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                                               ÖZET 

 

 

 

 

 

             Bu araĢtırma Aile Sağlığı Merkezlerinde çalıĢan doktor, ebe ve hemĢirelerin 

ulusal kanser tarama standartları konusuna iliĢkin bilgi, tutum ve davranıĢlarını 

saptamak amacıyla yapılmıĢtır. Bu araĢtırma Malatya‟da il merkezinde bulunan 38 

Aile Sağlığı Merkezinde gerçekleĢtirilmiĢtir ve araĢtırmanın evreni, 130 doktor, 100 

ebe ve 46 hemĢire olmak üzere toplam 276 kiĢiyi içermektedir. AraĢtırmanın tipi 

kesitseldir. 

           Verilerin toplanmasında 38 sorudan oluĢan anket formu kullanılmıĢ ve 

verilerin istatistiksel analizi SPSS 16.0 paket programı kullanılarak yapılmıĢtır.  

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde „Pearson Ki-Kare ve Fisher Exact testi ‟ 

kullanılmıĢtır. 

           AraĢtırma grubundaki doktorların yaĢ ortalamaları 41.95 ± 5.1, ebelerin yaĢ 

ortalamaları 37.97 ± 6.2, hemĢirelerin yaĢ ortalamaları 35.74 ± 5.5 ‟tir. ÇalıĢma 

grubunun %62.3‟ü kadın, %37.7‟si erkek olup, %95.7‟si evlidir. 

          AraĢtırma grubunda kadınların %89‟u kendi kendine meme muayenesi 

(KKMM) yapmaktadırlar. AraĢtırma grubunda kadınların %23.8‟i Klinik Meme 

Muayenesi (KMM) yaptırmıĢtır. AraĢtırmaya katılan kadınların sadece %14‟ü 

mamografi yaptırmıĢtır. AraĢtırma grubunda kadınların pap smear testini yaptırma 

oranı %37.2 olup, %36.6‟sı yaptırması gerekip yaptırmıĢ, %0.6‟sı tarama programı 

kapsamında olmayıp yaptırmıĢ, %57‟si yaptırması gerektiği halde yaptırmamıĢtır. 

           AraĢtırma grubunun %5.1‟i GGK testi yaptırmıĢtır ancak bu testi yaptıranlar 

tarama programı kapsamında olmayıp yaptıran kiĢilerdir. AraĢtırma grubunun 

%6.2‟si yaptırması gerekirken yaptırmamıĢtır. AraĢtırma grubunun sadece %2.2‟si 

kolonoskopi yaptırmıĢtır ancak kolonoskopi yaptıranlar, tarama programı 

kapsamında olmayıp yaptıran kiĢilerdir. AraĢtırma grubunun %6.2‟si yaptırması 

gerektiği halde yaptırmamıĢtır.         
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           Sağlık personeli toplumda tıbbi bilgilerin asıl kaynağı ve rol-model olması 

gereken bir grup‟tur. Bu kiĢilerin sağlık personeli olduğu düĢünülürse çalıĢmamızda 

sadece KKMM yapma oranı yüksek çıkmıĢtır. KMM, mamografi, pap smear, GGK 

testi ve kolonoskopi yaptırma oranı düĢük çıkmıĢtır. Sağlık çalıĢanları, zaman 

bulamama, ihmal gibi sebeplerden dolayı tarama yaptırmadıklarını ifade etmiĢlerdir. 

Sağlık çalıĢanlarının meme, serviks ve kolorektal kanserinden korunma ile ilgili 

eğitim ve tarama yapma duyarlılığı artırılmalıdır. 

       Anahtar sözcükler: Kendi kendine meme muayenesi (KKMM),Klinik meme 

muayenesi (KMM), mamografi, Gaitada gizli kan (GGK) testi, pap smear, 

kolonoskopi 
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                                         ABSTRACT 

 

            THE EXAMINATION OF KNOWLEDGE, ATTITUDES AND 

BEHAVIORS OF THE HEALTH PERSONNEL WORKING AT THE FAMILY 

HEALTH CENTERS IN MALATYA CITY CENTER TOWARDS TO THE 

SCREENINGS AT NATIONAL CANCER SCREENING PROGRAM                      

           This research has been performed with the aim of determining the knowledge, 

attitude and behaviours, related to national cancer screening standards, of doctors, 

midwives and nurses working in Family Health Centers. The survey has been 

practised in 38 Family Health Centers in the center of Malatya and the survey 

population is made up of 130 doctors, 100 midwives and 46 nurses; 276 in total. The 

type of the survey is cross-sectional. 

           In the acquisition of data, the questionnaire form consisting 38 questions was 

used and the statistical analysis of data was done by using SPSS 16.0 packet 

programme. In charts, the numbers were demonstrated with percentage, averages 

with standard deviation. In the statistical evaluation of the data, pearson Ki-kare and 

Fisher Exact tests were used. 

           In the survey group, the average age of doctors is 41.95± 5.1, the average age 

of the midwives is 37.97± 6.2 and the average age of the nurses is 35.74± 5.5.  %62.3 

of the study group is made up of women, %37.7 of the group is men. %95.7 of the 

group is married. 

           In the study group %89 of the women have performed breast self exams 

(BSE). %23.8 have had Clinical Breast Examination (CBE). %14 of women in the 

survey have taken mammography, %2.3 of them have taken the test when necessary, 

%11.6 of them have taken mammography when unnecessary.  



viii 
 

            The percentage of the women who take pap smear test in the survey is %37.2, 

%36.6 of these women have taken the test when necessary, %0.6 have had it when 

unneeded.% 57 of them hasn‟t taken the test though necesssary. 

            %5.1 of the survey group have Fecal Occult Blood (FOB) test; however these 

are persons who have taken the test when unnecessary.%6.2 of the group haven‟t 

taken the test when necessary. %2.2 of the survey group have had colonoscopy, but 

these are the persons who have taken the test when unneeded. %6.2 of the group 

hasn‟t had colonoscopy though needed. 

           Health personnel is the main source of medical knowlege in society and role 

model who has to be. If thought that they are health personnel, in our survey only the 

percentage of BSE is high. The percentage of taking CBE, Mammography, Pap 

Smear, FOB test and Colonoscopy is low. Most health personnel have said that they 

haven‟t taken tests either because they can‟t find enough time or because of 

negligence. In order to be protected from the breast, cerviks and colorectale cancer, 

the sensibility regarding the education and cancer screening should be promoted. 

 

            Key Words: Breast Self-Examination (BSE), Clinical Breast Examination 

(CBE), Mammography, Fecal Occult Blood (FOB), Pap Smear, Colonoscopy 
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1.GĠRĠġ 

         

 

           Kanserin toplumlar üzerindeki etkisi göz ardı edilemeyecek kadar büyüktür. 

Kanser; toplumda birçok grubu etkisi altına alan ve toplumlar üzerine oldukça büyük 

yük getiren bir hastalık olup hem dünyada hem de ülkemizde %22‟lik oran ile 

kardiyovasküler hastalıklardan sonra ikinci ölüm nedenidir. Halen tüberküloz, AIDS, 

ve sıtmadan yaĢamını kaybedenlerin toplamından çok daha fazla bir kitlenin 

ölümüne neden olan kanserin toplum üzerindeki yıpratıcı etkisi giderek artmakta 

olup hem global düzeyde hem de ulusal düzeyde kanser kontrol politikalarına ihtiyaç 

duyulmaktadır (1). 

           2000'li yılların baĢında dünyada yılda 6 milyon insan kansere yakalanırken bu 

sayı önümüzdeki yirmi yıl içinde 12 milyona yaklaĢacaktır. 2005 yılında 12 milyon 

kiĢi kansere yakalanmıĢ, 2030 „da bu oran 24 milyona ulaĢacaktır. 2005 yılında 7 

milyon kiĢi kanser nedeniyle hayatını kaybetmiĢ, 2030‟da ise bu oran 17 milyona 

ulaĢacaktır. 2005 yılında 25 milyon kiĢi kanserle yaĢarken, bu oran 2030‟da 75 

milyona ulaĢacaktır (1). 

           Bu artıĢın en önemli nedeni kanser risklerindeki artıĢtır. Kanserin hızla 

artıĢında, yanlıĢ beslenme ve bazı enfeksiyonların, yaĢlı nüfusun toplumdaki 

yüzdesinin ve sigara tüketiminin artıĢının rolü vardır. Ortalama bir bakıĢla 2030 

yılına kadar kanser görülme sıklığındaki tüm dünyadaki iki misline yakın bir artıĢ 

beklenmektedir. Bu artıĢın %75‟inin ülkemizin de içinde bulunduğu geliĢmekte olan 

veya geliĢmemiĢ ülkelerde ortaya çıkacak olması ve bu ağırlığını kaldırmakla karĢı 

karĢıya kalacak ülkelerin kansere dünyada harcanan bütçenin ancak %5‟ine sahip 

bulunuyor olması kanser kontrol programlarında kanseri önlemeye ve erken tanıya 

ağırlık verilmesini zorunlu hale getirmektedir (1). 

            Dünyada en çok görülen kanser türleri incelendiğinde, cinsiyetler arasında 

farklılıklar görülmektedir. Erkeklerde en çok akciğer, prostat, kolorektal, mide ve 

karaciğer kanserleri görülürken, kadınlarda en çok meme, kolorektal, serviks, akciğer 

ve mide kanseri görülmektedir (2). 
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            Dünyada ve ülkemizde kadınlarda en sık görülen ve en fazla ölüme neden 

olan kanser türü meme kanseridir (2). Meme kanseri, kadınlar arasında en sık 

görülen kanser olup yeni tanı alan kanserlerin yaklaĢık %32‟sini oluĢturmaktadır. 

Avrupa‟da yılda yaklaĢık 180000, Amerika‟da ise yılda 212000 yeni olgu tespit 

edilmektedir (3). Meme kanseri etyolojisinde çevresel faktörler, hormonal faktörler 

ve genetik yatkınlık gibi çok sayıda faktör rol oynar (4). 

            Toplumun eğitiminde vazgeçilmez rolü olan sağlık çalıĢanlarının (hekim, 

hemĢire, ebe), meme kanseri geliĢimindeki önemli olan riskleri, yüksek risk 

grubundaki kiĢileri ve meme kanseri tanısına götüren belirti ve bulguları 

tanımlamaları meme kanserinin erken tanısında önemlidir. Hekim, hemĢire ve 

ebelerin meme kanserinin erken tanılanmasındaki temel sorumlulukları arasında; 

bireyleri risk durumlarından haberdar etmeleri, meme kanserinin erken dönemde 

tanılanmasına yönelik aktivitelerde rol almaları, meme kanserine yönelik tarama 

davranıĢlarının (mamografi, klinik muayene, KKMM) sergilenmesinde etkili olan 

durumları belirlemeleri ve sağlık eğitim programlarını bu faktörleri dikkate alarak 

hazırlamaları yer almaktadır. Sağlık çalıĢanlarının topluma yararlı olabilmeleri için 

öncelikle kendilerinin düzenli olarak meme kanseri taramalarının yaptırmaları 

gerekmektedir. Kadınların kendi meme dokusunu tanıması ve oluĢan değiĢiklikleri 

fark etmesi her ay düzenli olarak yapılan KKMM ile sağlanabilir. Meme 

kanserlerinin yaklaĢık %90‟ı hastaların kendisi tarafından belirlenmektedir. Düzenli 

ve doğru uygulanan KKMM erken dönemde meme kanserinin saptanması için en 

ekonomik, basit, invaziv olmayan güvenilir ve etkili bir yöntemdir (5). Ülkemizde 

sağlık çalıĢanları ve hemĢirelik öğrencileri üzerinde yürütülen bazı çalıĢma 

sonuçlarına göre, KKMM uygulamalarının istenilen düzeyde olmadığı 

görülmektedir. Aydın‟ın yaptığı çalıĢmada ebe ve hemĢirelerin %96.3 ‟ünün KKMM 

yaptığını bunlarında sadece %28.6‟sının bu muayeneyi düzenli olarak yaptığını, 

Karahan ve ark. hemĢirelerin %87‟sinin KKMM uyguladıklarını ve %49,1‟inin bu 

uygulamayı düzenli olarak yaptığını, Uzun ve ark. hemĢirelik öğrencilerinin sadece 

%31‟inin düzenli olarak her ay meme muayenesi yaptığını belirtmiĢlerdir (6,7,8).  

            Serviks kanseri dünyada kadınlarda en sık görülen üçüncü, en fazla ölüme 

neden olan dördüncü kanser türüdür. Ülkemizde ise serviks kanseri kadınlarda 

görülme sıklığı açısından dokuzuncu sırada yer almaktadır(2). Kadınlarda teĢhis 
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edilen tüm kanserlerin %12'si servikal kanserdir ve bu hastaların yarısı kanser nedeni 

ile ölmektedir (9).  

            Ortalama görülme yaĢı 52 olup, 35-39 ve 60-64 yaĢlarında iki ayrı dönemde 

pik yapmaktadır(10) . Türkiye‟de 2008 yılı Sağlık Bakanlığı verilerine göre, 

kadınlarda en çok görülen kanser sıralamasında serviks kanseri 10.sırada yer 

almaktadır (11). 

            Kolorektal kanser dünyada kadınlarda en sık görülen ikinci, en fazla ölüme 

neden olan üçüncü kanser türüdür. Erkeklerde ise en sık görülen üçüncü, en fazla 

ölüme neden olan dördüncü kanserdir. Ülkemizde ise kolorektal kanser kadınlarda en 

sık görülen ikinci kanser, en fazla ölüme neden olan üçüncü kanser türüdür. 

Erkeklerde ise en sık görülen beĢinci, en fazla ölüme neden olan dördüncü kanser 

türüdür (2).  Her yıl dünyada yaklaĢık 1 milyon yeni kolorektal kanser vakası 

bildirilmekte ve beĢ yüz bin civarında kiĢi kolorektal kanser nedeniyle 

ölmektedir(12). YaĢa bağlı insidans ve mortalite oranı sırasıyla kadınlarda 

100.000‟de 37.5 ve 14.1 iken, erkeklerde daha yüksek olup sırasıyla 100.000‟de 52.2 

ve 20.5 olarak saptanmıĢtır(13). YaĢla beraber her iki cinsiyette de görülme sıklığı 

artmaktadır ve özellikle 75 yaĢ üzerinde her iki cinsiyette en sık görülen 

kanserdir(14).Kolorektal kanserlerden ölüm bütün kanserlerdeki ölümlerin %10'unu 

oluĢturmaktadır (15).  

            Kolorektal kanser en sık 60–69 yaslarında görülür ve ilerleyen yaĢla birlikte 

insidansı artar. Sindirim sistemi kanserleri içinde, kolon tümörleri, mide 

kanserlerinden sonra ikinci sırayı almaktadır. Kadınlarda, erkeklere nazaran biraz 

daha fazla olduğu iddia edilmesine rağmen son yıllarda arada pek fark olmadığı 

kabul edilmektedir ( erkek / kadın oranı: 1/1.2) (16).  

            Kolorektal kanserlerde yaĢam, hastalığın teĢhis esnasındaki klinik patalojik 

evresiyle yakın alakalıdır. Kolorektal kanserlerin 5 yıllık sağ kalım oranı erken tanı 

konan lokalize hastalıkta %90; regional yayılım gösteren hastalıkta %40-60; yaygın 

metastaz durumlarında ise %6 oranlarında değiĢmektedir (17). Bu da göstermektedir 

ki kolorektal kanserler erken yakalanır ve tedavi edilirse birçok hastanın bu 

hastalıktan kaybedilmesi önlenebilecektir. 

           Epidemiyolojik veriler kolorektal kanserlerin önlenmesi veya sıklığının 

azaltılmasına yönelik çalıĢmaların artırılması gerektiğini göstermektedir (18).  
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Yapılan araĢtırmalar sonucunda meme, kolorektal ve serviks kanserinin insan 

hayatında çok büyük bir tehlike olduğu bildirilmiĢ olup bu tehlikenin giderek arttığı 

ve bu artıĢın her geçen yıl daha da fazla olacağının tahmin edildiği bildirilmiĢtir(19). 

Dünya Sağlık Örgütünün verilerine göre kanserlerin %40‟ı önlenebilirdir. Bu 

amaçla meme, kolorektal ve serviks kanserinden korunmada eğitim ve erken tarama 

olanakları yaygınlaĢtırılarak bu kanserlerden korunma sağlanabilir. ACS ( Amerikan 

Kanser Derneği ) 20-39 yaĢ arasındaki bayanların meme kanseri erken tanısı için 

kendi kendine meme muayenesi ( istedikleri sıklıkta ) yapmalarını önerirken en az üç 

yılda bir doktor tarafından meme muayenesi yaptırmalarını önermektedir. 40 yaĢ 

üstündeki bayanların en az yılda bir kez doktor tarafından meme muayenesi 

yaptırmalarını önermektedir. Yine 40 yaĢ üstü bayanların yılda bir kez mamografi 

çektirmeleri ACS tarafından önerilmektedir (20). 1991‟den beri Amerika‟da 

NBCCEDP (National Breast and Cervical Cancer Early Detection Program) ile 

düĢük gelirli, sosyal güvencesi olmayan, meme kanseri için 40–64 yaĢ arası, serviks 

kanseri için 18–64 yaĢ arası kadınlara KMM (Klinik Meme Muayenesi), mamografi 

ve pap smear testi uygulanmaktadır. 1991‟den beri NBCCEDP ile 2.9 milyon kadına 

ulaĢılmıĢ, 29000 meme kanserli kadın, 1800 serviks kanserli kadın tespit edilmiĢtir. 

2005 yılında 392.788 kadına mamografi uygulanmıĢ ve 4920 meme kanseri tespit 

edilmiĢ olup 340.542 kadına pap smear testi uygulanmıĢ ve 4915 serviks kanseri 

saptanmıĢtır. Mamografi tetkiki 50–69 yaĢ arasındaki kadınlarda meme kanseri 

mortalitesini % 20–35, 40–49 yaĢ arasında ise % 20 azaltmaktadır. Finlandiya‟da 

KKMM yöntemi öğretilen 28785 kadın ile öğretilmeyenler karĢılaĢtırıldığında 

kanserin evresinde fark bulunmamasına rağmen mortalite hızında azalma tespit 

edilmiĢtir. ACS pap smear testi ile serviks kanseri mortalitesinin son birkaç dekatta 

% 70 oranında düĢtüğü ve mamografi kullanımı ile meme kanseri mortalitesinin %20 

oranında azaldığı belirtilmiĢtir. Japonya‟da serviks kanseri taramaları sonucunda 

yapılan birçok çalıĢmada Pap smear testinin mortaliteyi %65 gibi önemli bir oranda 

azalttığı da bildirilmektedir (21).GeliĢmiĢ ülkelerde son 50 yıldır rutin Pap smear 

tarama testinin kullanılmasıyla invaziv servikal kanser oranları düĢmüĢtür.  Bu 

nedenle serviks kanseri oranının azaltılması için bu hastalığın ortaya çıkmadan etkili 

bir tarama programı ile invaziv kanser ve öncü olabilecek lezyonların saptanması 

önemlidir (22-25). 
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            Pap smear taramasının yaygın olarak kullanılması invaziv serviks kanserinin 

görülme oranını önemli ölçüde azaltmıĢtır. Pap smear ucuz bir yöntemdir ancak 

pozitif smear sonuçları bulunduğu zaman kolposkopi, biyopsi, endoservikal küretaj, 

konizasyon gibi daha ileri değerlendirme yöntemlerine baĢvurulması gerekir (26).  

            Hastalıkları geliĢmeden önlemek, erken evrede yakalayabilmek ve baĢarı ile 

tedavi edebilmek için sağlıklı bireylerin sağlık kontrolünden geçirilmesine tarama 

iĢlemi denir. Tarama testlerinin yaygın kullanımı ile kolorektal kanserlerin 

mortalitesinde azalma olduğu gösterilmiĢtir. Ulkemizde batı toplumlarında sınır olan 

50 yaĢ üzerindeki bireylere tarama yapılmadığı için, hastalar genellikle hastalığın 

ileri evrelerinde hekime baĢvurmakta ve kolorektal kanserlerde tedavi Ģansı 

azalmakta; kolorektal kanser nedeni ile ölüm oranı artmaktadır. Ailesinde kolorektal 

kanser hikayesi olan bireylerde bu kanserin geliĢme riski normal topluma göre dört 

kat arttığı halde, bu gruptaki bireylere bile yeterli tarama programları 

uygulanamamaktadır. 

           Kolorektal kanserlerin büyük bir kısmı önceden var olan bir adenom 

zemininde geliĢir. Bu nedenle tarama ve erken tanı ile kanser geliĢimi olmadan 

hastalığı tedavi etmek mümkün olabilmektedir. Kolon ve rektum kanserlerinin erken 

tanı amaçlı taramalarında birçok yöntemden yararlanılabilir. Tarama testlerinin 

amacı; bireylerde bulunan, kanserleĢme riski olan poliplerin fazla büyümeden ve 

kanserleĢmeden yakalanması ve bunların erken evrede tedavi edilmesidir. Her ne 

kadar son yıllarda kadınlarda meme ve serviks, erkeklerde prostat kanseri ile ilgili 

toplumumuzu bilgilendirmeye yönelik tarama ve erken tanı amaçlı programlar 

geliĢtirilmiĢse de erken tanı ve tedavi ile tamamen küratif olan kolon ve rektum 

kanserleri ile ülkemizde halen birçok hastanın kaybediliyor olması çok üzücüdür 

(18). Kolorektal kanserlerde sıklıkla tarama testi olarak gaitada gizli kan testi ve 

sigmoidoskopi kullanılmaktadır. Gaitada gizli kan testi kolorektal kanserlerde tarama 

metodu olarak kullanılmaktadır. Asemptomatik erken kolorektal kanserlerin 

saptanmasında oldukça yararlı bir test olduğu çeĢitli çalıĢmalarda bildirilmiĢtir. 

Yüksek risk grubundaki bireylere yılda bir gaitada gizli kan testi (GGK) yapılması 

ile kolorektal kanser mortalitesinde %31 ile 57 oranında azalma olduğu 

gösterilmiĢtir. GGK testinin sensitivitesinin %30–92, spesifitesinin %90–99 oranında 

olduğu literatürde bildirilmiĢtir (27). GGK testinin güvenilirliğini artırmak için 
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ardıĢık 3 kez gaita incelemesi yapılması gerektiği vurgulanmaktadır. Kolonoskopi 

tarama testi olarak kullanılmamaktadır. Ancak kolonik tümör saptanan hastalarda, 

tüm kolonu çekuma kadar senkron tümör varlığı açısından incelenmesi rutin olarak 

yapılmaktadır (28).  

            Kanserden korunmanın ve kanserin erken dönemde teĢhisinin sağlanmasında 

önemli noktalardan birisi de kanserlerin belirtilerinin ve risk faktörlerinin 

bilinmesinin gerekliliğidir. Bu nedenle en çok görülen meme, kolorektal ve serviks 

kanserinin belirtileri ve risk faktörleri konusunda insanlar bilinçlendirilmelidir. 

Meme kanserinde erken tanıda önemli bir yere sahip olan KKMM, KMM ve 

mamografi uygulamaları ile serviks kanserinde ise erken tanıda çok önemli bir yere 

sahip olan Pap smear testinin öneminin kadınlar tarafından, kolorektal kanserinde ise 

GGK testi ve kolonoskopinin her iki cinsiyet tarafından fark edilmesini sağlamak 

önemli bir halk sağlığı sorunu olarak karĢımıza çıkmaktadır (21).  

            Ülkemizde sağlık çalıĢanlarının meme, serviks, kolorektal kanserinin erken 

tanısında tarama davranıĢlarına yönelik bilgilerini belirleyen, tutum ve davranıĢlarını 

etkileyen ve sağlık çalıĢanlarında bu kanserler ile ilgili risk belirleme çalıĢmalarının 

sınırlı olması, bu konuda yeni çalıĢmaların yapılmasına gereksinim olduğunu 

göstermektedir. 

            Bu çalıĢma sağlık çalıĢanlarının (doktor, hemĢire, ebe) meme kanserinde 

KKMM, KMM ve mamografiye, serviks kanserinde pap smear testi, kolorektal 

kanserinde GGK testi ve kolonoskopiye iliĢkin tutum ve davranıĢlarının incelenmesi 

ve ayrıca aynı grupta meme, serviks, kolorektal kanseri riskini belirlemek amacıyla 

planlanmıĢ ve yapılmıĢtır. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. KANSER 

            Kanser, tüm dünyada giderek artan önemli bir halk sağlığı sorunudur. 

Latincede yengeç anlamına gelen kanser, çağımızın en korkulan hastalıklarından 

birisidir. Toplumda her beĢ kiĢiden biri, yaĢantısının bir döneminde kanser ile 

karĢılaĢmaktadır. Tüm yeni tedavi yaklaĢımlarına karĢın, halen kanserden ölümler 

geliĢmiĢ toplumlarda ikinci sırada yer almaktadır (1). 

 

2.1.1. Türkiye’de ve Dünya’da En Sık Görülen Kanserler 

 

ġekil 2.1. Türkiye‟de En Sık Görülen Kanserler 

 

*Kaynak: http://www.kanser.gov.tr/daire-faaliyetleri/kanser-istatistikleri.html 

 

           Türkiye‟de erkeklerde en sık görülen 4. kanser kolorektal kanser, kadınlarda 

en sık görülen kanser meme kanseridir. Kadınlarda serviks kanseri 10.sıra da, 

kolorektal kanser ise 3.sırada yer almaktadır (11) (ġekil 2.1.). 

http://www.kanser.gov.tr/daire-faaliyetleri/kanser-istatistikleri.html
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ġekil 2.2. Dünya‟da en sık görülen kanserler 

 

 

       * GLOBOCAN,2008 

 

            Dünya‟da her iki cinste en sık görülen kanserler, akciğer, meme, kolorektal, 

mide, prostat, karaciğer ve serviks kanseridir (2)(ġekil 2.2). 

            Kronik hastalıklar grubuna, farklı etyolojilere sahip çok sayıda hastalık 

girmekle birlikte, kanser en ciddi ve en kötü kronik hastalıklardan birisidir (30,31). 

Türkiye‟de toplam ölümlerin içinde kanserden kaynaklanan ölümlerin oranı 2000 yılı 

için hastalık yükü çalıĢmasında % 13,1 oranında hesaplanmıĢtır. 2002 yılı TÜĠK 

verilerine göre de kansere bağlı ölüm % 12-16 arasındadır. TÜĠK 2009 yılı verileri 

incelendiğinde kansere bağlı ölümlerin %20‟lere çıktığı görülmektedir(93). Kanserin 

birey, aile ve toplum için meydana getirdiği maddi ve manevi yük tartıĢılamaz. 

Bilimsel geliĢmelerin hızla ilerlediği çağımızda, bazı kanser türlerinin, uygun 

koruyucu önlemlerin alınması ile önlenebileceği gerçeği ve tedavi edici 
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yaklaĢımların artan maliyeti, sağlık hizmetlerinde ilginin, sağlığın korunması ve 

geliĢtirilmesi konularına odaklanmasını sağlamıĢtır (32). Genel olarak kanser kontrol 

programları; birincil korunma (önleme), ikincil korunma (erken yakalama, tarama, 

erken tanı), üçüncül korunma (iyileĢtirme ve rehabilitasyon) ve yatıĢtırıcı bakım 

(palyatif bakım) Ģeklinde dört aĢamayı içermektedir. Kanserlerin 1/3‟ü önlenebilir, 

1/3‟ü erken evrede yakalanarak tedavi edilebilir özellikte olup, diğer 1/3‟ü ise 

palyatif bakım gerektirmektedir. Kanserden birincil ve ikincil korunmaya yönelik 

yürütülen faaliyetler, üçüncül korunmaya göre, maliyet açısından daha etkindir ve 

aynı zamanda hayat kurtarıcıdır. Bu nedenle kanseri önleme, erken tanı ve tarama 

programları ön plana çıkmaktadır (33). 

            Birincil Korunma (Önleme): Hastalıkların nedenlerine yönelik korunma 

önlemleri, birincil düzeyde korunma olarak ifade edilir. Her hastalıkta olduğu gibi 

kanserde de birincil korunma, teorik olarak en etkili ve baĢarılı korunmadır. Birincil 

korunma bir hastalığa yönelik risk faktörlerinden korunmayı içerdiği gibi, bireylerin 

optimal sağlık düzeyinin korunmasını ve sağlığın geliĢtirilmesini de kapsamaktadır 

(34). 

            Ġkincil Korunma (Erken tanı ve tedavi) : Kanserden korunmada, risk 

faktörlerinin önlenmesi ve doğru sağlık davranıĢlarının kazandırılması en etkili 

yaklaĢım olmakla birlikte, erken tanı ile de korunma sağlanabilir. Ġkincil korunma 

henüz hasta bulguların ortaya çıkmadığı dönemde, çeĢitli erken tanı yöntemleri 

kullanılarak hastalığın saptanmasıdır. Erken tanı için, sağlıklı görünen kiĢiler 

arasında yapılacak muayene yöntemleri ve laboratuar tetkikleri ile “tarama” 

yapılması gerekmektedir (34,35). DSÖ tarafından, bir hastalık için tarama 

programının oluĢturulabilmesi ile ilgili on ilke belirlenmiĢtir (34). Bu ilkeler: 

 Hastalık toplum için önemli bir sağlık sorunu olmalıdır. Sık görülen, çok 

öldüren, kalıcı özürlülük ve sakatlığa neden olan hastalıklar tarama için uygundur. 

 Hastalığın belirli bir tedavisi bulunmalıdır. Tanısı konulduktan sonra tedavisi 

olmayan bir hastalığın erken dönemde saptanmasının bir yararı yoktur. 

 Hastalık için kesin tanı yöntemi bulunmalıdır. Tarama sonucunda hastalık 

açısından Ģüphesi bulunanların kesin tanısı için kabul edilebilir, ekonomik olarak 

karĢılanabilir tanı metodları bulunmalıdır.  
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 Hastalığın bilinen bir preklinik evresi olmalıdır. Etkenle karĢılaĢtıktan sonra 

hastalığın ortaya çıkıĢına kadar geçen zaman, bazı testlerin yapılmasına olanak 

verecek kadar uzun olmalıdır. 

 Hastalığın tanısı için uygun bir test olmalıdır. 

 Taramada kullanılacak test, toplum tarafından kabul edilebilir olmalıdır. 

Hastalığın doğal seyri iyi bilinmelidir. 

  Hastalığı kriterleri belirlenmiĢ olmalıdır. Preklinik evreden klinik evreye 

geçiĢ kriterleri ve hangi belirti ve bulguların varlığında kiĢinin hasta olarak kabul 

edileceği konusu belirlenmiĢ olmalıdır. 

      Tarama harcamaları kabul edilebilir olmalıdır.  

      Hasta bulma çalıĢmaları sürekli olarak yapılabilmelidir. 

 

            Tarama yöntemlerinin baĢarıya ulaĢması için, hastalığa tanı koyma 

bakımından doğru ve güvenilir olmasının yanında basit ve kolayca uygulanabilir 

olması da gerekir. Uygun bir tarama testinde aranan baĢlıca özellikler, basitlik, kabul 

edilirlik, doğruluk, tutarlılık, duyarlılık ve seçiciliktir. 

           Basitlik: Uygun bir tarama testinin hem uygulayıcı hem de uygulanan kiĢi 

açısından basit, kolaylıkla anlaĢılabilir ve uygulanabilir olması önemlidir. 

           Kabul Edilirlik: Tarama testinin kiĢiler tarafından kabul edilebilir olması çok 

önemlidir. Kolay kabul edilen testler kiĢilerde fizyolojik ve psikolojik travmaya 

neden olmayan ilgi çekici testlerdir.  

           Doğruluk: Uygulanan test, aranan hastalık bakımından doğru sonuç 

vermelidir.  

           Tutarlılık: Kullanılan tarama testinin tekrarlanan ölçümlerde aynı veya 

benzer sonucu vermesi gerekir. 

           Duyarlılık ve Seçicilik: Duyarlılık kullanılan testin aranan hastalığı bulma 

gücüne iĢaret eder. Bir test gerçekte hasta olanları ne kadar yüksek düzeyde 

saptayabiliyorsa, hastalığı bulma konusunda o ölçüde duyarlıdır. Seçicilik ise testin 

gerçekte sağlam olanları saptama gücüne iĢaret eder. Bir testin duyarlılığı 

yükseldikçe seçiciliği azalma eğilimindedir. Bu nedenle testin duyarlılık ve seçiciliği 

durumu bir dengede olmalıdır. Ġyi bir tarama testi hem hastaları bulma, hem de 

sağlam kiĢileri ayırma konusunda güçlü olmalıdır. Tarama testleri için ayrıca testin 
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kestirim gücü anlamına gelen prediktif değer kavramı vardır. Bu değer testin hasta 

olarak ayırdıklarının gerçekte ne kadarının hasta olduğunu (pozitif prediktif değer) 

ya da testin sağlam olarak ayırdıklarının gerçekte ne kadarının sağlam olduğu 

(negatif prediktif değer) anlamına gelmektedir (34).  

            Üçüncül Koruma (Zamanında ve Uygun Tedavi Yapılması): Üçüncül 

korumada temel yaklaĢım, hastaların, tıbbın sağladığı olanaklar ile en iyi Ģekilde 

tedavi edilmesidir. Kanserin tedavisinde bir diğer önemli konu da tedavinin 

sürekliliğidir. Kanserde erken tanı konulmadığı takdirde, kesin bir tedavisinin 

olmaması sebebi ile, tedavide yaĢam süresini uzatmak ve ayrıca komplikasyonları 

önleyerek hastanın yaĢam kalitesini yükseltmek hedeflenmektedir (34). 

            Kanserinin erken dönemde tespit edilebilmesi; hem birey hem de toplumun 

bu hastalıkla en az zarar ve ekonomik kayıpla mücadele edebilmesini sağlayacaktır. 

Bunun için etkin bir tarama programının geliĢtirilmesi ve uygulanmasının gereklidir. 

Tarama programları her ne kadar geliĢmekte olan ve geri kalmıĢ ülkelerde insidansı 

azaltmıĢ olmakla beraber maddi olumsuzluklar ve hasta bilincinin yeterli düzeyde 

olmaması nedeniyle istenilen düzeye ulaĢılamamıĢtır. 

