i¢in ¢evresel ve genetik risk faktorleri
acisindan birinci derece yakinlari normal popiilasyondan daha riskli bir popiilasyonu
olusturmaktadir. Bu bireylerin kanser tarama programlar1 hakkinda farkindaligi ve
katiliminin arttirilmasi erken tani ve tedavi olasiliginin anlatilmasi 6nemli bir halk
saglig1 miicadelesidir. Ulusal Kanser Tarama Programi kapsaminda meme, kolorektal
ve rahim agzi kanseri taramalar1 yapilmaktadir ancak iilkemizde mide kanserine
yonelik bir tarama programi bulunmamaktadir. Mide ve kolorektal kanser tanisiyla
opere olmus hastalarin birinci derece yakinlarinda kanser taramalarina yonelik bilgi,
tutum ve algmin degerlendirilmesi amaglanmistir. Calismamizda meme ve serviks
kanserinin kadinlarda ve daha erken yasta uygulanmasinin etkilemis olabilecegi
sekilde kadin hasta yakinlarda kanser taramalarina yonelik bilgi, algilanan fayda ve
tutum diizeyleri erkeklere kiyasla oldukga yiiksek bulunmustur. Evli olmak, egitim ve
gelir seviyesinin yiiksek olmasi, kanser hastasinin bakimimni tistlenmek bireylerin
taramalara yonelik alg1 ve tutumunu olumlu etkileyen durumlardir. Kolorektal kanser
tanistyla opere olan hastalarin yakinlarinda kanser taramalarma yonelik algilanan
fayda ve tutumlar1 mide kanseri grubundan daha olumludur. Mide ve kolorektal
kanserli hasta yakinlar1 tarama yaptirma durumlar1 agisindan kiyaslandiginda
kolorektal kanser grubunda kolorektal kanser taramasina katilma durumu anlamlilik
simirma yakin olmasma ragmen sadece serviks kanseri taramasi yaptirma durumu
acisindan anlamli bir yiikseklik mevcuttur. Kolorektal kanser tanili hasta yakinlarinda
serviks kanser taramasinin yiiksek ¢ikmasi bu grubun taramalar hakkinda mide kanseri

tanil1 hasta yakinlarindan daha fazla bilgi sahibi oldugunu gosterebilir.

Calismada Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu kanser taramalar1 hakkinda bilgi sahibi
olmadigin1 ifade etmistir. Ayrica, ailesinde kolorektal kanser Oykiisii bulunan
bireylerde bile taramalara katilim oranlarinin diisiik olmasi, mevcut programlarin

erigilebilirliginin ve etkililiginin sorgulanmasin1 gerekli kilmaktadir. Sonug olarak,
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calismamizda elde ettigimiz bulgular Tiirkiye’de kanser taramalarina yonelik bilgi ve
farkindalik diizeyinin artirilmasma yonelik daha hedeflenmis, topluma ozgii ve
davranis degisikligini tesvik eden miidahale stratejilerine ihtiyag duyuldugunu

gostermektedir.
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