  

  2.1.2. Ulusal Kanser Tarama Programı 

           Türkiye'de kanser erken tanı ve tarama faaliyetleri, Sağlık Bakanlığı Kanserle 

SavaĢ Dairesi BaĢkanlığı'nın koordinatörlüğünde yürütülmektedir. BaĢkanlık, 2000'li 

yıllarda, bu amaçla görev yapacak yeni bir kurum tipi geliĢtirmiĢtir. Ġdari olarak 

hastanelere entegre biçimde kurulan Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim 

Merkezleri'nde (KETEM) meme ve serviks kanserleri için taramalar yürütülmesi, 

ancak çalıĢmaların bununla kalmaması ve bu merkezlerin kapsamlı biçimde kanserle 

mücadele eden kurumlar haline gelmeleri düĢünülmüĢtür. Her ilde en az bir tane 

kurulmuĢ olan KETEM'ler nitelik ve nicelik yönünden hızla geliĢmektedir. 

Türkiye'de ilk sistematik meme kanseri taramaları Narlıdere (Ġzmir) ile Balıkesir'de 

yürütülmüĢtür. KETEM'lerin birçoğunda, halk eğitimlerinin ve klinik muayenelerin 

yanı sıra, ağırlıklı olarak fırsatçı taramalar yürütülmektedir. 2009-2015 yılları için 

hazırlanmıĢ olan Ulusal Kanser Kontrol Programı içinde kanser tarama programları 

ile meme, serviks ve kolon-rektum kanserleri için hazırlanmıĢ olan ulusal standartlar 

da yer almıĢtır (36,37). 
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            Ulusal kanser kontrol programında, meme, serviks ve kolorektal kanserlerin 

ulusal tarama programları geliĢtirilerek uygulanmasının amacı erken tanı ve tarama 

ile bu kanserlerin erken evrelerde yakalanması ve bu kanserlerdeki mortalite 

oranlarının azaltılmasıdır. Bu amaca ulaĢmak için aĢağıdaki hedefler göz önünde 

bulundurulmalıdır:  

           1. Kanser farkındalığını oluĢturmak. 

           2.Tarama yapılan kanserlerde (meme-serviks-kolorektal) kanser evresini ve 

mortaliteyi azaltmak.         

           3. Yeni kanserler için tarama standartlarını oluĢturmak (37). 

 

            DSÖ tarafından tarama yapılması önerilen kanserlerde, toplum tabanlı tarama 

programlarını yürütmek üzere Kanser Erken TeĢhis, Tarama ve Eğitim Merkezleri 

(KETEM) kurulmuĢtur. Ülkemizde toplum tabanlı tarama çalıĢmaları Sağlık 

Bakanlığı ve Avrupa Birliği MEDA (Mediterranean Development and Aid 

Programme) programı çerçevesinde yürütülen KETEM projesi ile baĢlamıĢtır. Proje 

kapsamında 11 merkez kurulmuĢtur. 2008 Yılı Sonunda Bakanlık kendi imkanlarıyla 

ülkemizde 84 merkez kurmuĢtur.  

            KETEM‟lerin görevleri; Sağlık personeline ve halka, kanser konusunda 

bilgilendirme ve bilinçlendirmeye yönelik eğitimler düzenlenmesi (Farkındalığın 

arttırılması), tanımlanmıĢ risk gruplarına, oluĢturulmuĢ tarama standartları 

doğrultusunda yapılacak toplum tabanlı tarama programlarıyla (Meme, Serviks 

(Rahim ağzı), kolorektal kanserler, vb.) erken dönemde tanı konulması ve kanser 

tanısı konan hastalara gerekli tıbbi yönlendirme yapılıp tedavi merkezlerine sevk 

edilmesi, hasta takip ve değerlendirmelerinin yapılması, olanaklar ölçüsünde sosyal, 

ruhsal ve tıbbi destek sağlanmasıdır.  

 20 Temmuz 2004 tarihinde “Kadınlarda Meme Kanseri Taramaları için 

Ulusal Standartları” yayınlamıĢtır. 2 Aralık 2012 tarihinde değiĢiklik yapılarak, 

meme kanseri taramalarındaki 50-69 yaĢ aralığı 40-49 yaĢ olarak belirlendi. 

 29 Mayıs 2007 tarihinde “Serviks Kanseri Ulusal Tarama Standartları” 

yayınlanmıĢtır.  
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 25 Mart 2009 tarihinde “Kolorektal Kanser Ulusal Tarama Standartları” 

yayınlanmıĢtır.  

 Bu merkezlerde ödeme gücü olmayan vatandaĢlarımıza tarama hizmetleri 

ücretsiz verilmektedir.  

 Ülkemizde 2008 yılında 955.214 serviks smear testi yapılmıĢtır. Bunun 

108.039‟u KETEM‟ler tarafından yani tüm smear testinin %11.3‟ü KETEM‟lerde 

yapılmıĢtır.  

 Ülkemizde 2008 yılında 938.779 mamografi çekimi yapılmıĢtır. Bunun 

109.665‟i KETEM‟ler tarafından yani tüm mamografilerin %11.6‟ sı KETEM‟lerde 

yapılmıĢtır.  

  2015 yılında 280 KETEM‟e ulaĢılması planlanmaktadır (37). 

 

            Ülkemizdeki meme kanseri taramaları Ģu anda toplumun %20‟sini,serviks 

kanserinde %15‟ini, kolorektal kanserinde %30‟unu tarayabilmektedir. Sağlık 

Bakanlığı‟nın hedefleri içinde 2015 sonuna kadar kanser taramalarını hedef grubun 

tümüne ulaĢtırmaktır (38). 

            Avrupa‟ da meme kanseri taramalarında toplumun %70‟ini taramayı hedef 

alan 12 ülke (Belçika, Kıbrıs, Estonya, Finlandiya, Fransa, Almanya, Macaristan, 

Lüksemburg, Hollanda, Ġspanya, Ġsviçre, Ġngiltere) vardır. Serviks kanseri 

taramalarında toplumun %70‟ini taramayı hedef alan 8 Avrupa ülkesi (Finlandiya, 

Ġsviçre, Danimarka, Hollanda,  Ġngiltere, Macaristan, Slovenya, Almanya)  vardır. 

Kolorektal kanseri taramalarında, Avrupa‟da toplumun %70‟ini taramayı hedef alan 

ülke yoktur ancak 4 ülke (Ġngiltere, Fransa, Ġtalya, Finlandiya) kolorektal kanseri 

taramalarına baĢlamıĢtır(38). 
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 2.1.2.1.Meme Kanseri Tarama Programı Ulusal Standartları 

            40-69 yaĢ aralığındaki kadınlarda meme kanserinde ideal yöntem iki yılda bir 

uygulanacak mamografi ile taramadır. Tarama sırasında her iki meme için de birisi 

medyolateral oblik, öteki kranyokaudal olmak üzere ikiĢer poz film çekilmelidir. 

Tarama filmleri iki ayrı radyoloji uzmanı tarafından ve birbirlerinden habersiz olarak 

okunmalı, kiĢinin izlenmesinde her iki radyoloji uzmanının önerilerine de 

uyulmalıdır. Asıl tarama yöntemi mamografi olmakla birlikte, mamografinin 

etkinliğini arttırmak amacıyla taramaya katılan her kadına klinik meme muayenesi de 

yapılmalıdır. Ayrıca toplumda farkındalık yaratmak amacıyla 20 yaĢından sonra her 

kadına kendi kendine meme muayenesi yapmaları için danıĢmanlık hizmeti 

verilmelidir. Taramanın etkili olması, yani “meme kanseri mortalitesinin 

düĢürülmesi”  Ģeklindeki amaca ulaĢılabilmesi için, hedef nüfusun yüzde yetmiĢten 

fazlasının taramaya katılmıĢ olması gerekmektedir. Taramanın baĢarılı olabilmesi 

için, her aĢamada kalite güvencesi ilkelerine titizlikle uyulmalıdır. Mamografi çekimi 

her iki yılda bir tekrarlanır. Toplum tabanlı kanser taraması yapılan bireyler 

vatandaĢlık kimlik numaraları ile kayıt edilerek mükerrer testlerden kaçınılır. (Tam 

metni Ek-2‟de verilmiĢtir) (39).  

2.1.2.2.Serviks Kanseri Tarama Programı Ulusal Standartları 

            Ülkemizin altyapısı ve olanakları göz önüne alındığında ideal yöntem 30-65 

yaĢ aralığındaki kadınlra beĢ yılda bir uygulanacak HPV testi veya Pap-smear testi 

ile taramadır. 

HPV Testi: HPV DNA‟nın serviks kanseri ile iliĢkisi artık kanıtlanmıĢ olup, 

serviks kanserli hastaların %99.9‟unda HPV DNA varlığı gösterilmiĢtir. HPV 

testinin negatif olması durumunda; takip eden beĢ yıl içerisinde servikal kanser olma 

ihtimali çok düĢüktür. 

 Pap-smear Testi: Pap-smear testi dökülen servikal hücrelerin toplanıp 

incelenmesi esasına dayanan sitolojik bir tarama testidir. Bu sitolojik tarama testi ile 

henüz semptomatik hale gelmemiĢ olan preinvazif ve erken invazif servikal lezyonlar 

saptanır. Pap-smear testleri konvansiyonel ya da sıvı bazlı olarak yapılabilir.  
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 HPV veya Pap-smear testi her beĢ yılda bir tekrarlanır. Toplum tabanlı 

kanser taraması yapılan bireyler vatandaĢlık kimlik numaraları ile kayıt edilerek 

mükerrer testlerden kaçınılır (Tam metni Ek-4‟de verilmiĢtir)(40).   

2.1.2.3.Kolorektal Kanser Tarama Programı Ulusal Standartları 

           Ülkemizin altyapısı ve olanakları göz önüne alındığında ideal yöntem 50-70 

yaĢ aralığındaki kiĢilere iki yılda bir uygulanacak Gaitada Gizli Kan Testi (GGK) ve 

10 yılda bir yapılacak kolonoskopi ile taramadır. Gaitada Gizli Kan Testi; Poliklonal 

veya monoklonal antikorlar kullanarak gaitada hemoglobin varlığını gösterebilmeli 

ve testlerde kullanılan antijenler sadece insan hemoglobinine hassas olmalı, gıdalarla 

alınabilecek hayvan kaynaklı hemoglobinlerle reaksiyona girmemeli ve bu Ģekilde 

yalancı pozitif sonuçlara yol açmamalıdır.  

 Kolonoskopi; Gaitada Gizli Kan Testleri tamamen negatif olsa da tarama yaĢ 

grubundaki bireylerden tam bağırsak kolonoskopisi istenir. Yeterli bir kolonoskopide 

tüm kolon segmentleri değerlendirilmiĢ olmalı ve Ģüpheli alanlardan biyopsi alınmıĢ 

olmalıdır. Kolonoskopi yeterli ve alınan biyopsilerde kansere rastlanmamıĢsa 

kolonoskopi normal olarak değerlendirilir. Yetersiz kolonoskopilerde takip 

protokolüne ilgili uzman hekim karar verir. 

Gaitada gizli kan testi her iki yılda bir, kolonoskopi ise her 10 yılda bir 

tekrarlanır. Toplum tabanlı kanser taramalarında test sonuçları yeterli olmak kaydı ile 

bu süreler içerisinde her bireye bir kez tarama yapılır ve tarama yapılan bireyler 

vatandaĢlık kimlik numaraları ile kayıt edilerek mükerrer testlerden kaçınılır (Tam 

metni Ek-4‟de verilmiĢtir)(41). 

 

2.2.MEME KANSERĠ 

2.2.1. Memenin Anatomik Yapısı 

            Memeler toraksın üzerinde ve sternumun iki yanında 2. ve 6. kostalar 

arasında bulunur. Her bir meme tabanı pektoralis major ve pektoralis minör kasları 

üzerindedir. Meme bezinin önünde yüzeyel fasya, arkasında derin fasya bulunur. 

Meme derisinden derin fasyaya doğru uzanan ligamentlere “cooper ligamentleri 
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“denir. Bu ligamentler memeyi yerine tespit ederler ve kanserin gerek yayılma 

gerekse ilk belirtilerini ortaya koymada önem taĢırlar.  

 

ġekil 2.3.Memenin lenfatik akımı          ġekil 2.4.Memenin anatomik yapısı 

                

 

 

 *Kaynak: http://women.webmd.com/picture-of-the-breasts 

 

           ġekil 2.3. ve 2.4.‟de memenin anatomik yapısı ve lenfatik akımı gösterilmiĢtir. 

Meme dokusu en fazla üst dıĢ kadranda bulunur. Aksiller bölgeyi de kapsayan üst dıĢ 

kadranda geniĢ ölçüde meme dokusu bulunması nedeniyle tümörlerin bu bölgede 

daha fazla oluĢmasına neden olur (42,44). 

 

 

ġekil 2.5.Meme ġeması 

 

 

 

            Meme hastalıklarının yerini belirtmek için meme Ģemaları kullanılır (ġekil 

2.5). Bu Ģemalarda memenin temel olarak 5 kadrana ayrıldığı görülür. Buna göre; 

http://women.webmd.com/picture-of-the-breasts
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A(üst dıĢ kadran), B(alt dıĢ kadran), C(alt iç kadran), F(üst iç kadran), G(santral 

kadran) ise meme baĢı ve çevresindeki koyu renkli bölgeyi(areola) gösterir (ġekil 

2.5.). Meme kanserinin görülme olasılığı; üst dıĢ kadranda %45,santral kadranda 

%25, üst iç kadranda %15, alt dıĢ kadranda %10 ve alt iç kadranda % 5‟tir(44) . 

 

            Meme ile Koltuk Altı ĠliĢkisi: Koltuk altında lenf düğümü adı verilen yapılar 

vardır. Memede oluĢan kanser hücreleri önce lenf kanalları aracılığı ile lenf 

düğümlerine, buradan da kana karıĢarak çeĢitli bölgelere gidebilir. Dolayısıyla meme 

kanserinin hangi evrede olduğunun belirlenmesinde en önemli nokta koltuk altı lenf 

düğümlerine kanserin yayılıp yayılmadığının bakılmasıdır. Bu nedenle meme 

muayenesi sırasında koltuk altının da muayene edilmesi gerekir(45). Meme kanseri, 

sol memede sağ memeye oranla daha fazla görülmektedir. Ayrıca vakaların, yaklaĢık 

%50‟sinde memenin üst dıĢ kadranında yerleĢmektedir. Nedeni bu bölgede lenf 

nodlarının daha fazla bulunmasıdır (58). 

En sık metastaz yaptığı organlar; kemik (%71), akciğer (%69), karaciğer 

(%65), plevra (%51), adrenal bezler (%49), deri (%30), beyin (%20)‟dir (53). 

 

 Meme Kanseri: Meme, lobüller (süt bezleri) ve duktuslardan (kanallar) 

oluĢur. Bu lobülleri ve duktusları döĢeyen hücrelerin kontrol dıĢı çoğalmaları ve 

vücudun çeĢitli yerlerine yayılarak çoğalmaya devam etmelerine meme kanseri denir 

(46). 
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ġekil 2.6. Duktal Hiperplazi, atipik duktal hiperplazi,  in situ karsinom ve invaziv 

meme kanserinin Ģekil ile gösterilmesi 

 

 

 

 

 

 

 

Lobülleri ya da süt kanallarını oluĢturan hücrelerin kontrolsüz çoğalmalarına 

“ duktal hiperplazi” denir. Daha sonra hücrelerde ve hücre çekirdeklerinde 

değiĢiklikler baĢlar. Bu aĢama “atipik duktal hiperplazi ” olarak bilinir. Zamanla bu 

hücreler kanser hücrelerinde değiĢim gösterir, ancak bu yalnızca kanallarla sınırlı 

kalır. Bu duruma “in stu karsinom” denir. Daha sonraki aĢamada hücreler, o kanalı 

döĢeyen bazal membran denilen tabakanın da dıĢına çıkarak “invaziv kanser” 

özelliğini kazanır. (ġekil 2.6. ) Meme kanserinde kastedilen durum, invaziv kanserdir 

(47).Ġnvaziv meme kanserlerinin yaklaĢık %80‟i duktal ve %5-10‟u lobüler 

karsinomlardır (48).  

 

 

2.2.2. Meme Kanserinin Epidemiyolojisi 

Meme kanseri kadın kanserleri içerisinde ilk sıradadır. 
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ġekil 2.7.Dünyada Meme Kanseri YaĢa Standartize Ġnsidans Hızı 

 

 

*Kaynak: GLOBOCAN, 2008 

        

Dünyada meme kanseri sıklığı ülkeden ülkeye, ülkelerin bölgelerine ve etnik 

gruplara göre farklılık göstermektedir. Meme kanseri görülme sıklığı en yüksek olan 

ülkeler arasında; Fransa (yüz binde 99.7), Ġsrail (yüz binde 96.8), Ġtalya (yüz binde 

86.3), Avusturalya (yüz binde 84.8), Kanada (yüz binde 83.2), Almanya (yüz binde 

81.8), Ġsveç (yüz binde 79.4) ve Amerika (yüz binde 76) yer almaktadır (2). Meme 

kanseri sıklığı Rusya, Polonya, Brezilya, Ġspanya, Güney Afrika gibi ülkelerde yüz 

binde 40-60 arasındadır. Avrupa ülkelerinde meme kanserinin görülme sıklığı kuzey 

ülkelerinden güneye ve batı ülkelerinden doğuya doğru gittikçe azalmaktadır 

(2)(ġekil 2.7). 

 

ġekil 2.8.Türkiye‟de Kadınlarda En Sık Görülen 10 Kanser Türünün Ġnsidansı,2006-

2008 
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Türkiye‟de kadınlarda en sık görülen kanser türü meme kanseri olup 2006 

yılında insidansı yüz binde 37.6 iken 2008 yılında bu oran 41.6‟ya yükselmiĢtir 

(ġekil 2. 8) (49). 2009-2010-2011 kanser istatistikleri verilerinin analizler henüz 

tamamlanmamıĢtır (11). 

            Meme kanseri mortalite oranı, geliĢmiĢ olan ülkelerde %30 (190.000 ölüm / 

636.000 olgu) iken az geliĢmiĢ ülkelerde geç tanı ve yetersiz tedavi nedeniyle 

%43‟tür (221.000 ölüm /514.000 olgu). Diğer taraftan, meme kanserli hastalarda tüm 

evrelere göre beĢ yıllık sağ kalım oranları, geliĢmiĢ ülkelerde %73 iken, geliĢmekte 

olan ülkelerde %53 olarak bildirilmektedir (50).  

Tarama amacıyla mamografi kullanımına ve agresif adjuvan tedavilere bağlı 

olarak 1975‟ten bu güne meme kanseri mortalitesi azalmıĢtır (51).  

 

2.2.3. Meme Kanseri Etiyolojisi ve Risk Faktörleri 

            Meme kanserinin oluĢumunda genetik, çevresel, hormonal ve sosyo-biyolojik 

etkenleri risk faktörü olarak bilinmesine rağmen etiyolojisi net bilinmemektedir. 

Meme kanseri tanısı almıĢ kadınların %70-80‟inin bu risk faktörlerini taĢımadıkları 

bildirilmektedir (52). Yani, bu risk faktörlerini taĢımıyor olsa bile bu kiĢilerde meme 

kanserine yakalanabilmektedir. Risk faktörlerini taĢıyor olmak sadece meme 

kanserine yakalanma olasılığını artırmaktadır (52,53).Ortalama riske sahip bir kadın 

için yaĢam boyunca meme kanserine yakalanma riski %7.8 ve mortalitesi de %2.3‟ 

dür (54). 

Meme kanserinin etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, bazı etkenlerin 

meme kanseri oluĢumda rol oynadığı kabul edilmektedir. Bu etkenler aĢağıda Ģu 

Ģekilde sıralanmaktadır. 

 

 Majör Risk Faktörleri 

 Kadın olmak, 

 Ġleri yaĢta olmak, 

 Birinci derece yakınlarda meme kanseri öyküsü olması, 

 BRCA1 ve BRCA2 genlerinde mutasyon olması, 

 Memede önceki kanser yada atipik hiperplazi öyküsü. 
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  Minör Risk Faktörleri 

 MenarĢın 12 yaĢın altında olması, 

 Menapoz döneminin 55 yaĢın üzerinde baĢlaması, 

 Ġlk doğumun 30 yaĢın üzerinde yapılması, 

 Alkol kullanılması, 

 Beslenmede yağ oranının fazla olması. 

  Koruyucu Faktörler 

 Emzirme, 

 Ġlk doğumun 30 yaĢ öncesinde yapılması, 

 Haftada 3 kez düzenli olarak egzersiz yapılması: haftada 3 kez yapılan 

düzenli egzersiz, adipoz dokuyu azaltmakta, dolayısıyla endojen östrojen 

salınımı azaldığından meme kanseri geliĢme riski %35-40 oranında 

azaltmaktadır (55). 

 

Riski azaltan etmenler: Asya kökenli olmak, 18 yaĢından önce doğum yapmak, 

erken menopoz, emzirme (12 ay emzirme riski %4.3 azaltır), 37 yaĢından önce 

yumurtalıkların ameliyatla alınması (cerrahi kastrasyon) meme kanseri riskini azaltır 

(56,57). 

 

2.2.4 Meme Kanseri Belirtileri 

            Meme kanserli kadınların %70‟e yakınında ilk bulgu memede çoğu kez 

ağrısız ve kadın tarafından rastlantı sonucu bulunan bir kitlenin varlığıdır. Hastaların 

%8-10‟unda ise kitle ağrılıdır ve ağrı nedeni ile meme muayene edildiğinde ortaya 

çıkar (58). Meme kanserinin bir takım belirtileri mevcuttur.  

 

Erken Dönemdeki Belirtiler 

           1. Sert ve inflamasyon nedeniyle kenarları belirsiz kitle. 

           2. Çok nadirde olsa ağrı, menapoz sonrası ani baĢlayan ağrı ilk belirti olabilir. 

           3. Hafifte olsa deride ve meme baĢında kaĢıntı, çekilme. 

           4. Memelerde çok azda olsa asimetri 

           5. Meme baĢında 1-2 mm kadar küçük bir yara. 

           6. Sulu seröz ve kanlı sekresyon (58). 
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 ĠlerlemiĢ Meme Kanseri Belirtileri 

           1. Deride ĢiĢlik. 

           2. Deride kızarıklık. 

           3. Yaralar (ülserasyon) 

            4. Meme Ģeklinde büyüme, büzülme, çöküntü, çukurlaĢma ve düzleĢme. 

           5. Portakal kabuğu gibi düzensiz görünüm 

           6. Derinin kitle üzerinde hareketliliğini yitirmesi 

           7. Koltuk altında belirgin adenopati (lenf bezlerinin büyümesi ) 

           8. Subraclavikular adenopati 

           9. Uzak metastazlar (beyin, tiroid, akciğer vb.) (58). 

  

  

  2.2.5. Meme Kanserinde Erken Tanı ve Tarama 

 

            Bir kadının yaĢamı boyunca meme kanseri olma riski %11‟dir. Kanser oluĢan 

kadınların sadece %25‟ inde tanımlanmıĢ risk faktörleri saptanabilmekte, bu risk 

faktörlerinin önemli bir kısmı da kontrol edilemeyen (yaĢ, cinsiyet, ailesel yatkınlık, 

menstrual özellikler vb…) faktörler oluĢturmaktadır (59).  

Kanserle mücadelede ülkemizde kanser tanı ve tarama olanaklarının (erken 

teĢhis, eğitim ve koruma) artırılması ile DSÖ‟nün Herkese Sağlık Programı 

çerçevesinde, özellikle kanser konusunda bilinen risk faktörlerini azaltmanın (birincil 

korunma), erken teĢhis önlemlerini ve tarama programlarını yaygınlaĢtırmanın 

(ikincil korunma) önemli bir yeri vardır.  Ġyi düzenlenmiĢ, hata ihtimalleri ortadan 

kaldırılmıĢ çalıĢmalarda meme kanserine yönelik taramanın meme kanserine bağlı 

ölümleri % 25 oranında azalttığı görülmüĢtür (60).  

Kitle taramaları ile meme kanserinin erken dönmede saptanması mortaliteyi 

önemli oranda düĢürmeyi mümkün kılmaktadır. Yapılan tüm çalıĢmalar 50-65 yaĢ 

arasındaki kadınlarda taramanın meme kanseri mortalitesini düĢürmektedir (61).   

            Bugün erken tanı için temelde önerilen birbirini tamamlayıcı üç yöntem 

vardır: 

 Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM) 
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 Klinik Meme Muayenesi (KMM) 

 Mamografi 

 

Bu tanılama yöntemlerinin yanı sıra ileri tetkik için ultrasonografi, MR 

tekniği ile memeler görüntülenebilir ya da memelerden çeĢitli yöntemlerle biyopsi 

alınabilir (47). 

 

            ACS asemptomatik kadınların olası bir meme kanserinin erken tanısı 

amacıyla Tablo 2.2‟de gösterilen yöntemleri uygulamalarını önermektedir. ACS  

tarafından önerilen ve ABD‟de yaygın olarak kullanılan ve ülkemizde de Kanserle 

SavaĢ Daire BaĢkanlığı tarafından kullanımı önerilen meme kanseri tarama rehberi 

Tablo 2.1‟de gösterilmiĢtir (62, 63, 64,65). 

 

 

Tablo 2.1. Meme kanserinde Amerikan Kanser Birliği tarafından önerilen 

meme kanseri tarama rehberi (62, 63, 64, 65)  

 

*Kaynak : http://www.cancer.org 

Bizdeki ulusal tarama standartlarlarına göre tablodan farklı olarak 40- 69 yaĢ 

aralığındaki kadınlara iki yılda bir mamografi çektirmeleri önerilmektedir (39). 

 

2.2.5.1.Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM) 

            Amerikan Kanser Birliği (ACS) kendi kendine meme muayenesini 20 yaĢında 

baĢlaması gerektiğini, aynı zamanda da hemĢirelerin kadınları KKMM konusunda 

eğitmekten sorumlu olduğunu belirtmektedir (65, 66).  

http://www.cancer.org/
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            Kadınların kendi meme dokusunu tanıması ve oluĢan değiĢiklikleri fark 

etmesi her ay düzenli olarak yapılan KKMM ile sağlanabilir. Meme kanserinin 

yaklaĢık % 90‟ı hastaların kendileri tarafından belirlenmektedir ( 65,67,68). 

Menopoz döneminde olan ve adet görmeyen kadınlar ise her ayın kendi belirledikleri 

bir gününde bu muayeneyi yapabilirler (42,43,65).   Düzenli ve doğru uygulanan 

kendi kendine meme muayenesi erken dönemde meme kanserinin saptanması için en 

ekonomik, basit, invaziv olmayan güvenilir ve etkili bir yöntemdir (67). 

            Ayrıca KKMM muayenesinin sağ kalım oranını arttırmadığına iliĢkin 

çalıĢmalar vardır (69,70).  Rusya (71) ve Çin‟de de (72) yapılan çalıĢmalarda 

KKMM‟nin meme kanseri evresini düĢürmede ve mortaliteyi azaltmada etkili 

olmadığı saptanmıĢtır.  

            Ancak KKMM uygulaması, özellikle geliĢmekte olan ülkelerde ve sağlık 

hizmetinden uzak kırsal bölgelerde meme sağlığı konusunda farkındalığı arttıracağı 

için ve ardından KMM ve mamografi uygulaması ile ilgili bilgi düzeyinin de 

geliĢebileceği ön görülürse üzerinde durulması ve önerilmesi gereken bir 

uygulamadır. Türkiye‟de de Sağlık Bakanlığı Kanserle SavaĢ Dairesi BaĢkanlığı da 

KKMM‟yi meme kanserinde farkındalığını artırdığı için önerilmektedir. Ülkemizde 

meme kanseri tarama programlarının uygulama düzeyi dikkate alındığında 

KKMM‟nin önemli bir yer teĢkil ettiği ortaya çıkmaktadır.  

 

 

2.2.5.2. Mamografi 

            Mamografi üç boyutlu meme yapılarının X ıĢını kullanarak iki boyutlu olarak 

görüntülenmesidir. Mamografi memede ele gelen lezyonlara göre çok daha erken bir 

evrede olan, klinik olarak gizli durumdaki, palpe edilemeyen meme kanserlerini 

belirlemeye yarar. Meme kanseri palpe edilebilir durumuna gelmeden 2 yıl önce 

mamografi ile belirlenebilir (73). 

             Mamografi mikrokalsifikasyonları saptayabilen tek güvenilir yöntem olduğu 

için Ģu ana kadar kabul edilen bir tarama yöntemidir (74).  Bunun yanı sıra 

mamografi aksiller bölgeye metastaz yapmıĢ ancak memedeki yeri ortaya 

konulamayan primer lezyonu bulmaya yarar. Ayrıca biyopsi alanını belirleme ve 
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kanser taramalarında asemptomatik devredeki kanserli hastaları belirlemede 

kullanılır (73). 

Mamografi asemptomatik kadınlarda tarama amaçlı kullanılırken, 

semptomatik hastalarda tanısal amaçlı kullanılmaktadır (75). Mamografinin kanser 

tanısında duyarlılığı ortalama olarak %83‟tür. Mamografi meme kanseri belirtisi ve 

bulgusu olan olgularda, klinik olarak yüksek risk taĢıyan kadınlarda ve meme ile 

ilgili yakınması olsun ya da olmasın 50 yaĢın üstündeki tüm kadınlarda klinik 

muayeneye ek olarak yılda bir kere çekilmelidir (58). Mamografi ile taranan grupta 

hiç mamografi çekilmeyen gruba göre mortalite de 1/3 oranında azalma 

belirlenmiĢtir.  Mamografik tarama ile sağlanan erken tanı mortaliteyi %20-70 

oranında azaltmaktadır. Bu nedenle mamografi meme kanserinin tanısında "altın 

standart" olarak kabul edilir (75).  

Mamografi 50-69 yaĢ arasındaki kadınların meme kanserinden ölüm riskini 

% 20-35, 40-49 yaĢ arasındaki kadınların % 20 oranında azaltmaktadır. Bu açıdan 

meme kanserinin erken tanısında tavsiye edilmektedir (76). Düzenli mamografi 

taramaları ile meme kanseri mortalite ve morbidite oranlarının ölçüde azaldığı birçok 

araĢtırmada kanıtlanmıĢ olmasına karĢın, sosyal güvencenin olmaması, gelir 

düzeyinin ve eğitim seviyesinin düĢük olması, bilgi eksikliği ve acı/ağrı vereceği 

düĢüncesi bireylerin mamografi çektirmesine engel oluĢturmaktadır (79, 80).  

1964 yılında New York‟da randomize çalıĢma ile yaĢları 40-64 yaĢ arasında 

değiĢen 62.00 kadından çalıĢma grubuna alınanların yarısı yılda bir kez mamografiye 

davet edilmiĢ ve 10 yıl sonra kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında meme kanserinden 

ölümlerin %30 oranında azaldığı görülmüĢtür (77). 

Mamografinin hangi yaĢlarda ne kadar sıklıkla uygulanacağı konusunda farklı 

görüĢler vardır. Avrupa‟da birçok ülkede meme kanserinin 50 yaĢın altındaki 

populasyonda daha düĢük oranlarda görüldüğü ayrıca mamografinin bu yaĢ grubunda 

yalancı pozitif oranlarının yüksek olduğu neden gösterilerek tarama yaĢı 50 olarak 

belirlenmiĢtir. Bunun yanında Amerika‟da 50 yaĢ altında mortalite kazanımlarının 

olduğu ve bu yaĢ grubunda tümörün preklinik sürecinin daha kısa olması neden 

gösterilerek taramaya 40 yaĢında baĢlanarak 40-49 yaĢ grubunda yıllık meme kanseri 

taraması önerilmektedir. 40- 49 yaĢları arasındaki kadınların mamografi ile tarama 
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programlarına alınmasında da tartıĢma devam etmektedir (54).Mamografi 50 yaĢın 

üstündekilerde, 40 yaĢın üstündekilere göre daha duyarlı ve spesifiktir. Ġsveç‟te iki 

bölge çalıĢmasında, mamografi ile 40- 49 yaĢlarında kanserlerin % 38‟inde, 50 yaĢın 

üzerindekilerde ise % 24‟ünde tanı konulamamıĢtır (yanlıĢ negatiflik).  

BirleĢik Krallık, Hollanda ve Ġsrail‟de 50 yaĢından sonra mamografi 

çekilmesi tarama standardı olarak belirlenmesine karĢın; ABD, Avustralya ve 

Ġsveç‟te mamografi çekilme baĢlangıcı olarak 40 yaĢ belirlenmiĢtir (78).   

           Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda kadınların mamografi çektirme oranlarının 

düĢük olduğu belirtilmektedir (82,47). Yapılan araĢtırmalardan Dündar ve ark. 20–64 

yaĢ kadınlarla yaptıkları çalıĢmada son 2 yıl içinde mamografi çektirme oranı %5.1 

iken, Özmen ve ark. 40 -69 yaĢ arası kadınlarla yaptıkları çalıĢmada son iki yıl içinde 

mamografi çektirme oran%48.32‟dür (79,81). 

Küçük oranda da olsa meme yoğunluğu, tümörün hızla büyümesi ve 

görüntüyü iyi değerlendirememe gibi nedenlerden dolayı bazı meme kanserleri 

mamografi ile belirlenemez. YanlıĢ negatifliğin en önemli nedeni yoğun meme 

dokusudur.  Mamografinin 30 yaĢ altındaki kadınlarda kullanılması, meme parankim 

dansitesinin yüksek, yağ oranının düĢük olması nedeniyle sınırlıdır (75).Mamografi 

meme kanseri tanısında en iyi yöntem olmakla birlikte meme yapısına bağlı olarak 

var olan bir lezyonu göstermekte yetersiz kaldığı durumlarda olabileceğinden bireyin 

KKMM ve önerilen zamanlarda KMM çok önemlidir (83). 

Sonuç olarak, tarama mamografisi meme kanserini erken evrede tespit etmesi, 

mortaliteyi azaltması, memede koruyucu cerrahi yapma oranını artırması ve sistemik 

tedavi oranını azaltması gibi avantajlarının yanında, gereksiz biyopsi oranını, 

radyasyon oranını ve gereksiz tanısal iĢlemlerin sayısını artırması gibi dezavantajlara 

da sahiptir (83).  

 

2.2.5.3. Klinik Meme Muayenesi 

Eğitimli bir doktor, hemĢire ya da ebe tarafından yapılan meme muayenesidir. 

Meme kanserini palpe edilebilen en erken evrede saptamak amacıyla geliĢtirilmiĢ bir 

tarama yöntemidir (54).Bu kontrollerde her iki koldaki köprücük kemiğinin 

altındaki/üstündeki ve kol altındaki lenf bezleri de kontrol edilir. KMM, memenin 

değerlendirilmesinin en önemli kısmıdır. Genellikle 1 cm den küçük derin 
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lezyonların elle belirlenmesi güçtür, ancak yüzeysel olan 0,5 cm ya da daha küçük 

lezyonlar KMM ile belirlenebilir. KMM mümkünse menopoz öncesi kadınlarda 

menstruasyonun ilk gününden 7. ile 10. günleri arasında yapılmalıdır. Muayene 

gözlem ve elle muayeneyi kapsamalıdır. Elle muayene hem ayakta hem yatarak 

yapılmalıdır (84). 

Sağ kalım oranları tek baĢına mamografi ile saptanan kanserlere göre biraz 

daha azdır (KMM: %59-%84, mamografi: %77-%93)(54). Klinik meme muayenesi 

mamografi ile birlikte uygulandığında, meme kanserinin belirlenme oranı % 5- 20 

artmaktadır.  Klinik meme muayenesi, meme dokusu yoğun olan kadınlarda 

mamografi ile görüntülenemeyen veya periferde yerleĢmiĢ mamografi sınırları içine 

girmeyen kitlelerin tanısında önemli rol oynamaktadır (85). KMM 40 yaĢın altındaki 

kadınlarda meme kanserinin erken tanısına katkıda bulunabilir, 40 yaĢ üzeri taramaya 

katılan kadınlarda mamografiye ek olarak KMM kullanımı meme kanseri erken 

tanısına katkıda bulunabilir(54). Asemptomatik kadınlarda ideal tarama programında, 

memenin klinik muayenesi, kendi kendini muayene ve mamografi ile birlikte 

olmalıdır (85). 

 

Dünyada Meme Kanserinde Toplum Tarama Örnekleri 

            Global meme sağlığı ve Dünya Sağlık Örgütü mamografiye giriĢ 

aĢamasındaki ülkeler için KKMM ve KMM rutin meme bakımının önemli bir 

komponentidir, ayrıca tüm ülkelerde genel meme sağlığı eğitimi için önemli 

olduğunu belirtmiĢtir. Yaygın bir tarama programı uygulanamıyorsa bölgesel, yapısal 

ya da risk grubuna göre hedef popülasyon belirlenebilir. Tarama stratejilerinin 

belirlenmesi açısından etkili diğer bir yol da pilot programlar uygulanmasıdır. 

Ülkeler arasında ve ülkelerin kendi içinde büyük farklılıklar vardır bu yüzden erken 

teĢhis programları her ülkenin kendi durumuna göre düzenlenmesi gerekir (54). 

Meme kanseri, kadınlar arasında mortalite ve morbiditeyi artıran en büyük 

sorunlardan biri olmaya devam etmektedir. Bu sorunun çözümünde ise meme 

kanserine yönelik erken tanı amaçlı toplum taramaları olduğu belirtilmiĢ ve bunun 

için birçok tarama çalıĢması yapılmıĢtır. (85). 

           Tarihsel geliĢim sürecinde meme kanseri tarama programı ilk kez 1963- 1967 

yılları arasında, sonrasında da 1973- 1978 yılları arasında yapılmıĢtır. Her iki 
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programda, mamografinin meme kanseri mortalitesini azaltmada etkili olduğu 

belirlenmiĢtir. Ġzleyen dönemde, erken tanıya olan katkıları nedeniyle, kadınların 

mamografi çektirmelerinin önemi vurgulanmıĢtır (43, 90, 85,91). 

New York‟ta meme kanserine iliĢkin yapılan “The Health Insurance Plan 

(HIP)” in ilk prospektif kohort tipte çalıĢma olduğu belirtilmektedir. Bu çalıĢmada 

62.000 kadının 31.000‟i klinik meme muayenesi ve mamografi ile takip edildiği, 

diğer 31.000‟i ise sadece çalıĢmanın baĢında genel bir muayeneden geçirilmiĢtir. 

Takibinde klinik meme muayenesi ve mamografi uygulanan grup ile diğer grup 

karĢılaĢtırıldığından 3 yıl sonra mortalite oranlarındaki fark anlamlı hale gelmeye 

baĢladığı ve 18 yıl sonra klinik meme muayenesi ve mamografi uygulanan grupta 

mortalitenin %23 oranında azalmıĢtır. HIP çalıĢmasında klinik meme muayenesi ve 

mamografi uygulanan grupta saptanan meme kanserlerinin %76‟ sının I. evrede ve 

diğer grubun ise meme kanserlerinin %49‟ unun I. evrede olduğu görülmüĢtür. 

ÇalıĢma süresince erken tanı yöntemleri uygulanmayan grupta III. evre ve IV. evre 

meme kanseri görülme oranı %14 olup, klinik meme muayenesi ve mamografi 

uygulanan gruba göre oldukça yüksek düzeye sahip olduğu belirtilmektedir. HIP 

çalıĢmasında, kanserlerin erken tanılanmasında mamografi ve klinik muayenenin 

önemi ve birlikte kullanılmasının değeri ortaya konulmuĢtur (85,86,87,88).  

Diğer prospektif kohort tipte bir çalıĢma olan “Canadian Natioanal Breast 

Screening Study (CNBSS)”nin amacı, 40–49 yaĢ grubundaki kadınlarda mamografi 

ve klinik muayene ile meme kanseri mortalitesini, 50–59 yaĢ grubundaki kadınlarda 

ise mamografi ve klinik muayenenin ayrı ayrı taramadaki yerini, taramada 

mamografinin etkinliğini belirlemek olarak belirtilmiĢtir. ÇalıĢma 

değerlendirildiğinde mamografinin özellikle metastaz yapmayan ve lenf nodu 

tutulumu olmayan kanserlerin sayısını artırdığı ancak meme kanseri sağ kalım ve 

mortalitesine önemli bir etkisinin olmadığı belirtilmiĢtir (85,87,88). 

Amerikan Kanser Birliği ve Ulusal Kanser Enstitüsü desteğiyle ABD‟de 35-

74 yaĢ grubu arasında 280.000 kadın üzerinde yapılan ve 5 yıl süren kohort tipte 

“Breast Cancer Detection Demonstration Projects Study (BCDDP)” çalıĢması da 

önemli tarama çalıĢması olarak belirtilmiĢtir. Bu çalıĢma süresince kadınların klinik 

meme muayenesi ve mamografi ile takip edildiği ve sonunda mamografi ile 
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kanserlerin %42‟si saptanabildiği, mamografi ve klinik meme muayenesinin birlikte 

kullanımı ile kanserlerin %92‟sinin saptanabildiği belirtilmiĢtir (89). 

Bir diğer tarama çalıĢması olan Ġsveç çalıĢmalarının sadece mamografi ile 

meme kanseri mortalitesi arasındaki iliĢkiyi göstermek amacıyla Ġki Bölgeli ÇalıĢma 

(Kopparberg-Ostergotland), Malmö ÇalıĢması, Stockholm ÇalıĢması ve Göteborg 

ÇalıĢması olmak üzere 4 ayrı çalıĢmayı içerdiği belirtilmektedir. Bu çalıĢmaların 

sonucunda 50–69 yaĢları arasında mamografi ile meme kanseri mortalite oranında 

%29, 40–49 yaĢ grubu meme kanseri mortalite oranında ise %13 azalma tespit 

edildiği belirtilmiĢtir (85).  

1980 yılında yapılan Kanada Ulusal Meme Tarama ÇalıĢması (CNBSS) 

sonuçları, mamografinin, özellikle in situ ve lenf nod negatif kanserlerinin sayısını 

arttırdığı, ancak sağ kalım ve mortaliteye önemli bir etkisinin olmadığını 

göstermiĢtir. Bununla birlikte, meme kanserinin erken tanısı için yapılan tarama 

çalıĢmaları, 50- 69 yaĢ arasındaki kadınlarda tarama ile meme kanseri mortalitesinin 

yaklaĢık % 30 oranında azaldığı belirtilmektedir (85). 

Kırk yaĢından itibaren taramaların baĢlatılması ile daha fazla tümör, erken 

evrede ve metastaz yapmadan önce saptanabilmiĢtir. Meme kanserinin baĢlaması ile 

klinik bulgu vermesi arasındaki süre, genç kadınlarda tümör büyüme hızı fazla 

olduğu için kısadır. Bu nedenle 40- 49 yaĢ grubunda tarama aralığının bir yıldan 

daha uzun olmaması gerekmektedir. Ġki tarama arasında süre arttıkça interval kanser 

oranı da artmaktadır. Bu nedenle meme kanseri tarama programlarında önerilen 

aralıklarla tarama yöntemlerinin yaptırılması çok önemlidir. Meme kanserinin % 60- 

65‟inin 50 yaĢ ve üzerindeki kadınlarda görülmesi nedeniyle bu grupta tarama 

yapılması önemlidir. Ancak yaklaĢık % 25 kanser görülme insidansı nedeniyle 40- 

49 yaĢ grubunda yapılan taramalar da önemlidir. Diğer taraftan, genç yaĢ gruptaki 

kadınların memelerinin yüksek yoğunlukta olması nedeniyle, mamografi ile yanlıĢ 

pozitiflik oranının ve biyopsi sayısının artacağı bilinmelidir. Tarama programları, 

dikkatli planlanması gereken güç uygulamalardır. Tarama etkili olmalı ve tarama 

yapılan hastalıkta mortalitede azalmaya yol açmalıdır. Aynı zamanda tarama 

programları pahalı ve yürütülmesi için eğitilmiĢ sağlık personeli gerektiren 

programlardır. Bu nedenle programlarda maliyet-yarar dengesinin korunması ve 

meme sağlığı konusunda uzman personelin yetiĢtirilmesi önem kazanmaktadır (91). 
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Ülkemizdeki meme kanseri taramaları Ģu anda toplumun %20‟sini 

tarayabilmektedir. Sağlık Bakanlığı‟nın hedefleri içinde 2015 sonuna kadar kanser 

taramalarını hedef grubun tümüne ulaĢtırmaktır.  Avrupa‟ da meme kanseri 

taramalarında toplumun %70‟ini taramayı hedef alan 12 ülke (Belçika, Kıbrıs, 

Estonya, Finlandiya, Fransa, Almanya, Macaristan, Lüksemburg, Hollanda, Ġspanya, 

Ġsviçre, Ġngiltere) vardır (38). 

       

Ulusal Meme Kanseri Tarama Standartlarımız 

            Birçok Avrupa ülkesinde; 40-49 yaĢ grubunda meme kanseri görülme 

oranının düĢük olması ve mamografinin bu yaĢ grubunda yanlıĢ pozitif ve yanlıĢ 

negatif oranlarının yüksek olması neden gösterilerek taramaya baĢlama yaĢı 50 yaĢ 

ve üzeri olarak belirlenmiĢtir. Türkiye‟de ise meme kanseri görülme yaĢı birçok batı 

ülkesine göre daha gençtir (%40‟ı 50 yaĢ altında) ve kanserler ileri evrede tespit 

edilmektedir. 2011‟de Global Meme Sağlığı GiriĢimi tarafından meme kanseri 

görülme sıklığı ve yaĢ dağılımının ülkeler arasında ve hatta ülkelerin kendi içinde 

büyük farklılıklar gösterdiği, bu nedenle erken teĢhis programlarının her ülkenin 

kendi durumuna göre düzenlenmesi gerektiği belirtilmiĢtir (54). 

20 Temmuz 2004 tarihinde “Kadınlarda Meme Kanseri Taramaları için 

Ulusal Standartları” yayınlamıĢ olup buna göre ülkemizde topluma yönelik meme 

kanseri taraması için hedef nüfusu, coğrafi sınırları belirlenmiĢ ve 50–69 yaĢ grubu 

kadınların 2 yılda bir mamografi çektirmesini önermiĢtir (37).  Bizim çalıĢmamızda 

bu taramadaki yaĢ grubu kullanılmıĢtır. 

2 Aralık 2012 tarihinde, Kanser Tarama Programı Ulusal standartları, 

ülkemizdeki ilgili meslek dernekleri ve uluslararası paydaĢlarımızın (IARC-

Uluslararası Kanser AraĢtırma Ajansı, ABD Kanser Enstitüsü, Ġspanya Katalan 

Onkoloji Enstitüsü ve Avrupa Birliği Kanser Taramaları Uzmanları) görüĢleri 

alınarak değiĢtirilmiĢtir. Güncel sağlık verilerimiz ve tarama sistemi alt yapılarımızın 

değerlendirilerek yenilenen tarama standartları onaylanarak yürürlüğe girmiĢtir. 

Meme kanseri taramalarındaki 50-69 yaĢ aralığı 40-69 yaĢ olarak belirlenmiĢtir 

(37,39).Meme kanseri ulusal tarama standartlarımız Tablo 2.2‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 2.2: Ulusal Meme Kanseri Tarama Standartları 

 

Tarama Yöntemi  YaĢ Sıklık  

    

KKMM  20 yaĢından itibaren Her ay  

    

KMM  20 yaĢından itibaren 

40 yaĢından itibaren 

2 yılda bir 

Yılda bir 

 

 

    

Mamografi  50-69 yaĢ arasında 2 yılda bir  

  

 

*Kaynak: http://www.kanser.gov.tr/Dosya/Sunular/Stratejiler.pdf 

 

2.3. SERVĠKS KANSERĠ 

2.3.1 Serviksin Anatomisi 

ġekil 2.9.Serviks 

 

*Kaynak: http://www.jinekolognet.com/kadin-genital-anatomi.asp 

http://www.kanser.gov.tr/Dosya/Sunular/Stratejiler.pdf
http://www.jinekolognet.com/kadin-genital-anatomi.asp
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Serviks latincede boyun anlamına gelen uterusun dar ve silindirik olan alt 

segmentidir (ġekil 2.9). Vajinanın üst bölümünde yer alır, genellikle 2-4 cm 

uzunluktadır ve “corpus uteri”nin alt bölümünün devamıdır. Serviks yüzeyi skuamoz 

epitel ve kolumnar epitel olmak üzere 2 tür epitelle döĢenmiĢtir. Bu iki epitelin 

birleĢme noktasına skuamo kolumnar junction denilmektedir. Skuamo kolumnar 

junction denilen yerde kanser için önemli bir anatomik bölge olan transformasyon 

zonu bulunmaktadır ve prekanseröz lezyonların %90‟ı bu bölgede oluĢmaktadır 

(94,95)  

Serviks kanser insidansı 25 yaĢ altındaki kadınlarda düĢüktür. Ġnsidans 35-40 

yaĢları arasında artar ve 40-50 yaĢlarında maksimum seviyeye ulaĢır. 35-39 yaĢlar ve 

60-64 yaĢlar arasında iki pik dönemi vardır. Tanı için ortalama yaĢ 45‟tir ama 20‟li 

yaĢlarda veya bazen hamilelik döneminde de oluĢabilir. Ölüm oranı ise, en yüksek 

45-54 yaĢ grubunda görülmektedir (96). Sağlık bakım merkezlerinin son raporlarına 

göre servikal kanserlerin yaklaĢık %23‟ü 65 yaĢ üstü kadınlarda ve bu hastalıktan 

ölüm oranı % 40.3‟ü yine bu yaĢ grubunda görülmektedir (97-99). 

 

ġekil 2.10. Serviks kanseri geliĢim evreleri 

 

*Kaynak: http://home.ccr.cancer.gov/inthejournals/archives/Gius_03.asp 

 

            Serviks kanseri geliĢim evreleri ġekil 2.10‟da gösterilmiĢtir. Buna göre; 

Serviks kanseri geliĢmesinde, serviks epitelinde birbiri ardı sıra gelen değiĢiklikler 

olur, bu da serviks kanserinin erken tanısında önem taĢır. Bu değiĢiklikler: 

http://home.ccr.cancer.gov/inthejournals/archives/Gius_03.asp
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Normal endoservikal kolumnar epitelyum -->Squamoz metaplazi-->Hafif-

orta-ağır displazi--> Karsinoma in situ-->Mikroinvaziv karsinom --> Belirgin invaziv 

karsinom biçimindedir (100)(ġekil 2.10). 

Squamöz karsinom, serviksin yüzeyini örten squamöz epitelyum ile servikal 

kanalın iç yüzeyini örten kolumnar epitelin birleĢtiği sınır olan external os çevresinde 

lokalize olur. Skuamöz hücreli serviks kanserlerinin en iyi prognoza sahip olan 

büyük hücreli keratinize olmayan tipi iken, en kötü prognoza sahip olan küçük 

hücreli kanser tipleridir. Serviksin adenokarsinomu ise servikal glandları içine alır ve 

daha çok genç kadınlarda görülür. Bu tümörler klinik olarak belirti vermeden önce 

sessizce büyürler, bu özellikleri geç tanılanmasına ve tedavisinin güç olmasına neden 

olur. 

            Serviks kanseri kadın ve erkeklerde görülen diğer kanserlerden ayıran özellik, 

yayılmacı bir nitelik kazanmadan önce 5-10 yıl gibi uzun bir süre preinvaziv evreye 

sahip olmasıdır. Kanser bu evrede invazyon yapmaz fakat büyümeye devam eder. 

Servikal kanserler preinvaziv dönemde tanılandığında günümüzde varolan tedavi 

teknikleri ile %95-100 oranında tedavi edilebilmektedir (101). 

GeliĢmiĢ ülkelerde invaziv serviks kanseri insidansında  %50 azalma 

olmasına karĢın, pap smear testinin geçmiĢe göre daha yaygın kullanılması ile 

preinvaziv kanser insidansında artma olduğu ve 30-39 yaĢ grubunda daha çok 

preinvaziv kanser, 40 yaĢ üzerinde ise invaziv kanser insidansının daha yüksek 

olduğu bildirilmektedir (102). Serviks kanserlerin hemen hemen tümünü karsinomlar 

oluĢturmakta, %85- 90‟ını skuamoz karsinom, %10-15‟ini adenokarsinom 

oluĢturmaktadır (103).  

 

2.3.2. Serviks Kanseri Epidemiyolojisi  

           Serviks kanseri dünyada kadınlarda en sık görülen üçüncü, en fazla ölüme 

neden olan dördüncü kanser türüdür. Ülkemizde ise serviks kanseri kadınlarda 

görülme sıklığı açısından dokuzuncu sırada yer almaktadır(2). Kadınlarda teĢhis 

edilen tüm kanserlerin %12'si servikal kanserdir ve bu hastaların yarısı kanser nedeni 

ile ölmektedir (9). 
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ġekil 2.11. Dünyada Serviks Kanseri YaĢa Standartize Ġnsidans Hızı, 2008 

 

          

Serviks kanseri açısından en riskli bölgeler sırasıyla Doğu Afrika, Batı ve 

Güney Afrika‟dır (2)(ġekil 2.11).  

Serviks kanseri görülme sıklığı açısından yüksek riskli bölgeler, Doğu ve Batı 

Afrika yüz binde 30, Güney Afrika yüz binde 26.8, Güney-Orta Asya yüz binde 24.6, 

Güney Amerika yüz binde 23.9 ve Orta Afrika yüz binde 23.0‟dır. En düĢük risk 

taĢıyan bölgeler ise Batı Asya, Kuzey Amerika, Avusturalya yüz binde 6‟dan daha 

azdır. Serviks kanseri 275.000 ölümden sorumludur ve bu ölümlerin %88‟i 

geliĢmekte olan ülkelerdedir. Serviks kanseri görülme sıklığı ülkeler arası farklılıklar 

göstermekte, bu farklılık ülkelerin geliĢmiĢlik düzeylerine, kadınların ırk ve etnik 

kökenlerine göre değiĢmektedir (2). Dünyada her 2 dakikada bir, 1 kadın serviks 

kanserinden hayatını kaybetmektedir. Ayrıca serviks kanseri kadınlarda kanserden 

ölümlerin, önde gelen üçüncü nedeni olarak görülmektedir (105). A.B.D‟de her gün 

10 kadın serviks kanseri nedeniyle ölmektedir. Yine her yıl 1.7milyon yeni servikal 

displazi tanısı alınmakta ve bunların % 12‟den fazlası invaziv serviks kanserine 

ilerlemektedir (106). Avustralya‟da ise servikal tarama programlarının baĢarılı 

yürütülmesine rağmen hala her yıl yaklaĢık 800-1.000 yeni servikal karsinoma teĢhisi 
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konmaktadır(107). IARC‟ın tahmini verilerine göre tüm dünyada serviks kanserinden 

ölüm sayısı ise 275.008 olarak hesaplanmıĢtır. Tüm dünyada tahmini yaĢa 

standardize insidans hızı yüz binde 15.2, yaĢa standardize mortalite hızı ise yüz binde 

7.8‟dir. Serviks kanseri, 2008 yılında 529.000 yeni vaka ile tüm kanserler içerisinde 

yedinci, kadınlarda görülen kanserler arasında üçüncü sırada yer almaktadır (Tablo 

2.3.). 

 

           Tablo 2. 3.Dünyada Kadınlar Arasında En Sık Görülen 10 Kanser Türü, 2008. 

 

 

IARC‟ın tahminine göre Türkiye‟de serviks kanseri en sık görülen sekizinci, 

en fazla ölüme neden olan sekizinci kanser türüdür. Türkiye‟de serviks kanseri 

tahmini yaĢa standardize insidans hızı GLOBOCAN 2008 verilerine göre 

4.2/1000.000, yaĢa standardize mortalite hızı ise 1.6/100.000‟dır (2). Bu verilere göre 

2008 yılında Türkiye‟de 1.443 kadına serviks kanseri tanısı konulmuĢ ve 556 kadın 

aynı sene içerisinde bu kanser nedeniyle hayatını kaybetmiĢtir. Sağlık bakanlığının 

son verilerine göre Türkiye‟de serviks kanseri insidansının daha yüksek olduğu 

(4.3/100.000) ve yıllık yeni tanı alan serviks kanseri sayısının 1.500‟ün üzerinde 

olduğu bilinmektedir. Türkiye‟de kadınlarda görülen en sık kanser insidanslarına 

göre 9.sırada yer alan serviks kanserinin mortalitesi yüksek olup, tanı alan hastaların 

yarıdan fazlası hayatını kaybetmektedir. Türkiye‟de her gün yaklaĢık 4 kadına 

serviks tanısı konulmakta ve her gün 2 kadın serviks kanseri nedeniyle hayatını 

kaybetmektedir(104).  
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2.3.3.Serviks Kanseri Etiyolojisi ve Risk Etmenleri 

            Serviks kanseri geliĢimi yavaĢ bir süreçtir. Muhtemelen bütün serviks 

kanserleri prekanseröz in-sitü bir lezyon olarak baĢlar ve invaziv kansere progresyon 

uzun bir dönem ( 20-30 yıl, fakat 1 yılda olabilir) gerektirmektedir. Bu lezyonlarda 

ilerleme her zaman gözlenmemektedir (108). Serviks kanserinin oluĢmasında pek 

çok faktörün rol oynadığı sanılmaktadır. Ancak kesin bir etiyolojik faktör henüz 

gösterilmemiĢtir. Buna rağmen bazı gruplarda sık görülmektedir. Sosyoekonomik 

düzeyi düĢük olan kadınlar, erken yaĢta koitusa baĢlama, sigara, çok sayıda cinsel 

partner ve ırk sık görüldüğü gruplardır (98). 

Serviks kanseri riskini artıran faktörler Ģunlardır; 

1) Demografik faktörler: 

 Ġleri yaĢ 

 Irk(siyah, hispanik) 

 Asya, Afrika ve Latin Amerika yerleĢimi 

 DüĢük sosyoekonomik durum 

 DüĢük eğitim düzeyi 

 2) DavranıĢ ve seksüel faktörler: 

 Fazla sayıda seksüel partner (kendisinin veya eĢinin) 

 Erken ilk koitus yaĢı 

 Sigara 

 Uzun süreli oral kontraseptif kullanımı 

 Folat, karoten ve vitamin C‟den fakir diyet 

  3) Medikal/Jinekolojik faktörler: 

 Multiparite 

 Erken ilk gebelik yaĢı 

 Cinsel yolla bulaĢan hastalık anamnezi (özellikle Herpes ve HPV) 

 Spesifik tip HPV enfeksiyonu 

 HIV enfeksiyonu 

 Ġntrauterin dönemde DES (dietilbesterol) ile karĢılaĢma 

 Rutin sitolojik tarama olmaması 
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 Ġmmun yetmezlik(109).  

 

2.3.3.1. HPV (Human Papillomavirüs) ve AĢısı 

            HPV enfeksiyonu, uzun yıllardır cinsel yolla geçen bir hastalık olarak kabul 

edilmekteydi, ne var ki bu durumun CIN ve invaziv servikal kanserle iliĢkili 

olabileceği ancak son zamanlarda gündeme gelmiĢtir. HPV “Papovaviridae” ailesinin 

bir üyesidir,  ikosahedral Ģekilde çift-sarmallı bir DNA virüsüdür (94).  HPV‟nin 

100‟den fazla genotipi vardır. Bu genotiplerden HPV 16 ve 18 servikal kanserle en 

fazla iliĢkili olmakla birlikte HPV 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 ve 66 

genotipleride kansere neden olma açısından yüksek risklidir. 

En sıklıkla genital siğil veya "Condyloma Accumulata (kondilom)" olarak 

karĢımıza çıkan HPV, kanser oluĢturmasına göre üç gruba ayrılır: 

            1. DüĢük onkojenik (kanser oluĢturma) riskli grup HPV tip 6, 11, 42, 43, 

44‟ü içerir. Kondilomlarda ve düĢük dereceli CIN lezyonlarında bulunurlar. Kanser 

oluĢturma riskleri son derece azdır. 

            2. Orta riskli onkojenik grupdaki en sık görülen HPV tipleri 33, 35, 51 ve 

52‟dir. DüĢük ve yüksek dereceli CIN lezyonlarında, nadiren de invaziv 

karsinomlarda bulunurlar. 

            3. Yüksek riskli onkojenik grubu ise en yüksek oranda kanser yapma riski 

taĢır ve HPV tip 16, 18, 31, 33, 45, 51 ve 52‟den oluĢur (110).  

            HPV serviks kanseri vakalarının neredeyse tamamına neden olmaktadır. 

Bununla birlikte penis, vulva ve vajina kanserinin %40‟ına, anüs kanserinin %90‟ına, 

ağız kanserinin ise %3‟üne HPV neden olmaktadır. Bu değerler geliĢmiĢ ve 

geliĢmekte olan ülkelerde ise benzerdir (111). 

            HPV enfeksiyonları genellikle asemptomatiktir ve tedavi gerektirmeden 

birkaç ay içinde düzelir. Enfeksiyonların %90‟ı iki yıl içinde düzelmekte ve 

düzelmeyen persistan enfeksiyonlar CIN 1‟e ilerlemektedir (111, 112). Serviks 

kanseri vakalarında HPV varlığının %99.7 olduğu gösterilmiĢtir. Serviks kanseri ile 

HPV arasındaki bu iliĢkiyi gösteren Alman bilim adamı Prof.Dr.Herald zur Hausen 

2008 yılında Nobel tıp ödülünü kazanmıĢtır (104). 

HPV enfeksiyonları yakın temasla bulaĢabilmekle beraber özellikle cinsel 

temasla bulaĢmaktadır. HPV genellikle direk cilt temasıyla, çoğunlukla da penetrativ 
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genital iliĢki sırasında (vajinal veya anal seks) geçer. Genital HPV tipleri deride ve 

tırnak aralarında da saptanmaktadır. Bu nedenle HPV penetre olmadan gerçekleĢen 

genital temas (oral-genital, el-genital ve genital-genital) ile de geçer fakat bu geçiĢ 

daha az görülür. Cinsel yönden aktif olmayan kiĢilerde görülme oranı % 2‟den daha 

azdır. Cinsel yönden aktif olan kadın veya erkeklerin yarısından fazlası hayatlarının 

bir döneminde HPV ile enfekte olmuĢtur. Bazı araĢtırmalar ise 50 yaĢındaki 

kadınların % 80‟inin HPV ile enfekte olmuĢ olacağını tahmin etmektedir (113,114). 

HPV aĢısı: HPV aĢısı rekombinan teknoloji kullanılarak virüs benzeri 

partiküllerden üretilmektedir. AĢı biyolojik ürünler veya DNA içermediğinden dolayı 

enfeksiyöz ve onkojenik değildir. HPV enfeksiyonu geçirmiĢ kadınların %50-60‟ında 

antikor geliĢmekte ancak HPV enfeksiyonu sonrası geliĢen bu immünizasyonun 

koruyuculuğu ve süresi halen bilinmemektedir. HPV aĢısı olanların tümünde, antikor 

cevabı oluĢmakta ve bu oluĢan antikor cevabı tüm yaĢ gruplarında doğal enfeksiyona 

göre çok daha yüksek düzeydedir.  

 

ġekil 2.12.Kuadrivalan HPV aĢısının 3 dozundan sonra oluĢan HPV 6 antikor 

titrelerinin yaĢa göre dağılımı 

 

 

 AĢı sonrası oluĢan bu antikor cevabının adölesan yaĢ grubunda (özellikle 15 

yaĢ altı) daha ileri gruplarına göre daha yüksek düzeylerde olduğu çalıĢmalarla 

gösterilmiĢtir (ġekil 2.12). Bu nedenle HPV aĢısı için uygulanması önerilen zaman 9-

15 yaĢ arasıdır. HPV aĢısı halen 9-26 yaĢ arası genç kız ve kadınlara yapılmaktadır. 

Erkekler ve 26 yaĢ üzeri kadınlara yönelik çalıĢmalar tamamlanmadığından henüz 

FDA onayı da olmayıp uygulanamamaktadır (111). 
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Günümüze dek FDA‟den onay alan iki HPV aĢısı bulunmaktadır. Bu 

aĢılardan kuadrivalan HPV aĢısı FDA‟den onay alan ilk HPV aĢısıdır ve Nisan 

2007‟de Türkiye‟de satılmaya baĢlanmıĢtır ve tip 6, 11, 16 ve 18‟i içermektedir. 

Bivalan HPV aĢı tip 16 ve 18‟e karĢı geliĢtirilmiĢtir. Her iki aĢı da 6 ay içinde 

intramüsküler olarak 0,5 ml 3 doz Ģeklinde uygulanmaktadır. Kuadrivalan aĢı ilk 

dozdan sonra 2. ve 6. aylarda uygulanırken bivalan aĢı ilk dozdan sonra 1. ve 6. 

aylarda uygulanmaktadır (111,115). 

HPV aĢısının tek baĢına hayat boyu kanser riskini %43 azalttığı saptanmıĢtır. 

AĢının Pap testi ile kombine edilmesi hayat boyu kanser olma riskini %60 azalttığı 

rapor edilmiĢtir. 12 yaĢın altında aĢı yaptırmak ve 35–45 yaĢ arası 3 kez Pap testi 

yaptırmanın maliyet etkin olduğu sonucuna varılmıĢtır (116). 

Yapılan çalıĢmalarda aĢının önemli yan etkilerinin bulunmadığı, enjeksiyon 

yerinde kızarıklık, ĢiĢlik ve ağrının daha çok lokal yan etkiler olduğu belirlenmiĢ 

olup, daha önce HPV enfeksiyonu geçirmiĢ kiĢilerde aĢının koruyuculuğu düĢüktür 

ve enfeksiyonu almıĢ kiĢilerin tedavisi yönünden aĢının yararlı etkisi yoktur (111, 

115).  

 

 

2.3.4. Serviks Kanseri Belirtileri 

Erken Dönemde Görülen Belirtiler; 

 Düzensiz, sızıntı Ģeklinde kirli vajinal kanama, 

 Siklus dıĢı ara kanaması, 

 Sarı, kirli, pis kokulu, et suyu görünümünde akıntı, 

 Menapozdan sonra kanama, 

 Menstruasyonun uzaması, kanamanın artması, 

 Cinsel iliĢkide kanama, 

 Defekasyonda kanama, 

 Ağrı yoktur (117). 

 

Geç Dönemdeki Belirtiler; 

 Kanser serviks sınırları dıĢına taĢınca pelvis içine künt ağrılar, 
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 Ġnfiltrasyon kitlesinin sinirlere yaptığı baskı sonucu alt ekstremitelerde ve 

sırtta Ģiddetli ağrılar, 

 Lenf dolaĢımı engellenmesine bağlı alt ekstremitelerde ödem, 

 Tümör kitlesindeki beslenme bozukluğuna bağlı olarak geliĢen nekroz sonucu 

çok pis kokulu ve kanla karıĢık akıntı, 

 Üreterlere infiltrasyon sonucu hidronefroz, pyelitis, pyelonefrit ve üremi, 

 Tümör kitlesindeki enfeksiyon sonucu sepsis ve peritonitis, son dönemde 

kaĢeksi, anemi,metastaz yaptığı diğer organlarda sarılık, hematemez, ağrı gibi 

çeĢitli semptomlar görülür (118). 

 

 

2.3.5.Serviks Kanserinde Erken Tanı ve Tarama 

            Serviks kanseri kadınlarda yaygın olarak görülen, erken tanı konulduğunda 

%95 kür sağlanabilen ancak geç kalındığında %50‟lere varan mortalite oranına sahip 

hastalıktır. Tarama yöntemlerinin kullanımı sayesinde erken yaĢlarda displazi henüz 

kansere dönüĢmeden yakalanabilir ve kolayca tedavi edilebilir. Serviks kanseri 

önlenebilir birçok risk faktörünün bilinmesi ve tarama imkanı olması ile birincil ve 

ikincil korunma yöntemlerinin kullanılabileceği nadir kanserlerden biridir (119). 

Serviks kanseri etyopatogenezi açısından bazı prekanseröz aĢamalardan 

geçtikten sonra, belirli bir sürede invaziv kanser haline gelmektedir. Kanser öncesi 

en erken evreden kanserin yerleĢmiĢ evresine kadar ortalama on yıl geçmektedir. 

Servikal kanser taraması maliyet açısından etkin nadir metodlardan birisi, servikal 

kanser de; önlenmesi, erken tanısı ve tedavisi en kolay nadir hastalıklardan birisidir 

(120).  DSÖ‟nün yayımladığı “Ulusal Kanser Kontrol Programları” rehberinde meme 

ve serviks kanseri, erken yakalama (hem tarama, hem erken tanı) programlarının 

uygulanmasını önerdiği kanserler arasında yer almaktadır (36). Dolayısıyla, dünya 

çapında ön sıralarda yer alan servikal kanserin etkili bir tarama programı ile 

premalign aĢamada yakalanması ve tedavi edilmesi, insidans ve mortaliteyi 

düĢürmek açısından oldukça önemlidir (121). Servikal kanserden ikincil korunmanın 

amacı, en önemli risk faktörü olan HPV enfeksiyonuna bağlı geliĢen lezyonların Pap 

smear ve HPV gibi tarama testleri ile kanser öncesi evrede tespiti ve tedavisidir 

(122).  
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Serviks kanserinde erken tanı Pap smear testi ile konulmaktadır. Kesin tanı 

ise biyopsinin patolojik olarak incelenmesi ile konulmaktadır (123). Pap smear, 

birçok ülkede toplum tabanlı servikal kanser tarama programlarında ideal bir tarama 

testi olarak kullanılmaktadır. 

 

2.3.5.1.Pap Smear  

            Serviks kanseri için en çok bilinen ve yaygın kabul görmüĢ etkin tarama 

yöntemi pap smear testtir. Aynı zamanda serviksin diğer hastalıklarının 

tanımlanmasında, özellikle enfeksiyon hastalıklarının tanımlanmasında da etkin bir 

testtir (124).  

            Pap-smear testi dökülen servikal hücrelerin toplanıp incelenmesi esasına 

dayanan sitolojik bir tarama testidir. Bu test ile henüz semptomatik hale gelmemiĢ 

olan preinvazif ve erken invazif servikal lezyonlar saptanır. Pap-smear testleri 

konvansiyonel ya da sıvı bazlı olarak yapılabilir (40).Test ilk kez 1928 yılında 

George Papanicolaou tarafından tanımlandığı için onun adına ithafen Pap smear 

Ģeklinde adlandırılır (114).  Erken tanı bakımından çok basit ve duyarlılık-seçicilik 

yönünden de oldukça baĢarılı bir testtir. Ayrıca nispeten ucuz, kolay yapılabilen ve 

hastalarca kolaylıkla kabul gören bir testtir. Bu yöntem yardımı ile serviks kanseri 

“in situ” evrede yakalanabilmektedir ki bu evrede yapılacak sağaltım ile hastaların 

iyileĢmesini sağlamak olanaklıdır (125). 

            Pap smear testi ile servikal neoplazilerin % 90‟nı erken dönemde teĢhis 

edilebilmektedir. Erken tanı servikal kanserlerde tedavi Ģansını % 100‟e çıkarırken, 

servikal kanser ile ilgili ölümleri de % 50 azaltmaktadır (102). Tek bir negatif Pap 

smear serviks kanseri geliĢim riskini % 45 oranında azaltmaktadır. YaĢam boyu 

alınmıĢ 9 adet smear bu riski % 99 oranında azaltır (126,114). Smear taramasında; 

 YanlıĢ negatif oranı % 20-45 

 Sensivitesi % 55-80 

 Spesifitesi % 90‟dır. 

Bu kadar farklı güven aralığının alınmasındaki neden referans standartlarının 

farklı olmasına bağlanmaktadır. YanlıĢ negatiflik genç ve adeno kanserli olgularda 

daha yüksektir. YanlıĢ negatiflik oranını tekrarlayan Pap smear testleri aĢağıya 

çekebilir. Üç kez Pap smear ile % 20‟den % 4‟e hatta %0.8‟e kadar düĢmektedir. 



42 
 

Sitolojide son yıllarda pap smearin yanlıĢ negatif sonuçlarını azaltmak için ve 

standartlarını yükseltmek için çalıĢmalar yapılmaktadır(126). 

DSÖ tarafından yapılan birçok çalıĢma ile 35-64 yaĢ kadınlarda farklı tarama 

sıklığına bağlı olarak invaziv serviks kanserlerinde azalma olduğu gösterilmektedir 

(Tablo 2.4). 

Tablo 2.4.Farklı Tarama Sıklığına Göre 35-64 YaĢ Kadınlarda Ġnvaziv 

Servikal Kanser Kümülatif Oranında Azalma 

 

 

 

IARC‟ın önerisine göre tarama programı 25 yaĢ ve üstündeki kadınları 

kapsamalıdır. 65 yaĢın üstündekilerde son 10 yılda yapılan iki test sonucu negatifse 

tarama bırakılmalıdır. 50 yaĢın üstündeki kadınlarda tarama sıklığı beĢ yılda bir 

olmalıdır. 25-49 yaĢ arasındaki kadınlarda tarama sıklığı ülke kaynakları yeterliyse 

üç yılda bir olmalıdır. Yıllık tarama hiçbir yaĢ grubunda önerilmemektedir (127).  

        

Smear almak için kontraendiksiyon yaratan durumlar Ģunlardır: 

 Total histerektomi 

 Servikal amputasyon 

 Servikste makroskopik olarak görülen Ģüpheli bir lezyonun varlığı 

 

Smear kalitesini etkileyen faktörler ise Ģunlardır: 

 Vajinal enfeksiyon-inflamasyon 

 ġiddetli genital atrofi 

 Gebelik, doğum sonrası dönem ve emzirme dönemi 
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 Radyoterapi öyküsü (40). 

 

Servikal kanser taraması ilk cinsel iliĢkiden 3 yıl sonra veya 21 yaĢından 

itibaren baĢlanmalıdır. 3 smear sonucunun negatif olduğu durumda en az 2-3 yılda 

bir tekrarlanmalıdır (119,128). 

 Ancak HIV pozitif olanlar 

 BağıĢıklık yetersizliği olanlar 

 Organ transplantasyonu yapılmıĢ olanlar 

 Kemoterapi veya kronik kortikosteroid tedavisi alanlarda tarama sıklığı 

artırılmalıdır (119). 

 

Ne zaman tekrarlamaya gerek yoktur? 

 Selim nedenlerle total histeroktomi geçiren ve cervical intraepithelial 

neoplasia (CIN) hikâyesi olmayan kadınlar, 

 CIN 2,3 hikâyesi olan ancak total histeroktomi öncesinde 3 tane ardıĢık 

negatif PAP smeari olanlar, 

 70 yaĢından büyük, son 10 yıla ait en az 3 tane negatif PAP smeari olan 

kadınlarda tekrarlamaya gerek yoktur. 

Ancak inutero DES (Diethylstilbestrol)‟e maruz kalmıĢ ve total histeroktomi 

geçirmiĢ kadınlar ile HPV (Human Papilloma Virüs) DNA pozitif, 70 yaĢını aĢmıĢ 

olanlara sağlık durumları elverdikçe yıllık PAP smear tekrarı yapılmalıdır. Bu test 

için en uygun zaman son adet tarihinden 10, 20 gün sonrasıdır. Adet döneminde 

yapılmamalıdır (119). 

 

2.3.5.2.HPV DNA testi 

            Servikal kanser geliĢiminde en önemli risk faktörü olan HPV varlığı ya da 

yokluğu hastaların servikal hücrelerindeki DNA parçacıklarının analizi ile 

mümkündür. Bu yöntemle kansere en olasılıkla neden olan HPV tipleri 

araĢtırılmaktadır. Bu test iki durumda kullanılmaktadır. 30 yaĢın üstünde PAP testi 

ile birlikte tarama testi olarak, anormal değiĢiklik hafif düzeydeyse, daha ileri bir tanı 

yöntemi ya da tedavi gerekip gerekmeyeceğine karar vermede kullanılmaktadır 

(129).  
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Pap smear testi tarama programlarında oldukça etkili bir yöntemdir. Pap 

testin duyarlılığı % 75-80‟dir. HPV tiplemesi ile yapılan pap test taramalarında 

duyarlığın %96 olduğu bildirilmiĢtir. HPV tiplemesi yapılarak duyarlılık artırılmıĢ ve 

ileri tedaviden kaçınılmıĢ olunur. Sitolojik taramada yalancı negatiflik oranı azaltılır. 

Yüksek riskli ve düĢük riskli grup ayrımı yapılır. HPV- DNA taramaları da sitolojik 

taramalara ilave edilerek uygulanmaktadır. Yüksek riskli virüslerin saptanması ile bu 

vakaların erken tanısı ve triyajı sağlanmaktadır. Ancak HPV –DNA‟nın hangi 

sıklıkta, hangi yaĢ grubuna uygulanacağı ve ne zaman sonlandırılacağı konularında 

araĢtırmalar sürmektedir. Kost-efektif olduğuna dair bulgular bulunmaktadır ( 130).  

 

Dünyada Servikal Kanser Tarama Örnekler 

 

Amerika, Finlandiya, Ġsveç, Danimarka, Norveç‟te Pap smear testi ile 

taramanın baĢlamasıyla serviks kanseri belirgin olarak azalmıĢtır (131,132).  

Avrupa‟da ülkeler arasında Pap smear testiyle serviks kanseri tarama programlarının 

uygulanıĢı arasında farklılıklar bulunmaktadır. 

            Lüksemburg‟da tarama 15 yaĢında, bazı ülkelerde (Avusturya, Almanya, 

Ġngiltere, Ġzlanda, Portekiz, Slovenya) 20 yaĢında, çoğu ülkede 25-30 yaĢlarında, 

Ġspanya‟nın bazı bölgelerinde ise 35 yaĢında baĢlamaktadır. Testin uygulama sıklığı 

da değiĢmektedir. Bazı ülkelerde yılda bir kez test yapılması önerilirken, diğer 

ülkelerde tarama sıklığı beĢ yıla kadar çıkmaktadır (127).     

            Kanada‟da bulunan “British Columbia‟‟ tarama programlarının ne kadar 

etkili olabileceğini gösteren örneklerden biridir. 1949 yılında baĢlayan toplum bazlı 

Pap servikal sitoloji taramasından sonra invaziv servikal kanser insidansı 100.000 

kadında 30‟dan 5‟e ve mortalite oranı 100.000 kadında 12‟den 3‟e düĢmüĢtür. Bu 

mükemmel sonuçların elde edildiği popülasyon bazlı tarama programında her üç 

yılda bir kadınlara tarama zamanının geldiğini hatırlatan bir merkezi kayıt sistemi ve 

kadınların haberdar olduğundan emin olunan bir karĢılıklı arama sistemi, merkez 

sitoloji laboratuarı, smearleri alan eğitimli klinisyenler ve anormal smear 

bulgularının değerlendirildiği kolposkopi takip klinikleri bulunmaktadır. Bu çok iyi 

organize edilmiĢ programda her düzeyde kalite kontrolü sağlanmakta ve o bölgede 

yaĢayan herkesin bu tarama programına ve takiplere katılımını sağlayan parasal 
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destek sağlanmaktadır. Tarama programında baĢarı sağlamak için tüm bu bileĢenlerin 

sağlanması gerekmektedir(131). 

            Servikal kanser konusunda erken tanı çalıĢmalarına 1960‟lı yılların 

ortalarında itibaren baĢlamıĢ olan Finlandiya, Danimarka, Ġsveç gibi ülkelerde 

servikal kanserin görülme sıklığında dikkati çeken azalmalar sağlanmıĢtır. Buna 

karĢılık erken tanı çalıĢması yapılmayan Norveç‟te ise servikal kanser insidansı artıĢ 

eğilimini sürdürmektedir (133). 

 

Ulusal Serviks Kanseri Tarama Standartlarımız 

           Ülkemizin altyapısı ve olanakları göz önüne alındığında serviks kanseri 

taraması için ideal yöntem Pap smear testidir. 2007 yılında Sağlık Bakanlığı 

Kanserle SavaĢ Dairesi BaĢkanlığı tarafından Türkiye‟de yürütülecek toplum tabanlı 

serviks kanseri taraması çalıĢmaları baĢlatılmıĢtır (40).  

 

Serviks Kanseri Taraması Ulusal Standartları 

            Pap smear tarama testi; 

 30 yaĢında baĢlamalı 

 35-40 yaĢ arasındaki kadınlara en az bir kez pap smear yapılmalı 

 5 yıllık aralıklarla tekrarlanmalı 

 Son iki testi negatif olan 65 yaĢındaki kadınlarda tarama kesilmelidir. 

            Histerektomi (CIN II VE CIN III nedeniyle) olanlarda üç dökümante 

edilebilen, teknik olarak yeterli negatif sitoloji ve son 10 yılda anormal/pozitif sonuç 

yokluğunda tarama kesilmelidir (40). 

            Bugüne kadar Türkiye‟de yapılmıĢ olan en önemli toplum bazlı çalıĢma 

programı ġanlıurfa ilinde gerçekleĢtirilmiĢ olan  “ġanlıurfa Ġlinde Üreme Sağlığı 

Eğitimi ve Kadınlarda Serviks Kanseri Taraması “ isimli programdır. Proje Ocak 

2005 ile Ocak 2007 yılları arasında yapılmıĢtır. Proje sırasında toplam 9079 smear 

alınmıĢ olup bunlardan 144 tanesinde ASC-US, 6 tanesinde ASC-H, 5 tanesinde 

AGC, 7 tanesinde LGSIL, 2 tanesinde HGSIL saptanmıĢtır. Squamoz hücreli kanser 

ise sadece 1 hastada bulunmuĢ olup insidans %0.01 olarak tespit edilmiĢtir. Bu 

hastaların histopatolojik incelenmesi sonucunda 49 tanesinde HPV enfeksiyonu, 27 

tanesinde CIN I , 5 tanesinde CIN II, 5 tanesinde CIN III, 1 tanesinde mikroinvaziv 
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serviks kanseri tespit edilmiĢtir. Proje sırasında kadın hastalıkları ve doğum uzmanı 

tarafından sevk edilmiĢ olan 2 hastada daha squamoz hücreli serviks kanseri 

saptanmıĢtır (134). 

Bu konuda yapılan ikinci büyük proje ise  “ Van Ġlinde Serviks Kanserlerinin 

Erken TeĢhis Edilmesi ve Önlenmesi “ isimli programdır. Bu projenin verilerinin 

istatistiki çalıĢmaları devam etmekte olduğundan daha ayrıntılı bilgi sunmak Ģu anda 

mümkün değildir (134). 

            Ülkemizdeki serviks kanserinde Ģu anda toplumun %15‟ini tarayabilmektedir. 

Sağlık Bakanlığı‟nın hedefleri içinde 2015 sonuna kadar kanser taramalarını hedef 

grubun tümüne ulaĢtırmaktır. Serviks kanseri taramalarında toplumun %70‟ini 

taramayı hedef alan 8 Avrupa ülkesi (Finlandiya, Ġsviçre, Danimarka, Hollanda,  

Ġngiltere, Macaristan, Slovenya, Almanya)  vardır (38). 

   

2.4. KOLOREKTAL KANSER 

Kolon kanserleri bir polip zemininde geliĢirler. Normalde her gün 

milyonlarca kalın barsak hücresi görevini tamamlayıp ölür ve dıĢkı ile dıĢarı atılır. 

Bu hücrelerin yerine yeni hücreler yerleĢir. Genetik veya çevresel faktörlerden dolayı 

bu hücrelerin genetik yapılarında değiĢiklik olması sonucu hücrelerin normal yaĢam 

sirkülasyonunda bozulma olur. Böylece yeni oluĢan, büyüyüp geliĢen ve çoğalan 

hücreler zamanı gelince ölmeleri gerekirken ölmezler ve anormal Ģekilli hücreler 

Ģeklinde çoğalmaya devam ederler. Bulundukları kalın barsak bölümünde küçük bir 

polip (hiperplastik ve adenomatöz polipler) olarak belirip büyürler. Daha sonra 

genetik değiĢiklikten dolayı oluĢan kanser yapıcı genler sayesinde adenomatöz 

polipler bulundukları organı istila ederek kanser oluĢtururlar ve diğer baĢka organları 

da çeĢitli yollarla istila ederler. Kalın bağırsakta (kolon) ve kalın bağırsağın son 

kısmında (rektum) görülen kanserlerin genel adıdır (138,139). Türkiye‟de kolorektal 

kanserlerden ölümler bütün kanserden ölümlerin yaklaĢık olarak %8‟inden 

sorumludur (2). Vakaların 1/3‟ü rektumda, 2/3‟ü kolonda ( özellikle sol kolon) 

lokalizedir (143,148). 
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 2.4.1. Kolon ve Rektum’un anatomisi        

 ġekil 2.13.Kolon ve rektum anatomisi ġekil 2.14.Kolon ve rektum anatomisi 

 

*Kaynak: http://www.hastarehberi.com/ince-ve-kalin-bagirsak-hastaliklari/, 

http://training.seer.cancer.gov/colorectal/anatomy/figure/figure1.html  

 

Kolon ve rektum yaklaĢık 150 cm uzunluğunda olup ileoçekal valv ile anüs 

arasında kalan bölümüne rektum adı verilir (136,137). Kolon çekum, çıkan kolon, 

transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve rektum olarak bölümlere ayrılır (ġekil 

2.13 ve ġekil 2.14). 

Kolorektal kanserin erkek/kadın oranı 1,34‟tür. Ömür boyu kolorektal kanser 

görülme oranı kadınlarda % 5,92, erkeklerde ise % 6,14‟tür. KiĢide var olan belli risk 

faktörleriyle bu oran yükselmektedir (142). Kolon kanseri kadınlarda, rektum kanseri 

erkeklerde biraz daha fazladır(143,149). YaĢın ilerlemesi ile kolorektal kanser 

geliĢme riski arasında doğru orantı vardır. Erkek ve kadınlarda geliĢme riski 40 

yaĢından itibaren artar ve her dekatta katlanarak artar. Kolorektal kanserin %90‟dan 

fazlası 50 yaĢından sonra geliĢtiğinden dolayı tarama programları bu yaĢtan itibaren 

baĢlar. En sık görülme yaĢı 60-65, ortalama tanı yaĢı ise 62‟dir (142,143). 

 

 

http://www.hastarehberi.com/ince-ve-kalin-bagirsak-hastaliklari/
http://training.seer.cancer.gov/colorectal/anatomy/figure/figure1.html


48 
 

  

ġekil 2.15.Kalın bağırsağın (kolon) Ģematik görünümü ve kalın bağırsak kanserinin 

bağırsakta yerleĢim yerine göre dağılımı 

 

*Kaynak: http://www.drahmetdobrucali.com/hastaliklar/kalin-barsak-kanserinden-

korunma/ 

Tümör yerleĢim yeri bakımından sigmoid kolon %22.1 , %11.2 çekum ve  

%9.4 çıkan kolonda , %44.9 rektumda, %2.3 transvers kolonda,% 4.9 inen kolonda 

görülür(ġekil 2.15.).  

 

 

2.4.2.Kolorektal Kanserinin Epidemiyolojisi 

            Kolon ve rektum adenokarsinomu, gastrointestinal sistemin en çok rastlanan 

kanseridir. Erkek ve kadınlarda görülen kanserlerin yaklaĢık % 10‟unu kolorektal 

kanser oluĢturmaktadır. Kolorektal kanser dünyada tüm kanserler arasında erkeklerde 

üçüncü ve kadınlarda ikinci sıklıkta görülen kanserdir. Erkeklerde ölüm nedenlerinde 

akciğer, karaciğer ve mide kanserinden sonra  %7.6 oranıyla dördüncü sıklıkla, 

kadınlarda ise meme, akciğer ve kolorektal kanserinden sonra kanserden ölüm 

nedenleri arasında %8.6 oranıyla üçüncü sırada yer almaktadır (2) 

 

 

http://www.drahmetdobrucali.com/hastaliklar/kalin-barsak-kanserinden-korunma/
http://www.drahmetdobrucali.com/hastaliklar/kalin-barsak-kanserinden-korunma/
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ġekil 2.16. Dünyada Kolorektal Kanseri YaĢa Standartize Ġnsidans Hızı, 2008  

 

 

 

Kolon ve rektum kanseri Kuzey Amerika, Avustralya, Yeni Zelanda, Batı 

Avrupa ve Japonya gibi geliĢmiĢ ülkelerde daha yüksek insidansa sahiptir. Asya ve 

Afrika‟da ise daha düĢük insidansa sahiptir (ġekil.2.16)(2).  

            Kolorektal kanser aynı ülkede yörelere ve topluluklara göre farklı sıklıkta 

görülen onkolojik bir sorundur. En yüksek ve en düĢük insidans bölgeleri arasında 

30-40 kat fark görülmektedir. Bu farklılık diyet ve çevresel faktörlerden 

kaynaklanmaktadır (142-144). Genel olarak değerlendirildiğinde kolon kanseri 

insidansı ve mortalite oranları geliĢmiĢ batı ülkelerinde en yüksektir. Bu durum yağ 

ve kırmızı etten zengin diyet, obezite ile sonuçlanan düĢük fiziksel aktivite ve yaĢam 

süresinin uzunluğu ile iliĢkili olabilir. GeliĢmiĢ ülkelerde fazla miktarda yağ tüketimi 

kolon kanseri için artmıĢ riske yol açarken, geliĢmekte olan ülkelerde sıklıkla 

vejetaryan diyet koruyucu rol oynamaktadır (145). Kolorektal kanserler geliĢmiĢ 

ülkelerde daha sık görülmesine karĢın son zamanlarda yapılan çalıĢmalarda 

geliĢmekte olan ülkelerde insidans artarken geliĢmiĢ ülkelerde daha sabit oranlarda 

seyrettiği belirtilmiĢtir.  ABD‟de ise kanser insidansının azalma eğiliminde olduğu 

bildirilmiĢtir. Bu durum diyet ve yaĢam Ģekli değiĢikliği, NSAI ilaç kullanımının rolü 

ve kanser taramaları ile adenomatöz poliplerin çıkarılmalarına bağlanmıĢtır. 

(143,146). ABD en yüksek kolon kanseri insidans oranlarına sahip olduğu halde, en 
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düĢük mortalite hızına sahip ülkelerden biridir ve tedavi edilen bütün kolorektal 

kanserlerin %61‟i 5 yıllık yaĢam oranları göstermiĢtir. En düĢük 5 yıllık yaĢam 

oranları %32 ile Çin ve %30 ile Avrupa‟dan bildirilmiĢtir. 1970‟lerden itibaren 

tedavideki ilerlemelerin kolorektal kanser mortalitesindeki düĢüĢün nedeni 

olabileceği ileri sürülmüĢtür (105). 2008 yılında 1.2 milyon yeni vaka ve 608.700 

tahmini ölüm oranı olduğu bildirilmiĢtir. 2010‟ da 142.600 yeni tanı kolorektal 

kanser vakası olduğu ve bunun 102.900‟ü kolon kanseri geri kalanı rektal kanser 

olduğu tahmin bildirilmiĢtir (147). 

IARC‟in açıkladığı verilere göre 2008 yılında dünyada kolorektal kanser 

18.2/100.000 insidansla tüm kanserler arasında dördüncü sırada olup kolorektal 

kansere bağlı ölüm 9/100.000 olarak bildirilmiĢtir. Ayrıca bu verilere göre ülkemizde 

2008 yılında 7218 kolorektal kanser vakası, 4949 da kolorektal kansere bağlı ölüm 

bildirilmiĢtir (2). Türkiye‟de Sağlık Bakanlığı‟nın 2007-2008 yıllarında oniki ildeki 

kanser kayıt merkezi verilerine göre, kolorektal kanser görülme sıklığı açısından tüm 

kanserler içinde % 7.8 ile kadınlarda üçüncü ve % 7.5 ile erkeklerde dördüncü sırada 

yer almaktadır(164). 

 

2.4.3.Kolorektal Kanseri Etiyolojisi ve Risk Faktörleri 

           Kolon kanserinin etiyolojisinde genetik ve çevresel risk faktörleri rol 

oynamaktadır. Bu faktörler uzun yıllar içerisinde normal mukozadan premalign 

adenomatöz polipler ve kolon kanseri geliĢmesine zemin hazırlayabilirler(150). En 

yüksek risk artıĢı genetik temelli olsa da, kolorektal kanserlerin %75-80‟i ailesel 

kanserden çok sporadik vakalar oluĢturur (151). Ailesel Adenomatozis Polipozis 

Koli (FAP) ve Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser (HNPCC) ailesel kolon 

kanserleri içinde en yaygın görülenler olmalarına karĢılık, bunlar kolorektal kanserler 

vakalarının % 5‟ten azını oluĢturur (152-154).  

        

Kolorektal kanseri için risk faktörleri aĢağıda gösterilmiĢtir; 

 

           1. Orta derecede risk grubu 

          - 50 yaĢ üzerindeki asemptomatik popülasyon 
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          2. Yüksek risk grubu 

         - Ġrritabl Bağırsak Hastalığı 

         - Adenomatoz polipozis ve HNPCC (Lynch 1, Lynch 2) 

         - Turkot sendromu, Oldfield‟ s sendromu 

         - Jüvenil polipozis 

          -ÖzgeçmiĢinde: Sporadik adenoma, kolorektal kanser, ĠBH, meme, over veya 

endometrial Ca olması 

          -SoygeçmiĢinde: FAP, herediter Ģat adenoma, Gardner sendromu, sporadik 

kolorektal Ca / adenom olması. 

 

          3.Önlenebilir risk faktörleri 

         - Fazla yağlı diyet 

          -Sebze ve meyveden fakir diyet 

          - Fiziksel inaktivite 

         - Obezite 

         - Sigara kullanımı 

         - Alkol   (148,150). 

 

2.4.4.Kolorektal Kanser Belirtileri  

           Çoğu hastada tarama sırasında veya rastlantısal olarak kolon kanseri 

saptandığından hastalar genellikle asemptomatiktir (155). Kolorektal kanserlerde 

semptom ve bulgular tümörün lokalizasyonu, makroskopik yapısı, tümörün yayılım 

derecesi ve kanama, perforasyon ve tıkanma gibi komplikasyonların oluĢumuna göre 

değiĢir(156). 

Sağ kolon kanserlerinde: Karın ağrısı, dispeptik yakınmalar, halsizlik ve karın 

sağ alt kısmında palpabl kitle en sık görülen yakınmalardır. Nedeni açıklanamayan 

anemi ve hızlı kilo kaybı varlığında sağ kolon tümörü mutlaka akla gelmelidir. Gözle 

görülür kanama nadiren görülür. Dispeptik yakınmalar ve sağ alt kadran ağrısı 

sıklıkla duodenum ve safra kesesi hastalıklarıyla karıĢtırılabilir. Sağ kolonun çapının 

sol kolonun yaklaĢık iki katından fazla olması, bu bölümdeki dıĢkının daha sıvı 

olması ve bu bölgenin tümörlerinin daha çok ülseröz ve vejetan tipte olması 
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nedeniyle sağ kolon kanserlerinde tıkanma nadiren görülür. Bu nedenle tümör belli 

bir çapa ulaĢmadan tanı genelllikle konulamaz. Kolorektal kanserlerde hastanın 

yakınmalarının baĢlangıcı ile definitif tedavi arasındaki süre ortalama 7-9 ay olup, bu 

gecikmeden doktorlar en az hastalar kadar sorumludur(157,158). 

Sol kolon kanserlerinde: Bu bölgede kolon çapının daha dar olması, dıĢkının 

daha kıvamlı olması ve bu bölümde yerleĢen tümörlerin daha çok daraltıcı tipte 

olması nedeniyle temel yakınmalar dıĢkılama ile ilgili değiĢikliklerdir. DıĢkılama 

güçlüğü, dıĢkı çapında incelme, kabızlık veya veya kabızlık sürecini takip eden ishal 

(Koenig sendromu), distansiyon, kolik tarzda ağrılar ve dıĢkıya bulaĢmıĢ rektal 

kanama en sık görülen yakınmalardır. Kanama sık olmakla birlikte nadiren masiftir. 

Sadece kanamanın rengine bakarak yer tahmininde bulunmak doğru değildir. Kısmi 

ya da tam obstrüksiyon geliĢebilir. 

Rektum kanserlerinde: Ana semptom rektal kanamadır. Kanama dıĢkıyla 

karıĢık dıĢkının üzerine sürülmüĢ veya dıĢkı öncesinde olabilir. Sık görülen diğer 

bulgular kabızlık, karın ağrısı ve boĢalamama hissidir. Rektum kanserli hastalarda en 

sık yapılan hata bu hastalarda rastlantısal olarak bulunan hemoroidlerin hastadaki 

yakınmaları oluĢturduğunu düĢünerek rektum kanserinin araĢtırılmamasıdır. Birçok 

hasta için anorektal bölgeyle ilgili yakınmaların nedeni hemoroidleridir. En fazla tanı 

hatalarının rektal kanaması olup muayenede hemoroid veya diğer selim anal bölge 

hastalıkları saptanan kolorektal kanser hastalarında yapıldığı unutulmamalıdır. 

 

Bazen de komplikasyonlar hastalığın ilk bulgularını oluĢturur: 

            1. Perforasyon: Bazen geliĢen nekroz nedeniyle tümörün olduğu yerden ve 

bazen de tıkanıklığa bağlı olarak çekum veya sağ kolondan perforasyon oluĢabilir. 

           2. Ġleus: En sık görülen komplikasyon olup tümörün lümeni tıkamasına bağlı 

olarak oluĢur. 

            3. Fistül oluĢumu: Mesane, mide ve vajenle tümörlü barsak kısmı arasında 

fistül oluĢursa buna ait yakınmalar oluĢabilir (159). 
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2.4.5. Kolorektal Kanserde Erken Tanı ve Tarama 

           Yapılan çalıĢmalar göstermiĢtir ki; kolorektal kanserlerin %90‟ından fazlası 

adenomatoz poliplerin doğal seyri sonucu geliĢmektedir. Klinik çalıĢmalar ilk kez 

Vagelstein tarafından tanımlanan adenoma-karsinoma modelinden yola çıkarak 

adenomdan invaziv kansere ilerleyiĢin 8-10 yıllık bir zaman periyodunu kapsadığını 

göstermiĢtir (160). Bu uzun süreçte, toplumda kolorektal kanserlere yönelik tarama 

testlerinin etkin bir Ģekilde uygulanabilmesi kanserleĢme riski olan poliplerin daha 

kanserleĢmeden tespit edilmesi ve tedavisi neticesinde kolorektal kanser geliĢimi 

önlenebilecektir. Yapılan çalıĢmalarda kolorektumda adenomların dağılımı ile 

karsinom dağılımının paralel olduğunun gösterilmesi ve düzenli kolonoskopik takip 

ve polipektomi yapılan bireylerde kolorektal kanser insidansında azalma olduğunun 

gösterilmesi (161,162), kolorektal kanserin önlenebilir bir hastalık olduğuna dair 

önemli göstergelerdir. 

            Kolorektal kanserler ülkemiz için önemli bir sağlık sorunu olmayı 

sürdürmektedir. Ülkemizde kolon ve rektum kanserleri genellikle ileri evrede 

tanındıklarından ve 8-10 yıllık premalign dönemlerinden dolayı asemptomatik 

bireylerin taranması büyük önem taĢımaktadır. Yapılan çalıĢmalar çeĢitli tarama 

programlarının kolorektal kanser mortalitesini azalttığını göstermiĢtir. Ailesinde 

kolorektal kanser hikayesi olan bireylerde bu kanserin geliĢme riski normal topluma 

göre dört kat arttığı halde, bu gruptaki bireylere bile yeterli tarama testi programları 

uygulanamamaktadır. Tarama yöntemlerinin öncelikli amacı kanser geliĢmeden önce 

poliplerin saptanması ve çıkarılmasıdır. Böylece kanser geliĢimi önlenmiĢ olacaktır. 

Tarama yöntemlerinin diğer önemli bir amacı ise kanserin hiç değilse erken 

evrede yakalanmasını ve tedavisini sağlamaktır. Bu sayede erken evre kanserlerin 

tedavisi ile tam bir Ģifa mümkün olacaktır. Kolorektal kanser taraması diğer 

kanserlere oranla daha komplikedir. Örneğin meme kanserinde tarama için uygun 

kadınlara, bir standart tarama yöntemi (mammografi) vardır. Oysa kolorektal 

kanserler için daha fazla sayıda önerilen tarama yöntemi bulunmaktadır. Tarama 

programlarına; hastaların kiĢisel, ailesel risk faktörleri ve medikal öyküleri 

değerlendirilip hastaların risk grupları sınıflandırılarak baĢlanmalıdır. 

Böylece kiĢiye uygun tarama yöntemleri de tanımlanabilir. Ortalama risk 

gurubunda erkek ve kadın için kolorektal kanser ve adenomatoz polip taramasının 50 
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yaĢında baĢlatılması önerilmektedir. Tüm tarama yöntemlerinin avantaj ve 

dezavantajları belirlenmeli ve tarama yöntemi seçimi buna göre Ģekillenmelidir. Eğer 

tarama yöntemiyle anormal bir sonuç alınırsa, hekim kolonoskopi (yapılamıyorsa 

fleksible sigmoidoskopi ve çift kontrast baryum grafi) ile kolon ve rektumu 

kapsayacak tam bir yapısal değerlendirme önermelidir (163). 

Klinisyenler potansiyel tarama öncesi hastaların kiĢisel risk durumunu 

tanımlamalıdır. Hastanın risk durumu belirlendikten sonra tarama için hangi testin 

hangi sıklıkta uygulanacağı belirlenmelidir. 

        

 

2.4.5.1. Tarama Yöntemleri: 

            Kolorektal kanserlerde tarama amacıyla birçok yöntem uygulanabilir. 

Kolorektal kanser taramasında basit, ucuz ve kolay yapılabilen testlerden; pahalı, 

uygulaması özel eğitim gerektiren geliĢmiĢ metotlara kadar değiĢen yelpazede birçok 

tarama testi vardır. Bu testlerden hangisinin kullanılacağına karar verilirken hastanın 

içinde bulunduğu risk grubu önem kazanmaktadır. Bunlardan en önemlileri ve 

tarama testi olarak kullanılanları Ģunlardır: 

          -Dijital rektal muayene (Rektal tuĢe) 

          -Gaitada gizli kan testi 

          -Çift kontrastlı kolon grafisi 

          -Rijit veya fleksible sigmoidoskopi 

          -Kolonoskopi 

          -Sanal kolonoskopi(165). 

 

Dijital Rektal Muayene (Rektal TuĢe): Dijital rektal muayenenin kolorektal 

kanser taramasında yeri sınırlıdır. Çünkü muayene sonucu elde edilecek olan bilgi 

muayene eden kiĢinin parmak uzunluğu ile sınırlanmıĢtır. Yapılan çalıĢmalar 

göstermiĢtir ki kolorektal kanserlerin sadece %10‟u rektal tuĢe ile ulaĢılabilecek 

seviyededir (141,166-168). 

            Gaitada Gizli Kan Testi: DıĢkıda gözle görülemeyecek kadar az miktardaki 

kanın olup olmadığını tespit etmek için kullanılan bir testtir. Hemoglobinin 

psodoperoksidaz aktivitesini ölçmeye yarayan guiac tabanlı testler kullanılır. Gaitada 
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2 ml kan bulunması testi pozitifleĢtirir. Bu testten en iyi sonucu alabilmek için en az 

üç gün evvelden peroksidaz aktivitesini içeren kırmızı et ile karnabahar, turp, Ģalgam 

gibi çiğ ve yeĢil sebzeler, demir preperatları, vitamin-c, aspirin ve NSAII alımı 

durdurulmalıdır. ArdıĢık 3 dıĢkı örneğinin her birinden 2 örnek incelenmelidir. 

Testin kolorektal kanserlerde yalancı negatiflik oranı %50‟dir. 3 ardıĢık dıĢkıdan 

alınan 2 örnek ile yapılan testle, 3 randomize kontrollü çalıĢmada kolorektal 

kanserden ölüm riskinin azaldığı gösterilmiĢtir. Gaitada gizli kan testi kolorektal 

adenomlar ve karsinomlar için tek baĢına uygulandığında düĢük sensitiviteye 

sahiptir. Ancak tekrarlayan testlerle gaitada gizli kan testinin baĢarısı artırılabilir 

(169).Tek bir GGK testinin duyarlılığı %30-50 arasında iken yıllık tekrarlandığında 

%92‟lere kadar kanserleri tanımaktadır. Yıllık tarama 2 yıllık taramaya karĢı daha 

etkili olduğundan 1 yıllık tarama önerilmektedir (170-172). Testin avantajları kolay 

yapılabilir, ucuz ve non-invaziv olmasıdır. Dezavantajları ise yalancı-pozitiflik ve 

yalancı-negatiflik oranının yüksek olması, sensitivitesinin düĢük olması, diyetle 

alınan gıdalardan ve alınan ilaçlardan etkilenmesi, tüm adenom ve kanserlerde 

kanama olmaması, bazı malign lezyonların ancak son aĢamada kanama yapması 

nedeniyle son dönemde testin pozitif olmasıdır. Tüm pozitif GGK testi saptanan 

olgularda kolonoskopi önerilmektedir. 18 yıldan daha uzun bir izlem süresi olan 

Minnesota çalıĢmasında yıllık GGK testi taraması ile kolorektal kansere bağlı 

ölümlerde %21 düĢüĢ olduğu saptanmıĢtır (170). Bu oran 2 yıllık taramalar yapılan 2 

Avrupa çalıĢması ile de uyumludur (171,172). 

            Çift Kontrastlı Kolon Grafisi: Çift kontrastlı kolon grafisi ile 1 cm‟den 

daha küçük poliplerin %50 ile %80‟i, 1 cm‟den büyük poliplerin %70 ile %90‟ı; 

erken evre kanserlerin %50 ile %80‟i saptanabilmektedir. Çift kontrastlı kolon 

grafisinin tarama yöntemi olarak kullanılmasını sınırlandıran bir sebep; bir lezyon 

tespit edildiğinde kolonoskopi yapılmasının gerekmesidir (163,166).  

            Sigmoidoskopi: Kolorektal kanserlerin yaklaĢık %30‟u rijit sigmoidoskop 

ile; %50‟si ise 60 cm‟lik fleksible sigmoidoskop ile eriĢilebilecek bölgede lokalize 

olurlar. Sigmoidoskopi ile kanser geliĢiminde öncü lezyonlar olduğu kabul edilen 

adenomatöz poliplerin eksizyonu da yapılabileceğinden; kolorektal kanserlerin 

mortalitesi de önemli derecede azalacaktır (166). 
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Kolonoskopi: Makattan ince ıĢıklı bir tüple girilip tüm kalın barsak incelenir. 

Eğer Ģüphelenilen bir bölge, polip, ülser, v.b. görülürse aynı zamanda biyopsi 

yapılmasına da olanak sağlar (179). Kolonoskopi, bazı yazarlar tarafından kolorektal 

tarama programlarında altın standart olarak kabul edilmektedir. Kolonoskopi en 

sensitif ve spesifik tarama testidir. Gaitada gizli kan ve sigmoidoskopinin 

sensitivitesi ve spesifitesi daha düĢüktür (173).  

            Kolonoskopinin tam bir bağırsak temizliği gerektirmesi, sedasyon 

gerektirmesi, yapan kiĢinin eğitimli ve tecrübeli olması gerekliliği ve pahalı olması 

dezavantajlarıdır. Buna rağmen yeterli tecrübe ve bilgiye sahip kiĢiler tarafından 

yapılır ise tüm kolon mukozasının değerlendirilebilmesi, saptanan lezyonun 

çıkarılabilmesi ve histopatolojik örnek alınabilmesi, spesifite ve sensitivitesinin 

yüksek olması nedeni ile kolorektal kanser mortalitesini önemli ölçüde azaltmaktadır 

(163,166,168,174). Kolonoskopi kolon taramasında iĢlem sırasında tam bir 

değerlendirme yapmak için çekuma kadar ilerlemek gereklidir. Ancak çekuma kadar 

ilerlemek her zaman mümkün olmamaktadır. Bu durumda yetersiz kolonoskopiden 

bahsedilir. Deneyimli ellerde tam bir kolonoskopi %90-95 oranında 

yapılabilmektedir. Ancak literatürde kolonoskop ile çekuma kadar ulaĢılamaması 

oranının %16-43 arasında değiĢtiğini bildiren yayınlar vardır (175). 

50 yaĢ ve üzerindeki kiĢilerde mutlaka yapılması gerektiği bildirilmekle 

birlikte hangi sıklıkta yapılacağı tartıĢılmaktadır. Daha önceleri sonuçların tamamen 

normal olduğu kiĢilerde 5 yılda bir yapılması önerilirken Amerikan Kanser 

Cemiyetinin son önerisi 10 yılda bir tekrarlanmasıdır. 50 yaĢından itibaren kadın ve 

erkeklerde bu tarama testlerinden birinin yapılması önerilmektedir. Bu testlerden 

herhangi birisi Ģüpheli çıkarsa mutlaka kolonoskopi yapılmalıdır (179). 

Yeni Yöntemler: 

            - Sanal Kolonoskopi: Kolonun yüksek rezolüsyonlu 3 boyutlu tomografik 

görüntüsü sağlanarak elde edilen bir yöntemdir (176).     

            - DıĢkının Genetik Analizi: Kolorektal karsinogenezisde, normal 

mukozadan ileri evre kansere dönüĢene kadar çok sayıda kazanılmıĢ genetik 

abnormaliteler görülür (176). 
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Kolorektal Kanseri Ulusal Tarama Standartları 

 

           Ülkemizin altyapısı ve olanakları göz önüne alındığında kolorektal kanseri 

taraması için ideal yöntem GGK testi ve kolonoskopi‟dir. 2008 yılında Sağlık 

Bakanlığı Kanserle SavaĢ Dairesi BaĢkanlığı tarafından Türkiye‟de yürütülecek 

toplum tabanlı kolorektal kanseri taraması çalıĢmaları baĢlatılmıĢtır (36). 

 

 

Kolorektal Kanseri Ulusal Tarama Standartları 

 50-70 yaĢ arası tüm erkek ve kadınlarda her yıl Gaitada Gizli Kan Testi 

(GGK) 

 50 yaĢ sonrası her 10 yılda bir kolonoskopi yapılmalıdır. 

Özel Durumlar: Yüksek riskli olgular: Birinci derece akrabalarında 

kolorektal kanser veya adenotöz polip, ülseratif kolit, Crohn hastalığı ya da kalıtsal 

polipozis veya polipozis dıĢı sendrom öyküsü olan bireyler 40 yaĢından sonra 

taramalara baĢlamalıdır (41). 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

 

3.1-AraĢtırmanın Türü: Bu araĢtırma Malatya il merkezinde bulunan Aile Sağlığı 

Merkezlerinde çalıĢan doktor, ebe ve hemĢirelerin ulusal kanser tarama 

standartlarındaki tarama uygulamalarına iliĢkin bilgi, tutum ve davranıĢlarının 

incelenmesi amacıyla planlanmıĢ tanımlayıcı tipte kesitsel bir çalıĢmadır. 

 

3.2-AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı: AraĢtırma Aralık 2011- Temmuz 2012 tarihleri 

arasında yapılmıĢtır. 

 

3.3-AraĢtırmanın Evreni: AraĢtırmanın evrenini Malatya il merkezinde bulunan 

Aile Sağlığı Merkezlerinde çalıĢan tüm doktor, ebe ve hemĢireler oluĢturmaktadır, 

örnekleme yapılmamıĢtır. AraĢtırmaya Aile Sağlığı Merkezleri olarak Malatya il 

merkezinde bulunan 38 adet Aile Sağlığı Merkezi alınmıĢtır.  

 

3.4-AraĢtırmada Kullanılan Veri Toplama Araçları: AraĢtırmada kullanılacak 

verileri elde etmek için araĢtırmacı tarafından literatür taraması sonucu ve ulusal 

kanser taramaları temel alınarak oluĢturulan 38 soruyu içeren anket formu 

kullanılmıĢtır. Anket formunda yer alan sorulardan 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8. sorular 

doktor, ebe ve hemĢirelerin sosyo demografiközellikleri  (yaĢ, cinsiyet, meslek, 

medeni durumu, çalıĢma yılı, sigara içme durumu, ailede kanser öyküsü ve kanser 

hastalığı olma durumu);  9, 10, 11, 12, 13. kolorektal kanser taramalarından GGK 

testi ile ile ilgili bilgi, tutum ve davranıĢ soruları; 14, 15, 16, 17, 18. sorular 

kolonoskopi ile ilgili bilgi, tutum ve davranıĢ soruları; 19, 20, 21, 22, 23.  sorular 

meme kanseri taramalarından KKMM ile ilgili bilgi, tutum ve davranıĢ soruları, 24, 

25, 26, 27, 28. sorular KMM ile ilgili bilgi tutum ve davranıĢ soruları; 29, 30, 31, 32, 

33. sorular mamografi ile ilgili bilgi, tutum ve davranıĢ soruları; 34, 35, 36, 37, 38. 
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sorular serviks kanseri taraması olan pap smear ile ilgili bilgi, tutum ve davranıĢ 

sorularından oluĢmaktadır.  

 

 AraĢtırmanın bağımlı değiĢkenleri; 

 Meme kanseri erken tanı yöntemlerine iliĢkin bilgi düzeyi 

 Meme kanseri erken tanı yöntemlerine iliĢkin davranıĢları 

 Meme kanseri erken tanı yöntemlerine iliĢkin tutumu 

 Kolorektal kanseri erken tanı yöntemlerine iliĢkin bilgi düzeyi 

 Kolorektal kanseri erken tanı yöntemlerine iliĢkin davranıĢları  

 Kolorektal kanseri erken tanı yöntemlerine tutumu 

 Serviks kanseri erken tanı yöntemine iliĢkin bilgi düzeyi 

 Serviks kanseri erken tanı yöntemine iliĢkin davranıĢları 

 Serviks kanseri erken tanı yöntemine iliĢkin tutumu 

 

AraĢtırmanın açıklayıcı değiĢkenleri 

 YaĢ 

 Medeni durum 

 Cinsiyet 

 Meslek 

 ÇalıĢma süresi 

 Sigara içme durumu 

 Var olan meme, kolorektal, serviks kanser hastalığı 

 Ailede meme, kolorektal ve serviks kanseri öyküsünün olması 

 

3.5-Verilerin istatistiksel Analizi: AraĢtırma verilerinin istatistiksel analizi SPSS 

for Windows Version 16.0 paket programı kullanılarak yapılmıĢtır. Verileri bu 

programa girerken kısa kodlar verilmiĢ, bu kodlar karĢılaĢtırılarak istatistiksel analiz 

yapılmıĢtır. Nicel değiĢkenlerimiz (yaĢ, çalıĢma süresi, sigara içme miktarı) 

çalıĢmaya alınmıĢtır. Bu değiĢkenlerden ise; yaĢ ile diğer değiĢkenlerle 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde de „Pearson Ki-Kare‟ 

ve „Fisher Exact testi‟ kullanılmıĢtır. p <0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edilmiĢtir (71). 
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3.6-Etik Ġlkeler: AraĢtırmanın yürütülebilmesi için Malatya Valiliği ve Halk Sağlığı 

Müdürlüğü‟nden gerekli yazılı izinler alınmıĢtır. Ġnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Etik Kurulu‟ndan gerekli izin alınmıĢtır. 

 

3.7- AraĢtırmanın Sınırlılıkları: Malatya il merkezindeki ASM‟ lerde görev yapan 

doktor, ebe ve hemĢireler üzerinde yapılması araĢtırmanın sınırlılığını 

oluĢturmaktadır. 

 

3.8- AraĢtırmaya Katılım Oranı: Malatya il merkezindeki ASM „ lerde görevli 301 

doktor, ebe ve hemĢire araĢtırmanın evreni olarak araĢtırmaya dâhil edilmiĢtir. 

AraĢtırma kapsamına bu kiĢilerin tamamının alınması planlanmıĢ, örnekleme 

yapılmamıĢtır. AraĢtırmacı tarafından oluĢturulan anket formları, sağlık personeli 

görev yerlerinde ziyaret edilerek dağıtılmıĢ ve çalıĢmaya katılmayı kabul ediyor ise 

doldurmaları istenmiĢtir. AraĢtırma evreninde yer alan 301 doktor, ebe ve hemĢirenin 

13‟üne doğum ve hastalık izni gibi uzun süreli izinler nedeni ile ulaĢılamamıĢ; 5‟i ise 

meme, kolorektal ve serviks kanseri ile ilgili herhangi bir risk taĢımadıklarını bu 

nedenle böyle bir araĢtırmaya katkıda bulunmayacaklarını düĢündüklerini belirterek; 

7‟si de hiçbir gerekçe göstermeden araĢtırmayı reddetmiĢlerdir. Sonuç olarak 301 

kiĢilik evrenin 276‟sınden veri sağlanabilmiĢtir. Dolayısıyla araĢtırmanın cevaplama 

oranı %91,6 olarak gerçekleĢmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

4.1.Sosyo-Demografik DeğiĢkenler 

AraĢtırma grubunun yaĢ ortalaması 39.5 ±6.1‟dir. Bunların %47.1‟i(n=130) 

doktor, %36.2‟si (n=100) ebe, %16.7‟si (n=46) ise hemĢire‟dir. AraĢtırma 

grubundakilerin sosyo-demografik değiĢkenlerine iliĢkin bulgular Tablo 4.1‟de 

sunulmuĢtur. 

            Tablo 4.1: AraĢtırma grubunun (N=276) sosyo-demografik özellikleri 

Sosyo Demografik DeğiĢkenler Sayı(N=276)        % 

YaĢ                                                                   

  29 yaĢ altı        12        4.3 

  30- 49 yaĢ arası       247      89.5 

  50 yaĢ ve üstü        17        6.2 

     

Cinsiyet   

  Erkek      104     37.7 

  Kadın       172     62.3 

Meslek   

  Doktor      130     47.1 

  Ebe      100     36.2 

  HemĢire            46     16.7 

Medeni durumu   

  Evli      264     95.7 

  Bekar       10       3.6 

  BoĢanmıĢ/dul        2       0.7 

Meslekte Kaçıncı Yıl   

  15 yıl altı       80      29.0 

  15 -19 yıl     110      39.9 

  20 yıl ve üstü       86      31.1 

Sigara içme durumu   

  Ġçiyor        72      26.1 

   Ġçmiyor      204      73.9 

Kanser olma durumu   

  Evet        2       0.7 

  Hayır     274     99.3 

Ailede kanser öyküsü   

  Var       34     12.3 

  Yok      242     87.7 

Toplam     276     100 
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           Tablo 4.1‟de görüldüğü gibi, araĢtırma grubundakilerin %89.5‟i (n=247) 30-

49 yaĢ arası, %6.2‟si 50 yaĢ ve üzeri, %4.3‟ü (n=12) 29 yaĢ ve altındadır. ÇalıĢma 

grubunun  %62.3‟ü (n=172) kadın, %37.7‟si (n=104) erkek‟tir. AraĢtırma 

grubundakilerin medeni durumlarına bakıldığında; %95.7‟si (n=264) evli ,%3.6‟sı 

(n=10) bekar, %0.7‟si (n=2) boĢanmıĢ/dul‟dur. AraĢtırma grubundakilerin çalıĢma 

yılına bakıldığında;  %29‟u (n=80) 15 yıl altı, %39.9‟u (n=110)15-19 yıl, %31.2‟si 

(n=86) 20 yıl ve üstüdür. AraĢtırma grubunun % 26.1‟i (n=72) sigara içmektedir ve  

%99.3‟ü (n=274) herhangi bir kanser hastalığı olmadığını ifade etmiĢtir. AraĢtırma 

grubunun %87.7‟i (n=242) ise ailesinde herhangi bir kanser olmadığını belirtmiĢtir. 

 

4.2.Kolorektal Kanser taramalarına ait  bulgular 

4.2.1.Gaitada gizli kan testine ait bulgular 

            AraĢtırma grubundakilerin Gaitada Gizli Kan (GGK) testine iliĢkin bulguların 

dağılımı Tablo 4.2- Tablo 4.12‟de sunulmuĢtur. 
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             Tablo 4.2: AraĢtırma grubunun gaitada gizli kan testine iliĢkin 

bulgularının dağılımı 

 

 
                          

Sizin yaĢınızda GGK testi yapılmalı 

mıdır? 

         (N=276)              % 

  Evet                138              50 

  Hayır                 138              50 

GGK testi yaptırdınız mı?   

  Evet                  14             5.1 

  Hayır                262           94.9 

GGK testini ne kadar sıklıkta 

yaptırıyorsunuz? 

  

  Doktor isteği olduğunda                    3           21.4 

  Yılda 1 kez                    5           35.7 

  ġimdiye kadar sadece 1 kez                    5           35.7 

  Yılda 2 kez                    1             7.2 

GGK testini niçin yaptırdınız ?   

  Düzenli sağlık kontrolü                    8           57.1 

  Doktor isteği                     2           14.3 

  Diğer                    4           28.6 

 
GGK testini yaptırmama nedeniniz?   

 ġikayeti olmadığından ihtiyaç duymama                231           88.2 

 ĠĢlemden korkma                    1             0.4 

 Kendimi risk altında görmediğim için                  15             5.7 

 Zamanımın olmaması                  10             3.8 

 Diğer                    5             1.9 

 

AraĢtırma grubunun %50‟si (n=138) kendi yaĢlarında GGK testi yapılması 

gerektiğini belirtmiĢtir. AraĢtırma grubunun %5.1‟i (n=14) GGK testini yaptırmıĢtır. 

GGK testi yaptıranların %35.7‟si (n=5) Ģimdiye kadar sadece bir kez, % 35.7‟si 

(n=5) yılda bir kez,%21.4‟ü (n=3) doktor isteği olduğunda, %7.1‟i (n=1) ise yılda iki 

kez bu testi yaptırmıĢtır. AraĢtırma grubunda GGK testi yaptıranların yaptırma 

nedenlerine bakıldığında; %57.1‟i (n=8) düzenli sağlık kontrolü,%28.6‟sı (n=4) diğer 

nedenlerden (kolon kanseri riski, mide ağrısı, amipli dizanteri nedeniyle),% 14.3‟ü 

(n=2) doktor isteği ile bu testi yaptırmıĢtır. AraĢtırma grubundakilerin GGK testi 

yaptırmama nedenlerine bakıldığında; %88.2‟si (n=231) Ģikayeti olmadığından 
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ihtiyaç duymamıĢ, %5.7‟si (n=15) kendini risk altında görmediği için , %3.8‟i (n=10) 

zamanının olmamasından, %1.9‟u (n=5) diğer nedenlerden (kötü bir Ģey duymak 

istemediği, ihmal, sebebsiz, tarama yaĢ aralığında olmadığı için),%0.4‟ü (n=1) 

iĢlemden korktuğu için bu testi yaptırmamıĢtır. 

 

 

            Tablo 4.3: AraĢtırma grubunun yaĢ gruplarına göre bulundukları yaĢın 

GGK testi gerekliliğini bilme durumu 

                       

                     GGK testi gerekliliğini bilme durumu 

 

YaĢ 

           Doğru bilenler 

           n                 % 

 

          YanlıĢ bilenler 

           n                 %  

         Toplam 

     n              %   

50 yaĢ altı         134           51.7        125       48.3                 259  100.0 

 

50 yaĢ ve üstü           13                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              76.5            4       23.5      17  100.0 

 

Toplam 

 

        147           53.3        129      46.7    276 100.0 

 

(p=0.076) 

Tablo 4.3, AraĢtırma grubundaki yaĢ gruplarına göre bulundukları yaĢın GGK 

testi gerekliliğini bilme durumunun dağılımını göstermektedir. AraĢtırma grubunun  

%53.3‟ü (n=147) bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir.50 

yaĢ ve üstü olanların % 76.5‟i (n=13), 50 yaĢ altı olanların %51.7‟si (n=134) 

bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir. YaĢ grupları ile 

bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğini doğru bilme durumu arasındaki iliĢki 

anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 4.4: Cinsiyete göre bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğini 

bilme durumu 

                           GGK testi gerekliliğini bilme durumu 

 

 

Cinsiyet 

 

              Doğru bilenler 

            n                     % 

            YanlıĢ bilenler 

             n                  %  

       Toplam 

     n            %   

      Erkek           47           45.2             57         54.8    104  100.0 

 

  Kadın         100           58.1             72         41.9    172  100.0 

 

       Toplam         147           53.3           129        46.7    276  100.0 

 

(p=0.037) 

Tablo 4.4, AraĢtırma grubunun cinsiyete göre bulundukları yaĢın GGK testi 

gerekliliğini bilme durumunu göstermektedir. Kadınların %58.1‟i (n=100), 

erkeklerin %45.2‟si (n=47) bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğini doğru 

bilmiĢlerdir.  Bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğini doğru bilme oranı 

kadınlarda anlamlı ölçüde yüksektir (p<0,05). 

 

Tablo 4.5: Medeni duruma göre bulundukları yaĢın GGK testi 

gerekliliğini bilme durumu 

                          

                                        GGK  testi  gerekliliğini bilme durumu 

 

Medeni durum 

    Doğru bilenler 

    n                 % 

      YanlıĢ bilenler 

      n                  %  

          Toplam 

       n            %   

Evliveya boĢanmıĢ/dul   140   52.6         126        47.4    266  100.0  

    

Bekar      7   70.0        3                                       30.0      10    100.0 

 

Toplam 

 

 147   53.3        129       46.7    276  100.0 

 

(p=0.345) 
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Tablo 4.5, AraĢtırma grubunun medeni durumlarına göre bulundukları yaĢın 

GGK testi gerekliliğini bilme durumunun dağılımını göstermektedir. Bekarların 

%70‟i (n=7), evli veya boĢanmıĢ/dulların ise %52.6‟sı (n=140) bulundukları yaĢın 

GGK testi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir. Medeni duruma göre bulundukları yaĢın 

GGK testi gerekliliğini doğru bilme durumu arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır 

(p>0.05). 

 

 

Tablo 4.6: Mesleğe göre bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğini bilme 

durumu 

 

                       GGK testi gerekliliğini bilme durumu 

 

 

 

 

  

Meslek 

 

               Doğru bilenler 

            n                      % 

          YanlıĢ bilenler 

           n                   %  

      Toplam 

   n            %   

 

 

 

  Doktor           64           49.2           66       50.8  130 100.0 

 

  Ebe           57           57.0           43       43.0  100 100.0 

 

 

  HemĢire           26           56.5           20      43.5   46 100.0 

 

 

 

       Toplam         147           53.3         129      46.7  276 100.0 

 

 

(p=0.448) 

Tablo 4.6, AraĢtırma grubunun mesleğe göre bulundukları yaĢın GGK testi 

gerekliliğini bilme durumunu göstermektedir. Doktorların %49.2‟si (n=64), ebelerin 

%57.0‟ı (n=57), hemĢirelerin ise %56.5‟i (n=26) bulundukları yaĢın GGK testi 

yapılması gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir. Meslekler ile bulundukları yaĢın GGK 

testi gerekliliğini doğru bilme durumu arasındaki iliĢki anlamlı bulunmuĢtur 

(p>0.05). 
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Tablo 4.7: Ailede kolorektal kanseri öyküsü olma durumuna göre 

bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğini bilme durumu 

                    GGK testi gerekliliğini bilme durumu 

 

 
  

Öykü 

 

             Doğru bilenler 

            n                     % 

        YanlıĢ bilenler 

        n                 %  

      Toplam 

    n             %   

  Var             1           20.0           4  80.0    5 100.0 

 

  Yok          146           53.9       125  46.1 271 100.0 

 

Toplam          147           53.3       129  46.7 276 100.0 

 

(p=0.189) 

Tablo 4.7, AraĢtırma grubundaki kiĢilerin ailelerinde kolorektal kanseri olma 

durumuna göre bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğini bilme durumunun 

dağılımını göstermektedir. Ailelerinde kanser öyküsü olmayanların %53.9‟u 

(n=146), olanların ise %20‟si (n=1) bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğini doğru 

bilmiĢlerdir. Bulundukları yaĢta GGK testi yapılması gerekliliğini doğru bilme ile 

ailesinde kolorektal kanser öyküsü arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



68 
 

 

 

Tablo 4.8: AraĢtırma grubunda yaĢ gruplarına göre GGK testi yaptırma 

durumu  

                                                   GGK testi yaptırma durumu 

 

 

 

YaĢ 

 

   Yaptırması             

gerekip 

yaptırmayan 

      

    n                 % 

       * T.K.  

olmayıp yaptıran 

      

 

   n              % 

        *T.K. 

     olmayıp 

yaptırmayan 

         

       n              % 

   

      Toplam 

                                                    

n                % 

     

50 yaĢ altı     0         0   14  5.4     245    94.6  259 100.0 

 

 

50 yaĢ ve üstü   17  100.0     0    0         0         0    17 100.0 

 

 

 

Toplam 

  

17 

      

     6.2 

     

   14 

    

 5.1 

    

   245 

    

   88.8 

 

276 

 

100.0 

*T.K.: Tarama kapsamında 

       

           Tablo 4.8, AraĢtırma grubundaki yaĢ gruplarına göre GGK testi yaptırma 

durumunun dağılımını göstermektedir. AraĢtırma grubundaki 50 yaĢ altı olanların 

%94.6‟sı (n=245) GGK testi yaptırmamıĢtır.  
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           Tablo 4.9: Cinsiyete göre GGK testi yaptırma durumu 

                                                       

                                          GGK testi yaptırma durumu 

 

 

 

 

 

Cinsiyet 

 

Yaptırmasıgerekip 

yaptırmayan 

 

   n            % 

    *T.K. olmayıp 

       yaptıran 

 

   n              % 

     *T.K. olmayıp  

     yaptırmayan 

 

       n             % 

 Toplam 

                   

  

 n            % 

     

Erkek     9  8.7     8   7.7       87  83.7 104 100.0 

 

 

Kız     8  4.7     6   3.5     158  91.9 172 100.0 

 

 

Toplam 

 

  

 17 

    

 6.2 

  

  14 

    

  5.1 

  

    245 

    

88.8 

 

276 

 

100.0 

 

(p=0.109)    *T.K. : Tarama kapsamında 

 

 

Tablo 4.9, AraĢtırma grubundakilerin cinsiyetlerine göre GGK testi yaptırma 

durumunun dağılımını göstermektedir. AraĢtırma grubundaki kiĢilerin %6.2‟si 

(n=17) yaptırması gerekip yaptırmamıĢtır. Erkeklerin %8.7‟si (n=9) yaptırması 

gerekip yaptırmamıĢ, kadınların ise %4.7‟si (n=8) yaptırması gerekip yaptırmamıĢtır. 

Cinsiyetler ile GGK testi yaptırma durumunda arasındaki iliĢki anlamlı 

bulunmamıĢtır (p>0.05).  
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Tablo 4.10: Medeni durumuna göre GGK testi yaptırma durumu 

                                             GGK testi yaptırma durumu 

 

 

 

 

 

Medeni durum 

 

 Yaptırması 

    gerekip 

yaptırmayan 

 

n                %  

         *T. K. 

olmayıp yaptıran 

 

 

n                % 

         *T. K. 

yaptırmayan 

 

   

n                  % 

Toplam 

 

 

 

n            % 

     

Evli veya boĢanmıĢ/ dul 16  6.0 13  4.9 237 89.1 266 100.0 

 

 

Bekar   1 10.0  1 10.0 8 80.0 10 100.0 

 

Toplam 

 

17 

 

  6.2 

 

14 

 

 5.1 

 

245 

 

88.8 

 

276 

 

100.0 

(p=0312)    *T.K. : Tarama kapsamında 

 

Tablo 4.10, AraĢtırma grubundakilerin medeni durumlarına göre GGK testi 

yaptırma durumunun dağılımını göstermektedir. Evli veya boĢanmıĢ/dulların  %6‟sı 

(n=16), bekarların ise %10‟u (n=1) GGK testini yaptırması gerektiği halde 

yaptırmamıĢlardır. Medeni durum ile GGK testi yaptırma durumu arasındaki iliĢki 

anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 4.11: Mesleğe göre GGK testi yaptırma durumu 

                                          GGK testi yaptırma durumu 

 

 

 

Meslek 

 

 Yaptırması 

 gerekip     

yaptırmayan 

    

  n                   % 

          *T.K.     

olmayıp yaptıran 

      

      

      n             % 

           *T.K. 

          olmayıp 

        yaptırmayan 

       

       n               % 

   Toplam 

 

   

 

  n           % 

     

Doktor  9     6.9      8       6.2     113    86.9 130 100.0 

 

Ebe  7     7.0      2      2.0       91    91.0 100 100.0 

 

HemĢire  1     2.2      4      8.7       41    89.1   46 100.0 

 

 

Toplam 

 

17 

     

    6.2 

  

   14 

     

     5.1 

  

   245 

   

  88.8 

 

276 

 

100.0 

(p=0.279)          *T.K. : Tarama kapsamında             

 

Tablo 4.11, AraĢtırma grubundaki mesleklere göre GGK testi yaptırma 

durumunun dağılımını göstermektedir. Doktorların %6.9‟u (n=9), ebelerin % 7‟si 

(n=7), hemĢirelerin ise %2.2‟si (n=1) yaptırması gerektiği halde yaptırmamıĢtır. 

Meslekler ile GGK testi yaptırma durumu arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır 

(p>0.05). 
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Tablo 4.12: Ailede kolorektal kanseri öyküsü olma durumuna göre GGK 

testi yaptırma durumu 

                                                                     

 

                                                               GGK testi yaptırma durumu 

 

 

 

 

Öykü 

 

Yaptırması                    

gerekip   

yaptırmayan 

 

 

n                % 

         *T.K.  

olmayıp yaptıran 

 

    

      

    n               % 

                *T.K. 

olmayıp  yaptırmayan 

 

        

        

        n                % 

        Toplam 

 

                                             

         

       

      n            % 

     

Var   0      0      1    20.0        4      80.0      5 100.0 

 

 

Yok 17    6.3     13     4.8     241      88.9  271 100.0 

 

 

Toplam 

    

 17 

     

   6.2 

     

   14 

     

    5.1 

    

    245 

     

     88.8 

  

276 

 

100.0 

*T.K. : Tarama kapsamında       

  

Tablo 4.12, AraĢtırma grubundaki kiĢilerin ailelerinde kolorektal kanseri 

öyküsü olma durumu ile GGK testi yaptırma durumunun dağılımını göstermektedir. 

Ailelerinde kolorektal kanser öyküsü olmayanların %6.3‟ü (n=17) GGK testi 

yaptırması gerektiği halde yaptırmamıĢtır. Ailesinde kolorektal kanser öyküsü 

olanların %20‟si (n=1) tarama programı kapsamında olmadığı halde yaptırmıĢ, %80‟i 

(n=4) tarama programı kapsamında olmadığı için yaptırmamıĢtır. 
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4.2.2. Kolonoskopi’ye  ait bulguları 

            Tablo 4.13: AraĢtırma grubunun (n=276) Kolonoskopi yaptırma ile ilgili 

bilgi, tutum ve davranıĢlarının dağılımı 

Sizin yaĢınızda kolonoskopi yapılmalı 

mıdır? 

                 N                 % 

  Evet                  88               31.9 

  Hayır                188               68.1 

Kolonoskopi yaptırdınız mı?   

  Evet                   6                 2.2 

  Hayır                270               97.8 

Kolonoskopi ne kadar sıklıkta 

yaptırıyorsunuz? 

  

  Doktor isteği olduğunda                   1               20.0 

  ġimdiye kadar sadece 1 kez                   3               60.0   

 2 yılda bir                   1               20.0 

Kolonoskopi niçin yaptırdınız?                 

  Düzenli sağlık kontrolü                   2               40.0 

 Ailede Kolorektal Ca hikayesi                   1               20.0 

  ġikayeti olması                   1               20.0 

  Diğer                   1               20.0 

Kolonoskopi yaptırmama nedeniniz?   

  ġikayeti olmadığından ihtiyaç duymama                240               88.6 

  ĠĢlemden korkma                  14                 5.2 

  Kendimi risk altında görmediğim için                  12                 4.4 

  Konuyla ilgili bilgi sahibi olmama                   3                 1.1 

  Diğer                   2                 0.7 

 

 

Tablo 4.13, AraĢtırma grubundakilerin kolonoskopi‟ye iliĢkin bulgularının 

dağılımını göstermektedir. AraĢtırmaya grubunun %31.9‟u (n=88) bulundukları yaĢta 

kolonoskopi yapılması gerektiğini belirtmiĢtir. AraĢtırmaya grubunun %2.2‟si (n=6) 

kolonoskopi yaptırmıĢtır. Kolonoskopi yaptıranların %60‟ı (n=3) Ģimdiye kadar 

sadece bir kez, %20‟si (n=1) doktor isteği olduğunda, %20‟si (n=1) 2 yılda bir 

yaptırmıĢtır. AraĢtırmaya grubundakilerin kolonoskopi yaptırma nedenlerine 

bakıldığında; %40‟ı (n=2) düzenli sağlık kontrolü, % 20‟si (n=1) ailede kolorektal 

kanseri hikayesi , %20‟si (n=1) Ģikayeti olması, %20‟si (n=1) diğer nedenlerden 

(konstipasyon) dolayı bu testi yaptırmıĢtır. AraĢtırmaya grubundakilerin yaptırmama 

nedenlerine bakıldığında; %88.6‟sı (n=240) Ģikayeti olmadığından ihtiyaç 

duymamıĢ, %5.2‟si (n=14) iĢlemden korktuğu için, %4.4‟ü (n=12) kendini risk 
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altında görmediği için, %1.1‟i(n=3) konuyla ilgili bilgi sahibi olmadığından, %0.7‟si 

(n=2) ise diğer nedenlerden (ailesinde kanser öyküsü olmamasından ve kontrol 

yaĢının gelmesinden, daha kolay tetkik araçlarının geliĢtirilmemiĢ olmasından) 

dolayı bu testi yaptırmamıĢtır. 

 

Tablo 4.14: YaĢ gruplarına göre bulundukları yaĢın kolonoskopi 

gerekliliğini bilme durumu 

                      

                    Kolonoskopi gerekliliğini bilme durumu 

 

 
 

 

YaĢ 

         Doğru bilenler  

  

        n                   % 

             YanlıĢ bilenler   

      

           n                     %  

       Toplam 

 

    n            %   

    
  50 yaĢ altı       181           69.9           78         30.1               259  100.0 

 

  50yaĢ ve üstü         10                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              58.8             7         41.2      17  100.0 

 

 

Toplam 

 

       

      191 

            

          69.2 

            

         85 

       

        30.8 

 

  276 

   

 100.0 

 

(p=0.339) 

 

Tablo 4.14, AraĢtırma grubundaki yaĢ gruplarına göre bulundukları yaĢın 

kolonoskopi gerekliliğini bilme durumunun dağılımını göstermektedir. AraĢtırma 

grubundakilerin %69.2‟si (n=191) bulundukları yaĢın kolonoskopi gerekliliğini 

doğru bilmiĢlerdir. 50 yaĢ altı olanların %69.9‟u (n=181) , 50 yaĢ ve üstü olanların 

ise %58.8‟i (n=10) bulundukları yaĢın kolonoskopi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir. 

YaĢ grupları ile bulundukları yaĢın kolonoskopi gerekliliğini doğru bilme arasındaki 

iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 4.15: Cinsiyete göre bulundukları yaĢın kolonoskopi gerekliliği 

bilme durumu 

         

                  Kolonoskopi gerekliliğini bilme durumu 

 

 

Cinsiyet 

               

             Doğru bilenler 

            n                   % 

             

          YanlıĢ bilenler 

           n                   %  

        

      Toplam 

    n              %  

  

   

   Erkek 

            

           72 

       

       69.2   

            

           32 

       

      30.8 

   

   104 

   

 100.0 

 

 

  Kadın          119        69.2            53       30.8    172  100.0 

 

 

Toplam 

 

          

         191 

        

       69.2 

           

           85 

       

      30.8 

    

  276 

   

 100.0 

 

 (p=0.994) 

       

Tablo 4.15, AraĢtırma grubunun cinsiyete göre bulundukların yaĢın 

kolonoskopi gerekliliğini bilme durumunun dağılımını göstermektedir. Erkeklerin % 

69.2‟si (n=72), kadınların ise %69.2‟si (n=119) bulundukların yaĢın kolonoskopi 

gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir. Cinsiyet ile bulundukların yaĢın kolonoskopi 

gerekliliğini doğru bilme arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 4.16: Medeni duruma göre bulundukları yaĢın kolonoskopi 

gerekliliğini bilme durumu 

                                       

                  Kolonoskopi gerekliliğini bilme durumu 

 

 

 

Medeni durum 

      

      Doğru bilenler 

      n                    % 

             

         YanlıĢ bilenler 

        n                        %  

        

         Toplam 

     n                % 

   

   

Evli veya boĢanmıĢ/dul 

 

     

    184 

        

       69.2 

        

       82 

         

        30.8 

    

   266 

   

  100.0 

 

     

Bekar        7        70.0          3           30.0      10     100.0 

 

 

Toplam 

 

     

   191 

        

      69.2 

       

       85 

         

       30.8 

    

   276 

   

  100.0 

(p=1.000) 

Tablo 4.16, AraĢtırma grubundakilerin medeni durumlarına göre bulundukları 

yaĢın kolonoskopi gerekliliğini bilme durumlarının dağılımını göstermektedir. Evli 

veya boĢanmıĢ/dulların %69.2‟si (n=184), bekarların ise %70‟i (n=7)bulundukları 

yaĢın kolonoskopi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir. Medeni durum ile bulundukları 

yaĢın kolonoskopi gerekliliğini doğru bilme arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır 

(p>0.05). 

Tablo 4.17: Mesleğe göre bulundukları yaĢın kolonoskopi gerekliliğini 

bilme durumu 

                          

                       Kolonoskopi gerekliliğini bilme durumu 

 

  

 

 

Meslek 

                  

              Doğru bilenler 

  

            n                     % 

                  

             YanlıĢ bilenler 

 

              n                 %  

        

        Toplam 

 

     n             %   

 

   

Doktor 

          

          93 

        

       71.5 

             

            37 

      

     28.5 

    

   130 

   

  100.0 

 

Ebe           66        66.0             34      34.0    100   100.0 

 

HemĢire           32        69.6             14      30.4      46   100.0 

 

 

Toplam 

 

         

        191 

           

       69.2 

           

            85 

         

     30.8 

   

   276 

   

  100.0 

(p=0.665) 
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Tablo 4.17, AraĢtırma grubundakilerin mesleklerine göre bulundukların yaĢın 

kolonoskopi gerekliliğini doğru bilme durumunun dağılımını göstermektedir. 

Doktorların %71.5‟i (n=93), ebelerin %66‟sı (n=66) , hemĢirelerin ise %69.6‟sı 

(n=32)bulundukları yaĢın kolonoskopi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir. Meslekler ile 

bulundukları yaĢın kolonoskopi gerekliliğini doğru bilme durumu arasındaki iliĢki 

anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 

 

Tablo 4.18: Ailede kolorektal kanser öyküsü olma durumuna göre 

bulundukları yaĢın kolonoskopi gerekliliğini bilme durumu 

                                 

                      Kolonoskopi gerekliliğini bilme durumu 

 

  

 

 

Öykü 

 

                

                 Doğru bilenler 

 

            n                         % 

                 

               YanlıĢ bilenler 

 

               n                      %  

      

        Toplam 

 

    n                 %   

    
   

Var 

            

            1  

          

          20.0 

              

              4 

       

        80.0 

      

      5 

   

100.0 

   

Yok 

         

         190 

           

          70.1 

              

             81 

         

        29.9 

  

   271 

   

100.0 

 

Toplam 

          

         191 

           

          69.2 

              

             85 

           

        30.8 

   

   276 

   

100.0 

     ( p=0.033) 

 

Tablo 4.18, AraĢtırma grubundaki kiĢilerin ailelerinde kolorektal kanser olma 

durumuna göre bulundukları yaĢın kolonoskopi gerekliliğini bilme durumunun 

dağılımını göstermektedir. Ailelerinde kolorektal kanser öyküsü olmayanların 

%70.1‟i (n=190), olanların ise %20‟si (n=1) bulundukları yaĢın kolonoskopi 

gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir. Ailede kolorektal kanser öyküsü olma durumu ile 

bulundukları yaĢın kolonoskopi gerekliliğini doğru bilme arasındaki iliĢki anlamlı 
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bulunmuĢtur. Bulundukları yaĢın kolonoskopi gerekliliğini doğru bilme oranı 

ailesinde kanser olmayanlarda anlamlı ölçüde yüksektir (p<0.05). 

 

 

 

Tablo 4.19: AraĢtırma grubunda yaĢ gruplarına göre kolonoskopi 

yaptırma durumu 

                                                              

                                                 Kolonoskopi yaptırma durumu 

 

 

 

 

 

YaĢ 

 

    Yaptırması  

gerekip    

yaptırmayan 

 

    

   n                  % 

         *T.K.  

olmayıp yaptıran 

 

    

     

  n                 % 

        * T.K.  

olmayıp yaptırmayan 

 

        

         

         n              % 

   

      Toplam 

 

                            

  

  n                % 

     

50 yaĢ altı 

 

 

    0         0     6      2.3      253     97.7  259 100.0 

 

50 yaĢ ve üstü 

 

 

  17  100.0     0         0         0         0    17 100.0 

 

 

Toplam 

  

 17 

      

    6.2 

    

    6 

    

    2.2 

     

    253 

   

   91.7 

 

 276 

 

100.0 

 

 

*T.K. : Tarama kapsamında   

 

Tablo 4.19, AraĢtırma grubundaki yaĢ gruplarına göre bulundukları yaĢta 

kolonoskopi yaptırma durumunun dağılımını göstermektedir. AraĢtırma 

grubundakilerin %6.2‟si (n=17) kolonoskopi yaptırması gerektiği halde 

yaptırmamıĢlardır. 50 yaĢ ve üstü olanların hepsi (n=17) yaptırması gerektiği halde 

yaptırmamıĢlardır. 50 yaĢ altı olanların ise %97.7‟si (n=253) tarama kapsamında 

olmadığı için kolonoskopi yaptırmamıĢlardır. 
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Tablo 4.20: Cinsiyete göre kolonoskopi yaptırma durumu 

                                                       

                                                  Kolonoskopi yaptırma durumu 

 

 

 

 

 

Cinsiyet 

 

  Yaptırması  

gerekip 

yaptırmayan 

 

   n                % 

     *T.K.  

olmayıp yaptıran 

 

   n                % 

         *T.K. 

olmayıp  yaptırmayan 

 

        n                 % 

Toplam 

 

                                        

n              % 

     

Erkek      9     8.7      2       1.9       93    89.4 104 100.0 

 

Kadın      8     4.7      4      2.3     160    93.0 172 100.0 

 

 

Toplam 

 

    

   17 

     

    6.2 

      

     6 

    

     2.2 

     

    253 

  

   91.7 

 

276 

 

100.0 

 

(p=0.412)           *T.K. : Tarama kapsamında 

 

 

Tablo 4.20, AraĢtırma grubunda cinsiyete göre kolonoskopi yaptırma 

durumunun dağılımını göstermektedir. Erkeklerin %8.7‟si (n=9), kadınların ise % 

4.7‟si(n=8) kolonoskopi yaptırması gerektiği halde yaptırmamıĢtır. Cinsiyet ile 

kolonoskopi yaptırma durumu arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır(p>0.05). 
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Tablo 4.21: Medeni durumuna göre kolonoskopi yaptırma durumu 

                                                        

                                                                Kolonoskopi yaptırma durumu 

 

 

 

 

 

Medeni durum 

 

   Yaptırması 

     gerekip 

yaptırmayan 

 

   n                % 

          *T.K.  

    olmayıp yaptıran 

 

    

   n                % 

              *T.K.  

 olmayıp yaptırmayan 

 

         

      n                  % 

Toplam 

 

                                           

 

 n               % 

     

Evli veya boĢanmıĢ/dul      16     6.0      6      2.3    244       91.7 266 100.0 

 

Bekar        1   10.0      0         0        9       90.0   10 100.0 

 

 

Toplam 

 

      

    17 

     

   6.2 

      

     6 

    

     2.2 

  

   253 

       

     91.7 

 

276 

 

100.0 

 

*T.K. : Tarama kapsamında                   

 

 

Tablo 4.21, AraĢtırma grubundakilerin medeni durumlarına göre kolonoskopi 

yaptırma durumunun dağılımını göstermektedir. Evli veya boĢanmıĢ/dulların %6‟sı 

(n=16), bekarların ise %10‟u (n=1) yaptırması gerektiği halde yaptırmamıĢlardır. 

 

Tablo 4.22: Mesleğe göre kolonoskopi yaptırma durumu 

                                                        

                                                             Kolonoskopi yaptırma durumu 

 

 

 

 

 

Meslek 

 

   Yaptırması 

      gerekip    

yaptırmayan 

 

   n               % 

        *T.K.  

  olmayıp yaptıran 

 

   n              % 

           *T.K.  

olmayıp yaptırmayan 

 

        n               % 

 Toplam 

 

                                        

n              % 

     

Doktor     9     6.9      2      1.5     119    91.5  130 100.0 

 

Ebe     7     7.0      3      3.0       90    90.0  100 100.0 

 

HemĢire     1     2.2      1      2.2       44    95.7    46 100.0 

 

 

Toplam 

 

   

  17 

   

    6.2 

     

     6 

     

     2.2 

   

    253 

   

  91.7 

  

276 

 

100.0 

 

(p=0.720)                        *T.K. : Tarama kapsamında                    
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Tablo 4.22, AraĢtırma grubundakilerin mesleklerine göre kolonoskopi 

yaptırma durumun dağılımını göstermektedir. Doktorların %6.9‟u (n=9) , ebelerin 

%7‟si (n=7), hemĢirelerin ise %2.2‟si (n=1) kolonoskopi yaptırması gerektiği halde 

yaptırmamıĢtır. Meslekler ile kolonoskopi yaptırma durumu arasındaki iliĢki anlamlı 

bulunmamıĢtır(p>0.05). 

 

 

Tablo 4.23: Ailede kolorektal kanser öyküsü olma durumuna göre 

kolonoskopi yaptırma durumu 

                                                       

                                                    Kolonoskopi yaptırma durumu 

 

 

 

 

 

Öykü 

 

  Yaptırması  

    gerekip 

yaptırmayan 

 

   n                % 

        * T.K.  

olmayıp  yaptıran 

 

   

    n               % 

            *T.K. 

 olmayıp yaptırmayan 

 

            

       n               % 

        Toplam 

 

                                             

 

   n             % 

     

Var      0        0       1    20.0        4      80.0     5 100.0 

 

Yok    17     6.3       5      1.8    249      91.9  271 100.0 

 

 

Toplam 

 

    

  17 

     

    6.2 

      

      6 

   

    2.2 

   

   253 

      

     91.7 

  

276 

 

100.0 

 

*T.K. : Tarama kapsamında                        

   

Tablo 4.23, AraĢtırma grubundaki kiĢilerin ailelerinde kolorektal kanser 

öyküsü olma durumuna göre kolonoskopi yaptırma durumunun dağılımını 

göstermektedir. AraĢtırma grubunda ailesinde kolorektal kanser öyküsü olanların 

%20‟si (n=1) tarama programında olmadığı halde yaptırmıĢtır. Ailesinde kolorektal 

kanseri olmayanların ise %6.3‟ü (n=17) kolonoskopi yaptırması gerektiği halde 

yaptırmamıĢtır.  
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4.3 Meme kanseri taramalarına ait bulgular 

4.3.1 Kendi kendine meme muayenesine(KKMM) ait bulgular 

           AraĢtırma grubunun kendi kendine meme muyanesine ait bulguları Tablo 

4.24- Tablo 4.26‟da sunulmuĢtur. 

 

 

Tablo 4.24: AraĢtırma grubunun (n=172) KKMM iliĢkin bulgularının 

dağılımı 

Sizin yaĢınızda KKMM yapılmalı 

mıdır? 

                 N                % 

  Evet                168               97.7 

  Hayır                    4                 2.3  

KKMM yapıyor musunuz?   

  Evet               153              89.0 

  Hayır                 19              11.0 

KKMM’yi ne kadar sıklıkta 

yapıyorsunuz? 

                

  Aklıma geldikçe                 53              34.4 

  Haftada bir                   3                1.9 

  Ayda 1 kez                 88              57.3 

  Yılda 1 kez                   2                1.3 

  Yılda 2 kez                   7                4.5 

  Yılda 4 kez                   1                0.6 

KKMM’yi  niçin  yapıyorsunuz?   

  Düzenli sağlık kontrolü                128              83.7 

  Doktor isteğiyle                   1                0.7 

  Ailede Meme Ca hikayesi                   7                4.6 

  ġikayeti olması                   4                2.6 

  Diğer                 13                8.5 

KKMM yapmama nedeniniz?   

  ġikayeti olmadığı için ihtiyaç duymama                 14             77.6 

  Kendimi risk altında görmediğim için                   1                5.6 

  Konuyla ilgili bilgi sahibi olmama                   1               5.6 

  Diğer                   2             11.1 
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Tablo 4.24, AraĢtırma grubundakilerin KKMM‟sine iliĢkin bulgularının 

dağılımını göstermektedir. AraĢtırma grubunun %97.7‟si (n=168) kendi yaĢlarında 

KKMM yapılması gerektiğini belirtmiĢtir. AraĢtırma grubunun %89‟u (153) KMMM 

yapmaktadır. KKMM yaptıranların  %57.1‟i (n=88) ayda bir ,%34.4‟ü  (n=53) aklına 

geldikçe, %4.5‟i (n=7) yılda iki kez, %1.9‟u (n=3) haftada bir, %1.3‟ü (n=2) yılda  

bir kez, %0.6‟sı (n=1) ise yılda dört kez KKMM yapmaktadır. AraĢtırma 

grubundakilerin KKMM yapma nedenlerine bakıldığında; %83.7‟si (n=128) düzenli 

sağlık kontrolü, %4.6‟sı (n=7) ailede meme kanseri hikayesi , %2.6‟sı (n=4) Ģikayeti 

olması , % 0.7‟si (n=1) doktor isteği ile , %8.5‟i (n=13) diğer nedenlerden (korktuğu 

için kendisinin yapması, kontrol amaçlı, merak etme, erken teĢhisin önemi, olası bir 

kitleyi fark etmek) KKMM yapmaktadır. AraĢtırma grubundakilerin KKMM 

yapmama nedenlerine bakıldığında; %77.8‟i (n=14) Ģikayeti olmadığından ihtiyaç 

duymamıĢ, %11.1‟i (n=2) diğer nedenlerden ( düzenli ultrasonografi çektirdiği, var 

olan kitleyi büyütebileceği için) , %5.6‟sı (n=1) kendini risk altında görmediği için , 

%5.6‟sı (n=1) konuyla ilgili bilgi sahibi olmadığından dolayı KKMM yapmamıĢtır. 

 

 

Tablo 4.25: Mesleğe göre bulundukları yaĢın KKMM yapma gerekliliğini 

bilme durumu 

 

                    KKMM yapma gerekliliğini bilme durumu 

 

  

Meslek 

 

               Doğru bilenler 

            n                     % 

              YanlıĢ bilenler 

             n                 %  

       Toplam 

    n            %   

  Doktor           26           96.3              1        3.7    27  100.0 

 

  Ebe           98           98.0              2        2.0  100  100.0 

 

  HemĢire           44           97.8              1        2.2   45  100.0 

 

       
Toplam         168           97.7              4        2.3  172  100.0 

 

(p=0.793) 
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Tablo 4.25, AraĢtırma grubunun mesleğe göre bulundukları yaĢın KKMM 

yapma gerekliliğini bilme durumunu göstermektedir. Doktorların %96.3‟ü (n=26), 

ebelerin %98.0‟i (n=98), hemĢirelerin ise %97.8‟i (n=44) bulundukları yaĢın KKMM 

yapma gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir. Meslekler ile bulundukları yaĢın KKMM 

yapma gerekliliğini doğru bilme durumu arasındaki iliĢki anlamlı 

bulunmamıĢtır(p>0.05). 

 

 

 

Tablo 4.26: Mesleğe göre KKMM yapma durumu 

 

                            KKMM yapma durumu 

  

 

 

Meslek 

 

 

               Yapması  

           gerekip yapanlar 

 

          n                      % 

                Yapması  

          gerekip yapmayanlar 

 

              n                    %  

       Toplam 

 

 

      n             %   

  

 Doktor 

 

           

          25 

          

      92.6 

             

              2 

       

          7.4 

    

    27 

   

  100.0 

 

  Ebe           89       89.0             11         11.0    100   100.0 

 

  HemĢire           39       86.7               6         13.3     45   100.0 

 

       Toplam         153       89.0             19         11.0   172   100.0 

(p=0.791) 

        

Tablo 4.26, AraĢtırma grubundakilerin mesleklerine göre KKMM yapma 

durumun dağılımını göstermektedir. Doktorların %92.6‟sı (n=25), ebelerin %89.0‟ı 

(n=89), hemĢirelerin ise %86.7‟si (n=39) KKMM yapması gerekip yapmıĢlardır. 

Meslekler ile KKMM yapma durumu arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır 

(p>0.05).  
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4.3.2 Klinik Meme Muayenesine(KMM) ait bulgular 

AraĢtırma grubunun klinik meme muayenesine iliĢkin bulgularının dağılımı 

Tablo 4.27-Tablo 4.29‟da sunulmuĢtur. 

 

Tablo 4.27: AraĢtırma grubunun (n=172) Klinik Meme Muayenesine 

iliĢkin bulgularının dağılımı 

Sizin yaĢınızda KMM yapılmalı mıdır?                 N               % 

  Evet                159             92.4 

  Hayır                 13               7.6 

KMM yaptırdınız mı?   

  Evet                 41             23.8 

  Hayır               131             76.2 

KMM’yi ne kadar sıklıkta yaptırıyorsunuz?   

  Doktor isteği olduğunda                   7             17.1 

  Yılda 1 kez                 16             39.0 

  ġimdiye kadar sadece bir kez                 15             36.6 

  Yılda 2 kez                   3                7.3 

 

KMM’yi niçin yaptırdınız? 

  

 

  Düzenli sağlık kontrolü 

                20             48.8 

  Doktor isteğiyle                   6             14.6 

  Ailede meme kanseri hikayesi                    2               4.9 

  ġikayeti olması                 11             26.8 

  Diğer                   2               4.9 

KMM yaptırmama sebebiniz?   

  ġikayeti olmadığı için ihtiyaç duymama               121             92.4 

  ĠĢlemden korkma                   1               0.8 

  Kendimi risk altında görmediği için                   4               3.0 

  Diğer                   5               3.8 

   

Tablo 4.27, AraĢtırma grubundakilerin KMM‟sine iliĢkin bulgularının 

dağılımını göstermektedir. AraĢtırma grubunun %92.4‟ü ( n=159) kendi yaĢlarında 
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KMM yaptırılması gerektiğini belirtmiĢtir. AraĢtırma grubunun %23.8‟i  (n=41) 

KMM yaptırmıĢtır. KMM yaptıranların %39‟u (n=16) yılda bir kez, %36.6‟sı (n=15) 

Ģimdiye kadar sadece bir kez, %17.1‟i (n=7) doktor isteği olduğunda, %7.3‟ü (n=3) 

ise yılda iki kez KMM yaptırmıĢtır. KMM yaptırma nedenlerine bakıldığında; 

%48.8‟i (n=20) düzenli sağlık kontrolü , %26.8‟i (n=11) Ģikayeti olması , % 14.6‟sı 

(n=6) doktor isteği , %4.9‟u (n=2) ailede meme kanseri hikayesi ,%4.9‟u (n=2) diğer 

nedenlerden dolayı (fibrokist) KMM yaptırmıĢtır. AraĢtırma grubundakilerin KMM 

yaptırmama nedenlerine bakıldığında;  %92.4‟ü  (n=121) Ģikayeti olmadığından 

ihtiyaç duymamıĢ, %3.8‟i ( n=5) diğer nedenlerden (zaman ayıramama, çalıĢtığı iĢin 

ihmal etme) %3.1‟i (n=4) kendini risk altında görmediği , %0.8‟i (n=1) iĢlemden 

korktuğu için KMM yaptırmamıĢtır. 

 

Tablo 4.28: Mesleğe göre bulundukları yaĢın KMM yaptırma 

gerekliliğini bilme durumu 

 

                     KMM yaptırma gerekliliğini bilme durumu 

 

  

Meslek 

 

        Doğru bilenler 

   n                           % 

     YanlıĢ bilenler 

    n                         %  

   Toplam 

 n                  %   

  Doktor  27 100.0    0     0  27 100.0 

 

  Ebe  90  90.0  10 10.0 100 100.0 

 

  HemĢire  42  93.3    3  6.7  45 100.0 

 

       
Toplam 159  92.4   13  7.6 172 100.0 

 

(p=0.223) 

   

Tablo 4.28, AraĢtırma grubunun mesleğe göre bulundukları yaĢın KMM 

yaptırma gerekliliğini bilme durumunu göstermektedir. Doktorların hepsi (n=27), 

ebelerin %90.0‟ı (n=90), hemĢirelerin ise %93.3‟ü (n=42) bulundukları yaĢın KMM 

yaptırması gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir. Meslekler ile bulundukları yaĢın KMM 

yaptırma gerekliliğini doğru bilme durumu arasındaki iliĢki anlamlı 

bulunmamıĢtır(p>0.05). 
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Tablo 4.29: Mesleğe göre KMM yaptırma durumu 

 

                            KMM yaptırma durumu 

  

 

 

Meslek 

 

 

               Yaptırması  

           gerekip yaptıranlar 

 

           n                    % 

             Yaptırması  

   gerekip yaptırmayanlar 

 

              n                    %  

       Toplam 

 

 

      n             %   

  

 Doktor 

 

           

           6 

          

      22.2 

             

             21 

       

        77.8 

    

    27 

   

 100.0 

 

  Ebe           27       27.0              73         73.0    100  100.0 

 

  HemĢire            8       17.8              37         82.2     45  100.0 

 

       Toplam          41       23.8            131         76.2   172  100.0 

 

(p=0.472) 

 

Tablo 4.29, AraĢtırma grubundakilerin mesleklerine göre KMM yaptırma 

durumun dağılımını göstermektedir. Doktorların %22.2‟si (n=6 ), ebelerin %27‟si  

(n=27), hemĢirelerin ise %17.8‟i (n=8) KMM yaptırması gerekip yaptırmıĢlardır. 

Meslekler ile KMM yaptırma durumu arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır yani yaptırması gerekip yaptırmayanlar çoğunluktadır (p>0.05). 

 

 

4.3.3. Mamografi’ye ait bulguları 

           AraĢtırma grubunun mamografiye ait bulguları Tablo 4.30-Tablo4.38‟de 

sunulmuĢtur. 
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Tablo 4.30:AraĢtırma grubunun (n=172) Mamografi yaptırmalarına 

iliĢkin bulguların dağılımı 

Sizin yaĢınızda mamografi yapılmalı 

mıdır? 

                N              % 

  Evet                 70             40.7 

  Hayır               102             59.3 

Mamografi yaptırdınız mı?   

  Evet                 24             14.0 

  Hayır               148             86.0 

Mamografiyi ne kadar sıklıkta 

yaptırıyorsunuz? 

  

  Doktor isteği olduğunda                   5             20.8 

  1 yılda bir                   9             37.5 

  ġimdiye kadar sadece bir kez                 10             41.7 

Mamografiyi niçin yaptırdınız?   

  Düzenli sağlık kontrolü                  13             54.2 

  Doktor isteğiyle                   5             20.8 

  Ailede Meme Ca hikayesi                   1               4.2 

  ġikayeti olması                   2               8.3 

  Diğer                   3             12.5 

Mamografi yaptırmama nedeniniz?   

  ġikayeti olmadığından ihtiyaç duymama               122             82.4 

  ĠĢlemden korkma                   4               2.7 

  Kendimi risk altında görmediği için                   9               6.1 

  Diğer                 13               8.8 

 

           Tablo 4.30, AraĢtırma grubundakilerin mamografiye iliĢkin bulguların 

dağılımını göstermektedir. AraĢtırma grubundakilerin %59.3‟ü  (n=102) kendi 

yaĢlarında mamografi yaptırılmaması, %40.7‟si (n=70) ise kendi yaĢlarında 

mamografi yaptırılması gerektiğini belirtmiĢtir. AraĢtırma grubunun % 14‟ü (n=24) 

mamografi yaptırmıĢtır. Mamografi yaptıranların  %41.7‟si (n=10) Ģimdiye kadar 

sadece bir kez,%37.5‟i (n=9) yılda bir, %20.8‟i (n=5) doktor isteği olduğunda 

mamografi yaptırmıĢtır. Mamografi yaptırma nedenlerine bakıldığında; %54.2‟si  
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(n=13) düzenli sağlık kontrolü , % 20.8‟i (n=5) doktor isteği ,  %12.5‟i  (n=3) diğer 

nedenlerden ( yaĢından dolayı, göğüste fibrokist ve adenom olması), %8.3‟ü (n=2) 

Ģikayeti olması, %4.2‟si  (n=1) ailede meme kanseri hikayesi nedeniyle mamografi 

yaptırmıĢtır. AraĢtırma grubundakilerin mamografi yaptırmama nedenlerine 

bakıldığında; %82.4‟ü  (n=122) Ģikayeti olmadığından ihtiyaç duymamıĢ,  %8.8‟i  

(n=13) diğer nedenlerden (ileri yaĢ tetkiki olması, doktorunun gerek duymaması, 

zaman ayıramama, tarama programı kapsamında olmaması, ilk etapta ultrason riskli 

durumlarda mamografi önerildiği için) %6.1‟i (n=9) kendini risk altında görmediği , 

%2.7‟si (n=4) iĢlemden korktuğu için mamografi yaptırmamıĢtır. 

 

            Tablo 4.31: YaĢ gruplarına göre bulundukları yaĢın mamografi 

gerekliliğini bilme durumu 

                         

                   Mamografi gerekliliğini bilme durumu 

 

 

                            

 

 

YaĢ 

           Doğru bilenler 

 

         n                  % 

             YanlıĢ bilenler 

 

             n                   %  

       Toplam 

 

      n           %  

  

   

49 yaĢ altı 

 

       

     101 

          

          61.6 

             

            63 

         

        38.4      

     

    164 

   

 100.0 

50 yaĢ ve üstü 

 

         7                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            87.5              1         12.5        8  100.0 

 

Toplam 

 

      

    108 

           

          62.8 

           

           64 

         

        37.2 

    

   172 

   

 100.0 

(p=0.261) 

           Tablo 4.21, AraĢtırma grubundaki yaĢ gruplarına göre bulundukları yaĢın 

mamografi gerekliliğini bilme durumunun dağılımını göstermektedir. AraĢtırma 

grubundakilerin %62.8‟i (n=108) bulundukların yaĢın mamografi gerekliliğini doğru 

bilmiĢlerdir. 49 yaĢ altı olanların %61.6‟sı (n=101), 50 yaĢ ve üstü olanların %87.5‟i 

(n=7) bulundukların yaĢın mamografi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir. YaĢ grupları 

ile bulundukları yaĢın mamografi gerekliliğini doğru bilme arasındaki iliĢki anlamlı 

bulunmamıĢtır (p>0.05). 
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Tablo 4.32: Medeni duruma göre bulundukları yaĢın mamografi 

gerekliliğini bilme durumu 

                                  Mamografi gerekliliğini bilme durumu 

  

 

Medeni durum 

          Doğru bilenler 

         n                  % 

         YanlıĢ bilenler 

         n               %  

         Toplam 

      n                %  

Evliveya boĢanmıĢ/dul         106         63.1        62      36.9    168   100.0  

    

 Bekar            2        50.0          2      50.0        4     100.0 

 

Toplam         108        62.8        64      37.2    172  100.0 

 

(p=0.629) 

Tablo 4.32, AraĢtırma grubundakilerin medeni durumlarına göre bulundukları 

yaĢın mamografi gerekliliğini bilme durumunun dağılımını göstermektedir. Evli veya 

boĢanmıĢ/dulların %63.1‟i (n=106), bekarların %50‟si (n=2)bulundukları yaĢın 

mamografi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir. Medeni duruma göre bulundukları yaĢın 

mamografi gerekliliği doğru bilme arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05).

  

 

Tablo 4.33: Mesleğe göre bulundukları yaĢın mamografi gerekliliğini 

bilme durumu 

                             

                       Mamografi gerekliliğini bilme durumu 

 

Meslek 

               Doğru bilenler 

            n                      % 

              YanlıĢ bilenler 

           n                     %  

        Toplam 

      n            %   

  Doktor           21           77.8            6         22.2      27   100.0 

  Ebe           63           63.0          37         37.0    100   100.0 

  HemĢire           24           53.3          21         46.7      45   100.0 

Toplam         108           62.8          64         37.2    172   100.0 

(p=0.115) 
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Tablo 4.33, AraĢtırma grubundakilerin mesleklerine göre bulundukları yaĢın 

mamografi gerekliliğini bilme durumunun dağılımını göstermektedir. Doktorların 

%77.8‟i (n=21), ebelerin %63„ü (n=63) hemĢirelerin ise %53.3‟ü (n=24) 

bulundukları yaĢın mamografi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir. Mesleklere göre 

bulundukları yaĢın mamografi gerekliliği doğru bilme arasındaki iliĢki anlamlı 

bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 

 

Tablo 4.34: Ailede herhangi bir kanser öyküsü olma durumuna göre 

bulundukları yaĢın mamografi gerekliliğini bilme durumu 

                             

                      Mamografi gerekliliğini bilme durumu 

  

Öykü 

                Doğru bilenler 

             n                       % 

                YanlıĢ bilenler 

               n                   %  

       Toplam 

      n             %   

  Var              2           25.0               6         75.0        8  100.0 

  Yok          106           64.6              58         35.4    164  100.0 

Toplam          108           62.8              64         37.2    172  100.0 

  (p=0.053) 

Tablo 4.34, AraĢtırma grubundaki kiĢilerin ailelerinde meme kanseri öyküsü 

olma durumuna göre bulundukları yaĢın mamografi gerekliliğini bilme durumunun 

dağılımını göstermektedir. Ailesinde meme kanseri öyküsü olmayanların %64.6‟sı 

(n=106), olanların ise %25‟i (n=2) bulundukların yaĢın mamografi gerekliliğini 

doğru bilmiĢlerdir. Ailesinde meme kanseri öyküsü olma durumu ile bulundukları 

yaĢın mamografi gerekliliğini doğru bilme arasındaki iliĢki anlamlı 

bulunmamıĢtır(p>0.05). 
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Tablo 4.35: AraĢtırma grubunun yaĢ gruplarına göre mamografi 

yaptırma durumu 

                                                                       Mamografi yaptırma durumu 

 

 

YaĢ 

Yaptırması gerekip 

yaptıran 

n                  % 

Yaptırması gerekip 

yaptırmayan 

n                  % 

*T.K. 

olmayıp yaptıran 

n                  % 

             *T.K. 

olmayıp yaptırmayan 

n               % 

Toplam 

 

n         % 

 49 yaĢ altı 0 0 0 0 20 12.2 144 87.8 164 100.0 

50 yaĢ ve üstü 4 50.0 4 50.0 0 0 0 0 8 100.0 

Toplam 4 2.3 4 2.3 20 11.6 144 83.8 172 100.0 

*T.K.: Tarama kapsamında 

Tablo 4.35, AraĢtırma grubundaki yaĢ gruplarına göre mamografi yaptırma 

durumunun dağılımını göstermektedir. AraĢtırma grubundakilerin %2.3‟ü (n= 4)  

bulundukları yaĢta mamografiyi yaptırması gerektiği için yaptırmıĢtır. 50 yaĢ ve üstü 

olanların %50‟si (n =4) mamografi yaptırması gerekip yaptırmıĢ, 49 yaĢ altı olanların 

%87.8‟i (n=144) ise tarama programı kapsamında olmadığı için mamografi  

yaptırmamıĢtır. 
 

 

Tablo 4.36: Medeni duruma göre mamografi yaptırma durumu 

                                                                        Mamografi yaptırma durumu 

 

Medeni 

durum 

Yaptırması 

gerekip yaptıran 

   n                 % 

Yaptırması gerekip   

yaptırmayan 

     n                % 

          *T.K. 

olmayıp yaptıran 

        n               % 

          *T.K. 

olmayıp yaptırmayan 

   n               % 

  Toplam  

                           

n          % 

      

Evli veya 

boĢanmıĢ/dul 

 

     

    4 

  

   2.4 

      

       4 

                            

2.4         

         

      20 

    

    11.9 

                 

140 

    

    83.3 

  

168 

 

100.0 

Bekar     0       0        0    0        0         0     4   100.0     4 100.0 

 

Toplam 

   

    4 

 

  2.3 

      

       4 

 

2.3 

     

      20 

     

   11.6 

  

144 

     

    83.7 

 

172 

 

100.0 

* T.K.: Tarama kapsamında 
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Tablo 4.36, AraĢtırma grubundakilerin medeni durumlarına göre mamografi 

yaptırma durumunun dağılımını göstermektedir. Evli veya boĢanmıĢ/dulların %2.4‟ü 

(n= 4) mamografi yaptırması gerekip yaptırmıĢtır. 

 

 

Tablo 4.37: Mesleğe göre mamografi yaptırma durumu 

                                                                     Mamografi yaptırma durumu 

 

Meslek 

Yaptırması 

gerekip yaptıran 

   n                % 

   Yaptırması 

gerekip yaptırmayan 

   n                   % 

          *T.K. 

olmayıp yaptıran 

        n                % 

          *T.K. 

olmayıp yaptırmayan 

   n                 % 

      Toplam  

                           

n              % 

      

Doktor      0      0      0           0        1      3.7     26     96.3   27 100.0 

Ebe      4   4.0      3       3.0      15    15.0     78     78.0 100 100.0 

HemĢire      0      0      1       2.2        4      8.9     40     88.9   45 100.0 

 

Toplam 

     

     4 

    

  2.3 

    

    4 

      

     2.3 

       

     20 

   

   11.6 

   

  144 

     

    83.7 

 

172 

 

100.0 

                            * T.K.: Tarama kapsamında            

        

Tablo 4.37, AraĢtırma grubunun mesleklere göre mamografi yaptırma 

durumunun dağılımını göstermektedir. Sadece ebelerin %4‟ü  (n=4)  mamografi 

yaptırması gerekip yaptırmıĢtır.  
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Tablo 4.38:Ailede meme kanseri öyküsü olma durumuna göre 

mamografi yaptırma durumu 

                                                                    Mamografi yaptırma durumu 

 

 

Öykü 

Yaptırması 

gerekip yaptıran 

   n                  % 

Yaptırması gerekip 

yaptırmayan 

      

    n                    % 

        * T.K 

 olmayıp yaptıran 

         

         n              % 

           *T.K 

olmayıp yaptırmayan 

   

    n               % 

      Toplam  

                                

 

  n          % 

Var     0      0       0      0               2    25.0      6     75.0     8 100.0 

Yok     4   2.4        4   2.4       18    11.0  138     84.1 164 100.0 

Toplam     4   2.3       4   2.3       20    11.6  144     83.7 172 100.0 

* T.K.: Tarama kapsamında 

        

Tablo 4.38, AraĢtırma grubundaki kiĢilerin ailelerinde meme kanseri öyküsü 

olma durumuna göre mamografi yaptırma durumunun dağılımını göstermektedir. 

Ailesinde meme kanseri öyküsü olanların %25‟i  (n=2)  tarama programı kapsamında 

olmadığı halde mamografi yaptırmıĢ, olmayanların ise %2.4‟ü  (n=4) mamografi 

yaptırması gerekip yaptırmıĢtır. Ailesinde meme kanseri olanların  %75‟i (n=6) 

tarama programı kapsamında olmadığı için yaptırmamıĢtır.  
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4.4 Serviks kanseri taramasına ait bulgular 

AraĢtırma grubunun pap smear testine ait bulguları Tablo 4.49-Tablo 4.45‟de 

verilmiĢtir. 

 

 4.4.1 Pap Smear testine ait bulgular 

           Tablo 4.39: AraĢtırma grubunun (n=172) Pap Smear testine iliĢkin 

bulgularının dağılımı 

Sizin yaĢınızda Smear yapılmalı mıdır?                N               % 

  Evet               157             91.3 

  Hayır                 15               8.7 

Smear testini yaptırdınız mı?   

  Evet                64             37.2 

  Hayır              108             62.8 

Smear testini ne kadar sıklıkta 

yaptırıyorsunuz? 

  

  Doktor isteği olduğunda                15             23.8 

  1 yılda bir                16             25.4 

  ġimdiye kadar sadece bir kez                27             42.8 

  2 yılda bir                  3               4.8 

  5 yılda bir                  1               1.6 

  Yılda 4 defa                  1               1.6 

Smear testini niçin yaptırdınız?   

  Düzenli sağlık kontrolü                33             52.4 

  Doktor isteği                 23             36.5 

  ġikayeti olması                  6               9.5 

  Diğer                  1               1.6 

Smear testini yaptırmama nedeniniz?   

  ġikayeti olmadığından ihtiyaç duymama               87             79.8 

  ĠĢlemden çekinme                 9               8.3 

  Kendimi risk altında görmediğim               10               9.2 

  Konuyla ilgili bilgi sahibi olmama                 2               1.8 

  Diğer                 1               0.9 

 

Tablo 4.39, AraĢtırma grubundakilerin pap smear testine iliĢkin bulgularının 

dağılımını göstermektedir. AraĢtırma grubunun %91.3‟ü  (n=157) kendi yaĢlarında 

pap smear yaptırılması gerektiğini belirtmiĢtir. AraĢtırma grubunun %37.2‟si  (n=64) 

pap smear yaptırmıĢtır. Pap smear yaptıranların, %42.9‟u (n=27) Ģimdiye kadar 

sadece bir kez, %25.4‟ü  (n=16) 1 yılda bir, %23.8‟i  (n=15) doktor isteği olduğunda, 
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%4.8‟i  (n=3) 2 yılda bir , %1.6‟sı (n=1) 5 yılda bir,  %1.6‟sı (n=1) ise yılda dört defa 

pap smear yaptırmıĢtır. Pap smear yaptırma nedenlerine bakıldığında; %52.4‟ü 

(n=33) düzenli sağlık kontrolü , % 36.5‟i (n=23) doktor isteği , %9.5‟i (n=6) Ģikayeti 

olması ,%1.6‟sı (n=1) diğer nedenlerden (over kanseri kontrolü) dolayı bu testi 

yaptırmıĢtır. AraĢtırma grubundakilerin pap smear testini yaptırmama nedenlerine 

bakıldığında; %79.8‟i (n=87) Ģikayeti olmadığından ihtiyaç duymamıĢ, %9.2‟si 

(n=10) kendini risk altında görmediği , %8.3‟ü  (n=9) iĢlemden korktuğu , %1.8‟i 

(n=2) konuyla ilgili bilgi sahibi olmadığından , %0.9‟u (n=1) diğer nedenlerden 

(zamanının olmamasından) dolayı pap smear yaptırmamıĢtır. 

 

 

Tablo 4.40: AraĢtırma grubunun yaĢ gruplarına göre bulundukları yaĢın 

smear gerekliliğini bilme durumu 

                                Smear gerekliliğini bilme durumu 

 

YaĢ 

            Doğru bilenler 

        n                  % 

            YanlıĢ bilenler 

         n                   %  

       Toplam 

    n             %   

  29 yaĢ altı         0              0        11        100.0               11  100.0 

  30 yaĢ ve üstü      146                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           90.7        15            9.3   161  100.0 

Toplam      146         84.9        26         15.1   172  100.0 

 

           Tablo 4.40, AraĢtırma grubundaki yaĢ gruplarına göre bulundukları yaĢın 

smear gerekliliğini bilme durumunun dağılımını göstermektedir. AraĢtırma 

grubundakilerin % 84.9‟u (n=146) bulundukları yaĢın smear gerekliliğini doğru 

bilmiĢlerdir. AraĢtırma grubundaki 30 yaĢ ve üstü olanların  %90.7‟si (n=146) 

bulundukların yaĢın pap smear yaptırılması gerekliliğini doğru bilmiĢtir.  
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Tablo 4.41: Medeni duruma göre bulundukları yaĢın smear gerekliliğini 

bilme durumu 

                                   Smear gerekliliğini bilme durumu 

 

Medeni durum 

         Doğru bilenler 

       n                 % 

        YanlıĢ bilenler 

       n                %  

       Toplam 

      n            %   

  Evli veya boĢanmıĢ/dul    144       85.7        24         14.3               168   100.0 

  Bekar        2                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       50.0        2          50.0        4   100.0 

Toplam    146       84.9      26         15.1       172   100.0 

 (p=0.109) 

Tablo 4.41, AraĢtırma grubundakilerin medeni durumlarına göre bulundukları 

yaĢın smear gerekliliğini bilme durumunun dağılımını göstermektedir. Evli veya 

boĢanmıĢ/dulların %85.7‟si (n=144), bekarların ise %50‟si  (n=2) bulundukları yaĢın 

smear gerekliliğini doğru bilmiĢ olup medeni duruma göre bulundukları yaĢın smear 

gerekliliğini doğru bilme durumu arasında anlamlı iliĢki bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

 

 Tablo 4.42: Mesleğe göre bulundukları yaĢın smear gerekliliğini bilme 

durumu 

                                   Smear gerekliliğini bilme durumu 

 

Meslek 

               Doğru bilenler 

            n                     % 

            YanlıĢ bilenler 

           n                     %  

     Toplam 

     n            %   

  Doktor           26          96.3           1           3.7     27   100.0 

  Ebe           84          84.0          16         16.0   100   100.0 

  HemĢire           36          80.0           9         20.0     45   100.0 

Toplam         146          84.9          26         15.1      172   100.0 

 (p=0.149) 

 

 



98 
 

Tablo 4.42, AraĢtırma grubundakilerin mesleklerine göre bulundukları yaĢın 

smear gerekliliğini bilme durumunun dağılımını göstermektedir. Doktorların 

%96.3‟ü (n=26), ebelerin %84‟ü (n=84), hemĢirelerin ise %80‟i (n=36) bulundukları 

yaĢın smear gerekliliğini doğru bilmiĢ olup, mesleğe göre bulundukları yaĢın smear 

gerekliliğini doğru bilme durumu arasında iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05). 

 

Tablo 4.43:  AraĢtırma grubunda yaĢ gruplarına göre smear yaptırma 

durumu 

                                                                           Smear yaptırma durumu 

 

 

YaĢ 

Yaptırması  

gerekip yaptıran 

   n                  % 

Yaptırması  

gerekip yaptırmayan 

    n                  % 

           *T.K. 

 olmayıp yaptıran 

        n                 % 

            *T.K. 

olmayıp yaptırmayan 

    n                 % 

      Toplam  

                               

n            % 

29 yaĢ altı     0        0      0       0               1       9.1      10      90.9   11 100.0 

30 yaĢ ve üstü   63   39.1    98  60.9        0          0        0           0 161 100.0 

Toplam   63   36.6    98  57.0        1       0.6      10        5.8 172 100.0 

* T.K.: Tarama kapsamında 

        

Tablo 4.43, AraĢtırma grubundaki yaĢ gruplarına göre smear yaptırma 

durumunun dağılımını göstermektedir. AraĢtırma grubundakilerin %36.6‟sı ( n=63)  

smear yaptırması gerekip yaptırmıĢlardır. 30 yaĢ ve üstü olanların  %39.1‟i (n=63) 

smear yaptırması gerekip yaptırmıĢlar, %60.9‟u  (n=98) yaptırması gerektiği halde 

yaptırmamıĢlardır. 29 yaĢ altı olanların ise %90.9‟u (n=10) tarama programı 

kapsamında olmadığı için yaptırmamıĢlardır.  
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Tablo 4.44: Medeni duruma göre smear yaptırma durumu 

                                                                           Smear yaptırma durumu 

 

Medeni durum 

   Yaptırması 

gerekip yaptıran 

    n                 % 

  Yaptırması gerekip 

yaptırmayan 

    n                   % 

          *T.K. 

olmayıp yaptıran 

       n                 % 

             *T.K. 

olmayıp yaptırmayan 

   n                  % 

      Toplam  

                           

n             % 

Evli veya boĢanmıĢ/dul     63   37.5      96    57.1              1    0.6      8       4.8 168 100.0 

Bekar       0        0        2    50.0       0       0      2     50.0     4 100.0 

Toplam     63   36.6      98    57.0       1      0.6    10       5.8 172 100.0 

* T.K.: Tarama kapsamında 

Tablo 4.44, AraĢtırma grubundakilerin medeni durumlarına göre smear testi 

yaptırma durumunun dağılımını göstermektedir. Evli veya boĢanmıĢ/dul olanların 

%37.5‟i (n=63) smear yaptırması gerekip yaptırmıĢlardır. Evli veya boĢanmıĢ dul 

olanların %57.1‟i (n=96) , bekarların ise % 50‟si (n=2) smear yaptırması gerektiği 

halde yaptırmamıĢtır. 

 

Tablo 4.45: Mesleğe göre smear yaptırma durumu 

                                                                    Smear yaptırma durumu 

 

Meslek 

Yaptırması 

gerekip yaptıran 

     n                  % 

Yaptırması gerekip 

yaptırmayan 

   n                    % 

         *T.K 

olmayıp yaptıran 

        n                  % 

         *T.K. 

olmayıp yaptırmayan 

   n                 % 

      Toplam  

                            

n             % 

Doktor      12   44.4      15      55.6        0        0     0        0   27 100.0 

Ebe      40   40.0      53      53.0        0        0     7     7.0 100 100.0 

HemĢire      11   24.4      30      66.7        1      2.2     3     6.7   45 100.0 

Toplam      63   36.6      98      57.0       1      0.6    10     5.8 172 100.0 

* T.K.: Tarama kapsamında             

Tablo 4.45, AraĢtırma grubundakilerin mesleklerine göre smear yaptırma 

durumunu dağılımını göstermektedir. Doktorların % 44.4‟ü (n=12), ebelerin %40‟ı 

(n=40), hemĢirelerin ise %24.4‟ü (n=11) smear yaptırması gerekip yaptırmıĢtır.  
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                                      5. TARTIġMA 

 

            Bu çalıĢmada, Malatya il merkezinde yer alan 38 Aile Sağlığı Merkezinde 

(ASM) görev yapmakta olan doktor, ebe ve hemĢirelerin ulusal kanser taramaları ile 

bilgi tutum ve davranıĢları incelenmiĢtir. ÇalıĢmamız sağlık çalıĢanlarının meme 

kanserinde KKMM, klinik meme muayenesi ve mamografi, serviks kanserinde 

kullanılan tarama yöntemi olan pap smear, kolorektal kanserde GGK testi ve 

kolonoskopiye iliĢkin bilgi, tutum ve davranıĢlarını saptamak amacıyla planlanıp 

yapılmıĢtır. Bunun için ulusal meme, serviks ve kolorektal kanseri tarama 

standartları temel alınarak oluĢturulan bir anket formu uygulanarak ve elde edilen 

bulgular literatür bilgisi ıĢığında tartıĢılmıĢtır. 

AraĢtırmaya katılan doktor, ebe ve hemĢirelerin sosyo-demografik özellikleri 

Tablo 4.1‟de verilmektedir. Bu tablo ıĢığında araĢtırma grubunda yer alan sağlık 

çalıĢanlarının yaĢ ortalaması 39.5±6.1‟dir. AraĢtırma grubundakilerin %4.3‟ü (n=12) 

29 yaĢ ve altı, %89.5‟i (n=247) 30-49 yaĢ arası, %6.2‟si (n=17) 50 yaĢ ve üzeridir. 

AraĢtırma grubundakilerin %37.7‟si (n=104) erkek, %62.3‟ü (n=172) kadın‟dır. 

AraĢtırmamızın çoğunluğunu kadınlar oluĢturmaktadır. Serviks kanseri ise sadece 

kadınlarda görülür. Meme kanserinin %99‟u kadınlarda görülürken , %1‟i erkeklerde 

görülmektedir (278). Kolon kanseri kadınlarda, rektum kanseri erkeklerde biraz daha 

fazladır (148,149).  AraĢtırma grubundakilerin %47.1‟i (n=130) doktor, %36.2‟si 

(n=100) ebe, %16.7‟si  (n=46) hemĢire, bunlarında %95.7‟si (n=264) evli, % 0.7‟si 

(n=2) boĢanmıĢ/dul olup, %3.6‟sı (n=10) bekar‟dır. AraĢtırma grubunun meslekteki 

yıllarına bakıldığında; %29‟u (n=80) 15 yıl ve altı, %39.9‟u (n=110) 15-19 yıl, 

%31.2‟si (n=86) 20 yıl ve üzeridir. 

AraĢtırma grubundakilerin %26.1‟i (n=72) sigara içmekte, %73.9‟u (n=204) 

içmemektedir. AraĢtırma grubunda sigara içenlerin günlük sigara içme miktarlarına 

bakıldığında; %47.2‟si (n=34) bir paket, % 15.3‟ü (n=11)  10 tane, %2.8‟i (n=2)  15 
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tane, %1.4‟ü (n=1) 18 tane içmektedir. Deneysel çalıĢmalarda meme kanseri ile 

sigara kullanımı arasında kesin bir iliĢki gösterilmese de, sigara kullanımının meme 

kanserinde neden olduğu düĢünülmektedir (55). Ancak serviks kanserine yakalanma 

riski sigara içen kadınlarda içmeyenlere göre iki kat‟tır (114). Sigara içimi hem 

kolorektal kanser için artmıĢ riskle hem de kolorektal kanserden ölümle 

iliĢkilendirilmiĢtir(164). 

           AraĢtırma grubundaki kiĢilerin %0.7‟si (n=2) kanserdir. Bu kiĢilerin birinde 

over kanseri, diğerinde de duodenum kanseri vardır. AraĢtırma grubunun 

%12.3‟ünün (n=34) ailesinde kanser öyküsü vardır. Bu kanserler, meme, kolorektal, 

serviks, uterus, mesane, akciğer, karaciğer, cilt malign melanom, mide, non hodgkin 

lenfoma, tiroid medüller, lösemi‟dir. Ailede meme kanseri öyküsü, BRCA1 VE 

BRCA2 genlerinde ve P53 geninde mutasyon olması meme kanseri riskini attırır 

(279). Bir tane birinci derece yakınınında kolorektal kanseri öyküsünün bulunması 

halinde kiĢide genel popülasyona göre kolorektal kanseri geliĢme yüzdesi 1.7 kat 

artıĢ göstermektedir (280). Serviks kanserinde de anne ve kız kardeĢte öykü olması 

önemli bir risk faktörüdür (281). Yani ailede kanser öyküsünün olması kansere 

yakalanma riskini artırdığından bu kiĢilerin tarama yaptırmaya duyarlığının yüksek 

olması beklenmektedir. 

Meme, serviks ve kolorektal kanserinde prognozu belirleyen en önemli etken 

erken dönemde tanı konulmasıdır. Meme kanserinde mortaliteyi azaltan en önemli 

tarama yöntemi mamografidir. (73). Mamografi ile yapılan taramalarda erken tanı 

konulması sonucu mortalitede % 20-70 oranında azalmalar bildirilmiĢtir (75). Pap 

smear testiyle taramanın baĢlamasına bağlı olarak karsinoma in situ dönemdeyken 

tanı konup tedavi edilmesi sonucu serviks kanseri sıklığı belirgin olarak azalmıĢtır 

(125). Kolorektal kanserler için önerilen tarama yöntemleri çok fazladır. Ülkemizde 

kolorektal kanser erken tanıda kullanılan iki yöntem GGK testi ile kolonoskopidir. 

GGK testi ile yapılan taramalarda kolorektal kansere bağlı ölümlerde %21 oranında 

düĢüĢ gözlenmiĢtir (170). Kolonoskopi spesifite ve sensivitesinin yüksek olması 

nedeniyle kolorektal kanser mortalitesini önemli ölçüde azaltmaktadır (173). 

AraĢtırmamız da ulusal kanser taramalarımızın (meme, serviks ve kolorektal kanser ) 

bulguları 3 baĢlık altında tartıĢılmıĢtır. Bunlar; 
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1. Meme kanseri taramalarına (KMMM, KMM ve mamografi) yönelik bilgi, 

tutum ve davranıĢlarının tartıĢılması 

2. Serviks kanseri taramasına ( pap smear ) yönelik bilgi, tutum ve 

davranıĢlarının tartıĢılması 

3. Kolorektal kanseri taramalarına ( GGK testi ve kolonoskopi) yönelik bilgi, 

tutum ve davranıĢlarının tartıĢılması 

 

1. Meme kanseri taramalarına (KMMM, KMM ve mamografi) 

yönelik bilgi, tutum ve davranıĢlarının tartıĢılması 

            Kadınların yaĢ ortalamaları 37.49±5.6‟dır. Bunların 27 tanesi doktor, 100 

tanesi ebe, 45 tanesi hemĢire olup toplam 172 kiĢi araĢtırmamıza dahil olmuĢtur. 

            Kadınların kendi meme dokusunu tanıması ve oluĢan değiĢiklikleri fark 

etmesi her ay düzenli olarak yapılan KKMM ile sağlanabilir. Meme kanserinin 

yaklaĢık %90‟ı hastaların kendileri tarafından fark edilmektedir (65-68). AraĢtırma 

grubuna “Sizin yaĢınızda KKMM yapılmalı mıdır ?” diye sorduğumuzda grubun 

%97.7‟si (n=168) evet yanıtını vermiĢtir (Tablo 4.24). Mesleklere göre bulundukları 

yaĢın KKMM yapma gerekliliğine bakıldığında; doktorların  %96.3‟ü  (n=26) , 

ebelerin %98‟i (n=98), hemĢirelerin ise %97.8‟i (n=44) kendi yaĢlarında KKMM 

yapılması gerekli olduğunu doğru bilmiĢlerdir ancak gruplar arasındaki iliĢki anlamlı 

değildir (p>0.05). AraĢtırma grubunda mesleklere göre KKMM yapma durumuna 

bakıldığında; doktorların %92.6‟sı (n=25), ebelerin %89‟u (n=89), hemĢirelerin ise 

%86.7‟si (n=39) KKMM yapmaktadırlar ancak gruplar arasındaki iliĢki anlamlı 

değildir (p>0.05). AraĢtırma grubunun toplam %89‟u (n=153) KKMM yapması 

gerekip yapmıĢtır. Ülkemizde sağlık personelinde yapılan çalıĢmalarda KKMM 

yapma oranı %19.5-96.3 arasında bulunmuĢtur (5-7,21,182,186-190,213-215). 

Karahan ve ark. (6) yaptığı çalıĢmadaki KKMM yapma oranı (%87) bizim 

çalıĢmamızdaki orana yakın bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızdaki KKMM yapma oranı 

(%89) bazı çalıĢmalardan yüksek (5,21,182186-190,213-215), Aydın ve IĢıklı‟nın (7)
 

yaptığı çalıĢmadan (%96.3) düĢük bulunmuĢtur. Yurt dıĢında yapılan çalıĢmalarda 

KKMM yapma oranı  %40-%95.8 arasında değiĢmektedir (191,196,216-218). 



103 
 

ÇalıĢmamız, Odusanya ve Tayo‟nun (196)
 
Nijerya‟da sağlık personelinde yaptığı 

çalıĢmayla (%89) benzer bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızdaki KKMM yapma oranı 

Ġbrahim‟in (217) Nijerya‟da sağlık personelinde yaptığı çalıĢma (%62.2) ile Lee‟nin 

(218) Kore‟de hemĢireler üzerinde yaptığı çalıĢmadan (%40) yüksek, Chong‟un 

(191) Singapour‟daki halk sağlığı hemĢireleri ve ebelerinde yaptığı çalıĢma (%93) ile 

Akhigbe‟nin (216)
 
Nijerya‟da sağlık personelinde yaptığı çalıĢmadan (%95.8) düĢük 

bulunmuĢtur.
 

KKMM yapma oranları açısından sağlık personeli ve genel popülasyonun 

kıyaslanabilmesi için ülkemizde ve yurtdıĢında genel popülasyonda yapılan bazı 

araĢtırmaların bulguları karĢılaĢtırılmasına ihtiyaç vardır. Ülkemizdeki genel 

popülasyonda yapılan çalıĢmalarda KKMM yapma oranı %23.7- %86.2 arasında 

bulunmuĢtur (19,82,186,205,209,219-222). Gülten‟in (209) kadınlar üzerinde yaptığı 

çalıĢmadaki KKKM yapma oranı  (%86.2) çalıĢmamızdaki orana yakın bulunmuĢ 

olup, yapılan diğer çalıĢmalardaki (19,82,186,205,219-222) KKKM yapma oranı 

çalıĢmamızdan düĢük bulunmuĢtur. Yurt dıĢındaki genel popülasyonda yapılan 

çalıĢmalardaki KKMM yapma oranı %26-%48 arasında bulunmuĢtur (181,211,223). 

Bu çalıĢmada olduğu gibi sağlık çalıĢanlarının KKMM yapma oranın normal 

popülasyondan yüksek olması, bu grubun meslek eğitimleri esnasında müfredat 

programlarında konu ile ilgili bilgi almaları nedeniyle beklenen bir sonuçtur. Sağlık 

çalıĢanlarının meme kanseri taramaları konusunda eğitim almaları bu uygulamalara 

karĢı duyarlı olmalarını etkilemiĢ olabilir.  

AraĢtırmamızda KKMM yapma sıklığına bakıldığında; araĢtırma grubunun 

%57.1‟i (n=88) KKMM‟yi (ayda bir) düzenli olarak, %34.4‟ü aklına geldikçe 

yapmaktadırlar (Tablo 4.24). Ülkemizde sağlık personelinde yapılan çalıĢmalarda 

KKMM‟yi düzenli olarak ayda bir yapanların oranı %14.7-%49 arasında değiĢmekte 

olup bu oranlar bizim çalıĢmamızdan düĢük bulunmuĢtur (5-8,180,182-189). Yurt 

dıĢında yapılan çalıĢmalarda düzenli yapılma oranı %6-%67 arasında değiĢmektedir 

(191-197). Mahmodi ve ark. (194) yaptığı çalıĢmada sağlık personelinin %37‟si 

arada sırada, %6‟sı düzenli olarak ayda bir yapmaktadır. Foxell ve ark. (197) 

hemĢirelerde yaptığı çalıĢmada Afrikalı Amerikan hemĢirelerin %43‟ü, Kafkas 

hemĢirelerin %20‟si KKMM‟yi ayda bir düzenli olarak yapmaktadırlar. Jarverdi‟nin 
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(193)Ġranlı öğretmenler üzerinde yaptığı çalıĢmada %37‟si arada sırada, %6‟sı ayda 

bir düzenli olarak KKMM yaptıkları görülmüĢtür.  

KKMM‟yi düzenli olarak ayda bir yapan sağlık personeli ile genel 

popülasyonun kıyaslanabilmesi ülkemizde ve yurt dıĢında yapılan çalıĢmaları 

karĢılaĢtırmak gereklidir. Ülkemizde genel popülasyonda yapılan çalıĢmalarda 

düzenli olarak KKMM yapma oranı %5.5-%34.3 arasında değiĢmektedir (79,82,198-

209). Orhan‟ın (198) yaptığı çalıĢmada kadınların %29.8‟i ara sıra, %28.2‟si ayda bir 

düzenli olarak, Altunkan ve ark. (201) yaptığı çalıĢmada kadınların %13.8‟i arada 

bir, Aygın ve ark. (203) yaptığı çalıĢmada kadınların %12.7‟si her ay düzenli olarak 

,%28.9‟u arada bir, Fındık ve ark. (204) yaptığı çalıĢmada kadınların %52.9‟u arada 

bir, %10.2‟si ayda bir düzenli olarak, Koç‟un (205) yaptığı çalıĢmada kadınların 

%54.3‟ü aklına geldikçe, Çadır ve ark. (208) yaptığı çalıĢmada kadınların %50.2‟si 

aklına geldikçe,%34.3‟ü menstürasyon bitiminden 2-3 gün sonra KKMM 

yapmaktadır. Yurt dıĢında genel popülasyonda yapılan çalıĢmalarda KKMM‟yi 

düzenli yapma oranı %7-%36 arasında değiĢmekte bu oranlar çalıĢmamızdan düĢük 

bulunmuĢtur (210-212).  Görüldüğü gibi gerek ülkemizde gerekse yurt dıĢında 

kadınlar üzerinde yapılan çalıĢmalarda KKMM‟yi düzenli olarak ayda bir 

uygulayanların oranı düĢüktür, çoğu kadın arada sırada ya da aklına geldikçe KKMM 

yapmaktadır. ÇalıĢmamız sağlık personelinde yapılmasına rağmen düzenli olarak 

ayda bir yapanların oranı  %57.1 olması düĢündürücüdür. 

KKMM‟yi yapma nedenlerine bakıldığında; %83.7‟si (n=128) düzenli sağlık 

kontrolü nedeniyle, %8.5‟i (n=13) diğer sebeblerden dolayı ( belirgin biĢey varsa 

farkında olmak, meme kanserinden korktuğu, kontrol amaçlı, merak ettiği vb.), 

%4.6‟sı (n=7) ailede meme kanseri öyküsü olduğu için , %2.6‟sı (n=4) Ģikayeti 

olması nedeniyle, %0.7‟si (n=1) doktor isteğiyle yapmaktadırlar (Tablo 4.24). 

Ülkemizde Uzun ve ark. (8) hemĢirelik öğrencilerinde yaptığı çalıĢmada KKMM 

yapma nedenlerine bakıldığında, öğrencilerin %57.9‟u önceden önlem almak, 

%29.8‟i önemli olduğu, %8.8‟i risk grubunda olduğu, %3.5‟i korunmak için 

yapmıĢlardır. Aydın‟ın (183) üniversite öğrencilerinde yaptığı çalıĢmada, 

öğrencilerin %29.9‟u her ay yapılması gereken bir iĢlem olduğu, % 45.2‟si 

kendilerini bakmak adına bir Ģey yaptıkları için KKMM yaptıklarını söylemiĢlerdir. 
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Ülkemizde Koç‟un (205) kadınlarda yaptığı çalıĢmada ise kadınların %51.4‟ü meme 

kanseri olma korkusu nedeniyle yaptıklarını söylemiĢlerdir. 

KMMM yapmama nedenlerine bakıldığında %77.8‟i (n=128) Ģikayeti 

olmadığı için ihtiyaç duymamakta, %11.1‟i (n=2) diğer sebeblerden ( var olan kitleyi 

büyütebileceğinden, düzenli ultrason çektirdiği için), %5.6‟sı (n=1) kendini risk 

altında görmediği, %5.6‟sı (n=1) ise konuyla ilgili bilgi sahibi olmadığı için 

yapmamaktadır ( Tablo 4.24).  Ülkemizde sağlık personelinde yapılan çalıĢmalarda 

KKMM yapmama nedenlerine bakıldığında; Bedük ve ġen‟in (224) hemĢireler 

üzerinde yaptığı çalıĢmada, hemĢirelerin kendilerini risk altında görmedikleri, 

akıllarına gelmediği, yeterli bilgi beceriye sahip olmadıkları, alıĢkanlık edinmedikleri 

için yapmadıkları görülmüĢtür.  Özdemir‟in (214) yaptığı çalıĢmada hemĢirelerin 

ihmal, gereksiz bulmak, kanser teĢhisi almaktan korkma gibi nedenlerle yapmadıkları 

görülmüĢtür. Akpınar‟ın (188) yaptığı çalıĢmada sağlık personelinin %45.8‟i ihmal 

ve önemsememe, %15.7‟si kanser olma düĢüncesiyle, %13.3‟ü korktukları için, 

YurdakoĢ‟un (190) yaptığı çalıĢmada sağlık personelinin %14.9 Ģikayeti olmadığı 

için önemsememe, %13.5‟i unuttuğu için, Uncu‟nun (187)  Malatya‟da yaptığı 

çalıĢmada, sağlık personelinin %40.3‟ünün ihmal ,%32.7‟sinin unuttuğu,%27‟sinin 

meme kanseri ile ilgili risk taĢıdığına inanmaması nedeniyle KKMM  yapmadıkları 

görülmüĢtür. Yurt dıĢında sağlık personelinde yapılan çalıĢmalarda KKMM 

yapmama nedenlerine bakıldığında; Mahmodi‟nin (194) Ġranlı sağlık personelinde 

yaptığı çalıĢmada, büyük bölümü KKMM‟yi zor olmadığına inandıkları ancak 

unuttukları ve zaman yetersizliği gibi nedenlerle yapamadıklarını belirtmiĢler, 

Chong‟un (191) Singapour‟da hemĢireler ve ebeler üzerinde yaptığı çalıĢmada, 

unutma, gerekli görmeme, çok meĢgul olma gibi nedenlerle, Budden‟in (192) 

hemĢirelerde yaptığı çalıĢmada %46‟sı unuttukları için KKMM yapmadıkları 

görülmüĢtür. Sağlık personeli ile genel popülasyonun KKMM yapmama nedenlerini 

karĢılaĢtırmak için genel popülasyonda yapılan çalıĢmalara bakıldığında; Orhan‟ın 

(198) Kayseri‟de yaptığı çalıĢmada kadınların %53.3‟ü ihmal ettikleri için, %10‟u da 

kanser korkusu yaĢadıkları, %35.5‟i yeterli bilgiye sahip olmadıkları, DiĢçigil‟in (82) 

Ege Bölgesinde yaptığı çalıĢmada kadınların büyük çoğunluğu bilmedikleri, Koç‟un 

(205) yaptığı çalıĢmada ise kadınların %73.8‟i bilgi eksikliği nedeniyle, Zincir‟in 

(226) yaptığı çalıĢmada kadınların %59.5‟inin yeterli bilgiye sahip olmadığı, 
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%11.6‟sı kanser olmaktan korktuğu için yapmadıkları görülmüĢtür. Sağlık 

personelinin KKMM yapmama nedenlerini; ihmal, önemseme, Ģikayeti olmadığından 

ihtiyaç duymama, unuttuğu için vb. oluĢturmaktadır. Bu da gösteriyor ki; sağlık 

personelinin KKMM ile ilgili yeterli bilgiye sahip olduğunu ancak KKMM yapma 

bilincinin ve davranıĢının yerleĢmediğini göstermektedir. Genel popülasyonda 

yapılan çalıĢmalarda KKMM yapmama nedeni; büyük çoğunluğunu bilgi eksikliği 

oluĢturmaktadır.  Bu gruplara yapılan eğitimlerle bu eksikliğin giderilebileceği ve 

KKMM konusunda bilgi, tutum ve davranıĢ değiĢikliği sağlanabilecektir. Gerek 

sağlık personelinde gerekse kadınlarda yapılan çalıĢmalarda benzer görülen KKMM 

yapmama nedeni kanser olma korkusu olduğu görülmüĢtür. Kanser olurum diyerek 

korktukça yaĢam kalitesinin düĢmektedir. Çoğu kadında bu düĢüncenin varlığını 

düĢünürsek eğer bu konuya çözüm önerisi getirmek gereklidir. 

Klinik meme muayenesi, meme dokusu yoğun olan kadınlarda mamografi ile 

görüntülenemeyen veya periferde yerleĢmiĢ mamografi sınırları içine girmeyen 

kitlelerin tanısında önemli rol oynamaktadır. Asemptomatik kadınlarda ideal tarama 

programında, memenin klinik muayenesi, kendi kendini muayene ve mamografi ile 

birlikte olmalıdır (85). AraĢtırma grubuna “Sizin yaĢınızda KMM yaptırılmalı 

mıdır?” diye sorduğumuzda grubun %92.4‟ü (n=168) evet yanıtını vermiĢtir (Tablo 

4.27). Mesleklere göre bulundukları yaĢın KMM yaptırma gerekliliğine bakıldığında; 

doktorların hepsi (n=27) , ebelerin %90‟ı (n=90), hemĢirelerin ise %93.3‟ü (n=42) 

kendi yaĢlarında KMM yaptırılması gerekli olduğunu doğru bilmiĢlerdir ancak 

gruplar arasındaki iliĢki anlamlı değildir (p>0.05). AraĢtırma grubunda mesleklere 

göre KMM yaptırma durumuna bakıldığında; doktorların %22.2‟si (n=6), ebelerin 

%27‟si (n=27), hemĢirelerin ise %17.8‟i (n=8) KMM yaptırmaktadırlar ancak 

gruplar arasındaki iliĢki anlamlı değildir (p>0.05). AraĢtırma grubunun toplam 

%23.8‟i (n=41) KMM yaptırması gerekip yaptırmıĢtır. Ülkemizde sağlık 

personelinde yapılan çalıĢmalarda KMM yaptırma oranı %4.7-51.2 arasında 

bulunmuĢtur (182,187,188,190,214,215). Akpınar‟ın (188) yaptığı çalıĢmadaki 

KMM yaptırma oranı (%24.8) bizim çalıĢmamızdaki orana yakın bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızdaki KMM yaptırma oranı (%23.8) bazı çalıĢmalardan yüksek 

(182,214,215), Uncu‟nun (187) yaptığı çalıĢma (%40.3)  ve YurdakoĢ‟un (190) 

yaptığı çalıĢmadan (%51.2) düĢük bulunmuĢtur. Yurt dıĢında yapılan çalıĢmalarda 
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KMM yaptırma oranı  %31.1-%53.6 arasında bulunmuĢtur (191,216,217). 

ÇalıĢmamız, Nijerya‟da sağlık personelinde Akhigbe‟nin
 

(216) yaptığı çalıĢma
  

(%31.1) ile Ġbrahim‟in (217) yaptığı çalıĢmadan (%24.8) ve Chong‟un (191)  

Singapour‟daki halk sağlığı hemĢireleri ve ebelerinde yaptığı çalıĢmadan  (%53.6)  

düĢük bulunmuĢtur. 

KMM yaptırma oranları açısından sağlık personeli ve genel popülasyonun 

kıyaslanabilmesi için ülkemizde genel popülasyonda yapılan bazı araĢtırmaların 

bulguları karĢılaĢtırılmasına ihtiyaç vardır. Ülkemizdeki genel popülasyonda yapılan 

çalıĢmalarda KMM yaptırma oranı %19- %56.5 arasında bulunmuĢtur 

(82,198,200,205,206,209,219). Koç‟un (205) kadınlar üzerinde yaptığı çalıĢmadaki 

KMM yaptırma oranı  (%24) çalıĢmamızdaki orana yakın bulunmuĢ olup, Orhan‟ın 

(198) yaptığı çalıĢmadaki
 

(%19) KMM yaptırma oranı çalıĢmamızdan düĢük 

bulunmuĢtur. Ayrıca çalıĢmamız kadınlar üzerinde yapılan diğer çalıĢmalardan 

(82,200,206,219) düĢük bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada sağlık çalıĢanlarının KMM 

yaptırma oranı gerek yurt içinde sağlıkçılarda yapılan gerekse kadınlarda yapılan 

çalıĢmalarda düĢük bulunmuĢtur. Bu grubun meslek eğitimleri esnasında müfredat 

programlarında konu ile ilgili bilgi almalarına rağmen KMM yaptırma durumları 

beklenen durumdan düĢük çıkmıĢtır. Bu durum genel olarak klinik meme 

muayenelerinin Amerikan Kanser Birliği ve Türk Kanser AraĢtırma ve SavaĢ 

Kurumu önerisi doğrultusunda yeterli oranda uygulanmadığını ve bu alanda gerek 

sağlık çalıĢanlarına yönelik gerekse halka yönelik özel ve etkin bir programın 

gerekliliğini düĢündürmektedir (231,232).      

AraĢtırmamızda KMM yaptırma sıklığına bakıldığında; araĢtırma grubunun 

%39‟u (n=16) yılda bir kez ,% 36.6‟sı (n=15) Ģimdiye kadar sadece bir kez ,%17.1‟i 

(n=7) doktor isteği olduğunda, %7.3‟ü (n=3) yılda 2 kez yaptırmaktadır. (Tablo 

4.27). Gençtürk‟ün (184) yaptığı çalıĢmada sağlık personelinin %2.6‟sı yılda bir kez 

yaptırmıĢtır, Budakoğlu‟nun (233) yaptığı çalıĢmada kadınların %30.1‟i en az bir 

kere yaptırmıĢtır ve iki çalıĢmadaki oranlar çalıĢmamızdan düĢük bulunmuĢtur. 

AraĢtırma grubunun sağlık çalıĢanlarından oluĢması, özellikle mesleki eğitimlerinin 

meme kanseri ile ilgili korunma bilgilerini ve erken tanı yöntemlerine iliĢkin bilgileri 

içermesi, Sağlık Bakanlığı‟nın aralıklarla meme kanserine iliĢkin hizmet içi eğitim 
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programları düzenlediği düĢünülürse araĢtırma grubunda KMM düzenli (2 veya yılda 

bir) yaptıranlar sadece %39‟dur. 

KMM‟yi yaptırma nedenlerine bakıldığında; %48.8‟i (n=20) düzenli sağlık 

kontrolü, %26.8‟i (n=11) Ģikayeti olması, %14.6‟sı (n=6) doktor isteğiyle, %4.9‟u 

(n=2) ailede meme kanseri öyküsü olduğu ,%4.9‟u (n=2) diğer sebeblerden dolayı 

(fibrokist nedeniyle)  KMM yaptırmıĢlardır.( Tablo 4.27). 

KMM yaptırmama nedenlerine bakıldığında %92.4‟ü (n=121) Ģikayeti 

olmadığı için ihtiyaç duymamakta, %3.8‟i (n=5) diğer sebeblerden ( vakit bulamama, 

çalıĢtığı için ihmal etme), %3.1‟i (n=4) kendini risk altında görmediği ,%0.8‟i (n=1) 

iĢlemden korktuğu için yaptırmamaktadır ( Tablo 4.27). Ülkemizde sağlık 

personelinde yapılan çalıĢmalara bakıldığında; Aslan ve ark. (182) yaptığı çalıĢmada 

hemĢirelik öğrencilerinin %53.7‟si ihmal ,%18.9‟u bilgi eksikliği,%8.4‟ü gerek 

duyulmaması, Özdemir‟in (214) yaptığı çalıĢmada hemĢirelerin ihmal, gereksiz 

bulma, kanser tanısı almaktan korktukları için yaptırmadıkları görülmüĢtür. Koç‟un 

(205) yaptığı çalıĢmada kadınların %73.8‟i bilgi eksikliği nedeniyle KMM 

yaptırmadıkları görülmüĢtür. 

Sağlık personelinin KMM yaptırmama nedenlerini; ihmal, zaman bulamama, 

Ģikayeti olmadığından ihtiyaç duymama, kendini risk altında görmediği gibi nedenler 

oluĢturmaktadır. Sağlık personelinin KMM ile ilgili yeterli bilgiye sahiptir ancak 

KMM yaptırma bilincinin ve davranıĢının yerleĢmediği görülmektedir. Genel 

popülasyonda yapılan çalıĢmada KMM yaptırmama nedeni; bilgi eksikliği 

oluĢturmaktadır. Bu gruplara yapılan eğitimlerle bu eksikliğin giderilebileceği ve 

konu ile ilgili istenen tutum ve davranıĢ değiĢikliği sağlanabilir.  

Mamografik tarama ile sağlanan erken tanı mortaliteyi %20-70 oranında 

azaltmaktadır. Bu nedenle mamografi meme kanserinin tanısında "altın standart" 

olarak kabul edilir (75). AraĢtırma grubuna “Sizin yaĢınızda mamografi yapılmalı 

mıdır ?” diye sorduğumuzda grubun %40.7‟si (n=70) evet yanıtını vermiĢtir (Tablo 

4.30).YaĢ gruplarına göre bulundukları yaĢın mamografi gerekliliğine bakıldığında; 

49 yaĢ altı olanların % 61.6‟sı (n=101) gerekli değildir, 50 yaĢ üstü olanların %87.5‟i 

(n=7) gereklidir diyerek mamografi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir ancak gruplar 

arasındaki iliĢki anlamlı değildir (p>0.05) ( Tablo 4.31). Medeni duruma göre 

bulundukları yaĢın mamografi gerekliliğine bakıldığında; Evli veya 
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boĢanmıĢ/dulların %63.1‟i (n=106), bekarların %50‟si (n=2) bulundukları yaĢın 

mamografi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir ancak gruplar arasındaki iliĢki anlamlı 

değildir (p>0.05) (Tablo 4.32). Mesleklere göre bulundukları yaĢın mamografi 

gerekliliğine bakıldığında; doktorların %77.8‟i (n=21), ebelerin %63‟ü (n=63), 

hemĢirelerin %53.3‟ü (n=24) bulundukları yaĢın mamografi gerekliliğini doğru 

bilmiĢlerdir ancak gruplar arasındaki iliĢki anlamlı değildir (p>0.05) ( Tablo 4.33). 

Ailede meme kanseri öyküsüne göre bulundukları yaĢın mamografi gerekliliğine 

bakıldığında; Ailesinde meme kanseri öyküsü olanların %25‟i (n=2), olmayanların 

ise %64.6‟sı (n=106) bulundukları yaĢın mamografi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir 

ancak gruplar arasındaki iliĢki anlamlı değildir (p>0.05) (Tablo 4.34).  

AraĢtırma grubunun %14‟ü (n=24) mamografi yaptırmıĢtır, ancak bunların 

%2.3‟ü (n=4) mamografi yaptırması gerekip yaptırmıĢtır (Tablo 4.30,Tablo 4.35). 

YaĢ gruplarına göre mamografi yaptırma durumuna bakıldığında; 50 yaĢ ve üstü 

olanların %50‟si (n=4) mamografi yaptırması gerekip yaptırmıĢtır,%50‟si (n=4) 

mamografi yaptırması gerektiği halde yaptırmamıĢtır.49 yaĢ altı olanların %12.2‟si 

(n=20) tarama programı kapsamında olmadığı halde yaptırmıĢ,%87.8‟i (n=144) ise 

tarama programı kapsamında olmadığı için mamografi yaptırmamıĢtır (Tablo 4.35). 

Medeni duruma göre mamografi yaptırma durumuna bakıldığında; evli veya 

boĢanmıĢ/dulların %2.4‟ü (n=4) mamografi yaptırması gerekip yaptırmıĢ, %11.9‟u 

(n=20) tarama programı kapsamında olmadığı halde yaptırmıĢtır. Bekarların ise hepsi 

(n=4) tarama programı kapsamında olmadıkları için yaptırmamıĢtır ( Tablo 4.36). 

Ailede meme kanseri öyküsü olma durumu ile mamografi yaptırma durumuna 

bakıldığında; ailesinde meme kanseri öyküsü olanların %25‟i (n=2) tarama programı 

kapsamında olmadığı halde yaptırmıĢtır. Ailesinde kanser öyküsü olmayanların ise 

%2.4‟ü (n=4) mamografi yaptırması gerekip yaptırmıĢtır (Tablo 4.38). Mesleklere 

göre mamografi yaptırma durumuna bakıldığında sadece ebelerin %4‟ü (n=4) 

mamografi yaptırması gerekip yaptırmıĢlardır (Tablo 4.37). Ülkemizde sağlık 

personelinde yapılan çalıĢmalarda mamografi yaptırma oranı %6.1-%49.6 arasında 

bulunmuĢtur  (6,187,190,214,215,227). ÇalıĢmamızdaki mamografi yaptırma oranı 

(%14) bazı çalıĢmalardan yüksek (6,214,215), bazı çalıĢmalardan (187,190,227) 

düĢük bulunmuĢtur. Yurt dıĢında sağlık personelinde yapılan çalıĢmalarda 

mamografi yaptırma oranı %6.7-%64.8 arasında değiĢmektedir (191,216,217). 
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ÇalıĢmamız Ġbrahim‟in (217) Nijerya‟da sağlık personelinde yaptığı çalıĢmadan 

(%6.7) yüksek, Akhigbe‟nin (216) Nijerya‟da sağlık personelinde yaptığı çalıĢma 

(%44) ile Chong‟un (191) halk sağlığı hemĢireleri ve ebelerinde yaptığı çalıĢmada 50 

yaĢ üzerindekiler (%64.8), 50 yaĢ altındakiler de (%31.1) yaptığı çalıĢmadan düĢük 

bulunmuĢtur. AraĢtırma grubumuzun mamografi yaptırma davranıĢlarının yurt 

dıĢında yapılan diğer çalıĢmalarla karĢılaĢtırıldığında oldukça düĢük olduğu 

söylenebilir. Bu durumun; örneklem grubunun sayısal olarak küçük olması ve sağlık 

davranıĢları ile ilgili kültürel farklılar ile iliĢkili olabileceği söylenebilir. 

Mamografi yaptırma oranları açısından sağlık personeli ve genel 

popülasyonun kıyaslanabilmesi için ülkemizde ve yurtdıĢında genel popülasyonda 

yapılan bazı araĢtırmaların bulgularının karĢılaĢtırılmasına ihtiyaç vardır. 

Ülkemizdeki genel popülasyonda yapılan çalıĢmalarda mamografi yaptırma oranı 

%11.1- %55.9 arasında bulunmuĢtur (19,82,198,205,206,219,221,228-230). Koç‟un 

(205) kadınlar üzerinde yaptığı çalıĢmadaki mamografi yaptırma oranı  (%14) 

çalıĢmamızdaki oranla benzer bulunmuĢtur. ÇalıĢmamız yapılan diğer çalıĢmalardaki 

(82,206,209,219,221,228-230) mamografi yaptırma oranından düĢük, Orhan‟ın (198) 

yaptığı çalıĢma (%11.1) ile Bayçelebi‟nin (19) yaptığı çalıĢmadan yüksek 

bulunmuĢtur.  

AraĢtırmamızda mamografi yaptırma sıklığına bakıldığında; araĢtırma 

grubunun %41.7‟si (n=10) mamografiyi Ģimdiye kadar sadece bir kez, %37.5‟i (n=9) 

1 yılda bir, %20.8‟i (n=5) doktor isteği olduğunda yaptırmıĢtır (Tablo 4.30). 

Ülkemizde Gençtürk‟ün (184) sağlık personelinde yaptığı çalıĢmada %1.3‟ü 

mamografiyi yılda bir kez yaptırmıĢtır. Sağlık personeli ile genel popülasyonun 

kıyaslanabilmesi ülkemizde yapılan çalıĢmaları karĢılaĢtırmak gereklidir. Ülkemizde 

genel popülasyonda yapılan çalıĢmalarda mamografi yaptırma oranı Dinçel‟in (206) 

yaptığı çalıĢmada kadınların %32.3‟ü 2 yılda bir, Açıkgöz‟ün (221) yaptığı 

çalıĢmada kadınların %35.6‟sı, DiĢçigil‟in (82) Ege bölgesinde yaptığı çalıĢmada 

kadınların %48.9‟u 2 yılda bir mamografi yaptırmaktadır. AraĢtırma grubumuzda 

mamografi çektirme oranlarının KKMM ve klinik meme muayenesinden düĢük 

olduğu görülmektedir. Bu çalıĢmada sağlık personelinin büyük oranda mamografi 

çektirmemiĢ olmaları yaĢ ortalamasının düĢük olmasıyla açıklanabilir.
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Mamografi yaptırma nedenlerine bakıldığında; %54.2‟si (n=13) düzenli 

sağlık kontrolü nedeniyle, %20.8‟i (n=5) doktor isteği ile, %12.5‟i (n=3) diğer 

sebeblerden dolayı ( göğüste adenom, yaĢından dolayı, fibrokist ve adenomu olduğu 

için), %8.3‟ü (n=2) Ģikayeti olması nedeniyle, %4.2‟si (n=1) ailede meme kanseri 

öyküsü olduğu için yaptırmıĢlardır ( Tablo 4.30).  Ülkemizde genel popülasyonda 

Dinçel‟in (206) yaptığı çalıĢmada kadınların %40‟ı doktor önerisi, %35.7‟si meme 

hastalığı ile ilgili ağrı, ele gelen kitle, meme baĢı akıntısı gibi semptomlarının olması, 

%10.7‟si ise rutin menapoz taraması için mamografi yaptırmıĢlardır. 

Mamografi yaptırmama nedenlerine bakıldığında %82.4‟ü (n=122) Ģikayeti 

olmadığı için ihtiyaç duymamakta, %8.8‟i (n=13) diğer sebeblerden (Pubmed‟deki 

makalelerde sadece ilk etapta ultrason riskli durumlarda mamografi önerildiği, 

tarama amaçlı 40 yaĢından sonra yaptırmayı düĢündüğü, 50 yaĢın üzerinde 

önerildiği, vakit bulamadığı, doktor gerek görmediği, ileri yaĢ tetkiki olduğu için, 45 

yaĢından öncesinde riskli altındaki kiĢilerde yapılmasının tercih edildiği için), %6.1‟i 

(n=9) kendini risk altında görmediği,%2.7‟si (n=4) iĢlemden korktuğu için 

mamografi yaptırmamaktadır (Tablo 4.30).  Ülkemizde Özdemir‟in (214) 

hemĢirelerde yaptığı çalıĢmada ihmal, gereksiz bulmak, kanser tanısı almaktan 

korktuğu için mamografi yaptırmadığı görülmüĢtür. Sağlık personeli ile genel 

popülasyonun mamografi yaptırmama nedenlerini karĢılaĢtırmak için genel 

popülasyonda yapılan çalıĢmalara bakıldığında; Dinçel‟in (206) yaptığı çalıĢmada 

kadınların %25.8‟inin meme hastalığı belirtilerinin olmaması, %25.8‟inin mamografi 

çektirmesi gerektiğini bilmemesi, %14.6‟sının önemsememe,%8.6‟sının kanser 

çıkacağı korkusu, %7.9‟unun yaĢının genç olduğunun düĢünmesi,%6.7‟sinin 

ekonomik nedenlerden dolayı mamografi yaptırmadığı görülmüĢtür. Açıkgöz‟ün 

(230) yaptığı çalıĢmada kadınların %55.1‟i ihmal etme, daha sonra sırasıyla 

mamografi yaptırmanın gerekli olduğunu bilmeme, nerede yapıldığını bilmeme, 

sonuçta meme kanseri çıkacağı korkusu, sosyal güvence olmadığından ve mamografi 

yaptırmaktan utanma gibi nedenlerden dolayı mamografi yaptırmadığı görülmüĢtür. 

Koç‟un (205) yaptığı çalıĢmada ise kadınların %73.8‟i bilgi eksikliği, sonra sırasıyla 

utanma, kötü bir sonuç alma endiĢesi, zamanının olmaması, radyasyon alma korkusu, 

maliyetinin yüksek olması ve ağrı duyma korkusunda dolayı mamografi yaptırmadığı 

görülmüĢtür. 
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Sağlık personelinin mamografi yaptırmama nedenlerini; ihmal, gereksiz 

bulmak, kanser tanısı almaktan korkmak, Ģikayeti olmadığından ihtiyaç duymama 

vb. oluĢturmaktadır. Bu da gösteriyor ki; sağlık personelinin mamografi ile ilgili 

yeterli bilgiye sahiptir ancak istendik davranıĢ sergilememektedirler. Genel 

popülasyonda yapılan çalıĢmalarda mamografi yaptırmama nedeni; büyük 

çoğunluğunu bilgi eksikliği, ihmal, kanser tanısı almaktan korkma oluĢturmaktadır.  

Meme kanseri erken tanısı açısından kadınların erken yaĢlarda bilgi ve bilinç 

seviyelerinin artırılması, uygun tekniklerin öğretilmesi, gerekliliği ortaya 

çıkmaktadır. Gerek sağlık personelinde gerekse kadınlarda yapılan çalıĢmalarda 

benzer görülen KKMM ve KMM‟de olduğu gibi mamografide de yaptırmama nedeni 

kanser olma korkusu olduğu görülmüĢtür. Sağlık çalıĢanlarının bile yeterince bilinçli 

olmaması, bilgisi olsa bile davranıĢa dönüĢtürülmemesi bu konuda ciddi bir sağlık 

probleminin oluĢma riskini doğurduğu aĢikardır. 

 

 

2.Serviks kanseri taramasına ( pap smear ) yönelik bilgi, tutum ve 

davranıĢlarının tartıĢılması 

           AraĢtırmamızda kadınların yaĢ ortalamaları 37.49±5.6‟dır. Bunların 27‟si 

doktor, 100‟ü ebe, 45 „ide hemĢire olup toplam 172 kiĢi araĢtırmamıza dahil 

olmuĢtur. 

             Pap smear testi ile servikal neoplazilerin % 90‟nı erken dönemde teĢhis 

edilebilmektedir. Erken tanı servikal kanserlerde tedavi Ģansını % 100‟e çıkarırken, 

servikal kanser ile ilgili ölümleri de % 50 azaltmaktadır (102). 

AraĢtırma grubuna “Sizin yaĢınızda Pap smear yaptırılmalı mıdır ?” diye 

sorduğumuzda grubun %91.3‟ü (n=157) evet yanıtını vermiĢtir (Tablo 4.39). YaĢ 

gruplarına göre bulundukları yaĢın pap smear gerekliliğine bakıldığında; 29 yaĢ altı 

olanların hiçbiri, 30 yaĢ ve üstü olanların %90.7‟si (n=146) gereklidir diyerek pap 

smear gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir(Tablo 4.40). Medeni duruma göre 

bulundukları yaĢın pap smear gerekliliğine bakıldığında; Evli veya boĢanmıĢ/dulların 

%85.7‟si (n=144), bekarların %50‟si (n=2) bulundukları yaĢın pap smear 
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gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir ancak gruplar arasındaki iliĢki anlamlı değildir 

(p>0.05) (Tablo 4.41). Mesleklere göre bulundukları yaĢın pap smear gerekliliğine 

bakıldığında; doktorların  %96.3‟ü  (n=26) , ebelerin %84‟ü (n=84), hemĢirelerin ise 

%80‟i (n=36) kendi yaĢlarında pap smear yaptırılması gerekli olduğunu doğru 

bilmiĢlerdir ancak gruplar arasındaki iliĢki anlamlı değildir (p>0.05) (Tablo 4.42). 

AraĢtırma grubunun %37.2‟si (n=64) pap smear yaptırmıĢtır, ancak bunların 

%36.6‟sı (n=63) pap smear yaptırması gerekip yaptırmıĢtır (Tablo 4.39,Tablo 4.43). 

YaĢ gruplarına göre pap smear yaptırma durumuna bakıldığında; 30 yaĢ ve üstü 

olanların %39.1‟i (n=63) pap smear yaptırması gerekip yaptırmıĢtır,%60.9‟u (n=98) 

pap smear yaptırması gerektiği halde yaptırmamıĢtır.29 yaĢ altı olanların %9.1‟i 

(n=1) tarama programı kapsamında olmadığı halde pap smear yaptırmıĢ,%90.9‟u 

(n=10) ise tarama programı kapsamında olmadığı için yaptırmamıĢtır (Tablo 4.43). 

Medeni duruma göre pap smear yaptırma durumuna bakıldığında; evli veya 

boĢanmıĢ/dulların %37.5‟i (n=63) pap smear yaptırması gerekip yaptırmıĢ, %57.1‟i 

(n=96) yaptırması gerekip yaptırmamıĢtır. Bekarların ise %2‟si (n=2)  halde 

yaptırmamıĢ,%50‟si (n=2) ise tarama programı kapsamında olmadığı için 

yaptırmamıĢtır ( Tablo 4.44). Bizim toplumumuzda çoğunlukla evlilikten sonra 

cinsel iliĢki baĢladığı ön plana alınırsa yarıya yakın bir oran Ģu ana kadar pap smear 

test taramasından geçmemiĢtir. Bu durumda sağlık çalıĢanların kendi ve toplum 

sağlığında olumlu tutum geliĢtirme açısından oldukça riskli bir davranıĢ olarak 

görülmektedir.  Nijerya ve Afrika ülkelerinde yapılan araĢtırmalarda (2006) ortaya 

çıkan yetersiz bilinçlenme, yanlıĢ algılamalar, organize bir tarama inceleme 

programının olmaması, kadınların kültürel anlamda çok eĢlilik durumlarını açığa 

vuramamaları ve uygunsuz batıl inançları kadınların pap smear testini yaptırmama 

için en genel bahaneleri olduğu saptanmıĢtır (117). Mesleklere göre pap smear 

yaptırma durumuna bakıldığında doktorların %44.4‟ü (n=12), ebelerin %40‟ı (n=40) 

, hemĢirelerin ise %24.4‟ü (n=11) pap smear yaptırması gerekip yaptırmıĢlardır 

(Tablo 4.45). Ülkemizde sağlık personelinde yapılan çalıĢmalarda pap smear 

yaptırma oranı %19.5-%52.1 arasında bulunmuĢtur (117,124,214,234). 

ÇalıĢmamızdaki pap smear yaptırma oranı (%37.2) bazı çalıĢmalardan yüksek 

(117,214), bazı çalıĢmalardan (124,234) düĢük bulunmuĢtur. Yurt dıĢında sağlık 

personelinde yapılan çalıĢmalarda pap smear yaptırma oranı %5.7-%18.3 arasında 
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değiĢmektedir (235-239). ÇalıĢmamız Udigo‟nun (235) Nijeryalı hemĢirelerde 

(%5.7), Ayna‟nın (236) Nijerya‟lı sağlık çalıĢanlarında (%9), Ayinde‟nin (237) 

üniversite öğrencilerinde (%8.3), Mutyaba‟nın (238) Uganda‟da sağlık çalıĢanlarında 

(%13) ve Tairwireyi‟nin (239) sağlık çalıĢanlarında (%18.3) yapılan çalıĢmalardan 

yüksek bulunmuĢtur. 

Pap smear yaptırma oranları açısından sağlık personeli ve genel 

popülasyonun kıyaslanabilmesi için ülkemizde ve yurtdıĢında genel popülasyonda 

yapılan bazı araĢtırmaların bulguları karĢılaĢtırılmasına ihtiyaç vardır. Ülkemizdeki 

genel popülasyonda yapılan çalıĢmalarda pap smear yaptırma oranı %10- %72.92 

arasında bulunmuĢtur (21,219,221,230,239-250). AraĢtırmamızdaki pap smear 

yaptırma oranı bazı çalıĢmalardan (21,242-250) yüksek, yapılan diğer çalıĢmalardaki 

(219,221,230,239-241)
 

orandan düĢük bulunmuĢtur. Yurt dıĢındaki genel 

popülasyonda yapılan çalıĢmalardaki pap smear yaptırma oranı %20-%93 arasında 

bulunmuĢtur (251-267). AraĢtırmamızdaki pap smear yaptırma oranı bazı 

çalıĢmalardan yüksek (251-256), yapılan diğer çalıĢmalardan (257-267) düĢük 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda sağlık çalıĢanlarının bu kadar büyük kısmının (%62.8) 

pap smear testini yaptırmamıĢ olmaları, serviks kanseri taraması açısından oldukça 

önemli bir bulgudur.  Bu nedenlerle sağlık çalıĢanı tarafından, jinekolojik muayeneye 

gelen kadınlara pap smear testin öneminin ve ne sıklıkta yaptırılması gerektiğinin 

anlatılması, bu konuda sağlık eğitimlerinin yaygınlaĢtırılması için öncelikle 

kendilerinin rol modeli olmalarının önemi hakkında bilinçlendirilmeleri gereklidir.
 

AraĢtırmamızda pap smear yaptırma sıklığına bakıldığında; araĢtırma 

grubunun %42.9‟u (n=27) Ģimdiye kadar bir kez, %25.4‟ü (n=16) yılda bir,%23.8‟i 

(n=15) doktor isteği olduğunda ,%4.8‟i (n=3) 2 yılda bir, %1.6‟sı (n=1) 5 yılda bir, 

%1.6‟sı (n=1) yılda 4 defa yaptırmaktadırlar (Tablo 4.39). Uluslararası Kanser 

AraĢtırma Kurumu hiçbir yaĢ grubunda pap smear tarama testinin yılda bir 

yapılmasını önermemektedir. Ancak ülke kaynakları yeterliyse 25-49 yaĢ arasındaki 

kadınlarda tarama sıklığı üç yılda bir, 50 yaĢ sonrası beĢ yılda bir olmalı önerisinde 

bulunmaktadır (127). Türkiye‟de toplum tabanlı serviks kanseri taraması 30-65 yaĢ 

arası 5 yılda bir Pap smear testi uygulanarak yapılmaktadır (40). Son beĢ yıl içinde 

Pap smear testi yaptıran kadınlar ulusal serviks kanseri tarama standardına uymuĢ 

olarak kabul edilmiĢtir. AraĢtırmamızda 5 yılda bir yaptıran sadece 1 kiĢi 
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görülmüĢtür. Buradan da anlaĢıldığı gibi araĢtırma grubumuz serviks kanseri tarama 

standartlarına uygun hareket etmemektedir. AraĢtırmamızda sağlık çalıĢanların 

%42.9‟u (n=27) sadece bir kez yaptırdıklarını belirtmiĢ olmakla birlikte elde edilen 

sonucun amaca yönelik hizmet etmediği çünkü sadece bir kez yaptırılan smearin 

serviks kanseri erken tanısı için yeterli olmadığı belirlenmiĢtir. Doğan‟ın (117) sağlık 

personelinde yaptığı çalıĢmada %36.8‟i doktor isteği olduğunda, %30.8‟i Ģikayeti 

olduğunda, %17.8‟i yılda bir, %13.5‟i 3-5 yılda bir, %.1.1‟i 6 ayda bir pap smear 

yaptırmaktadırlar ve bu oranlar çalıĢmamızdaki oranlara yakın bulunmuĢtur.  

Sağlık personelinin pap smear yaptırma sıklığı ile genel popülasyonun 

kıyaslanabilmesi ülkemizde yapılan çalıĢmaları karĢılaĢtırmak gereklidir. Ülkemizde 

genel popülasyonda yapılan çalıĢmalarda pap smear yaptırma sıklığına bakacak 

olursak; Akyüz ve ark.
 
(240) çalıĢmasında kadınların %58.9‟u sadece bir kez, 

GümüĢ‟ün (245) çalıĢmasında Ġzmir‟li kadınların %15.4‟ü sadece bir kez, Ünalan ve 

ark. (239) %73‟ü doktor isteği ile , %10‟u kontrol amaçlı pap smear 

yaptırmaktadırlar. Görüldüğü gibi gerek ülkemizde kadınlar üzerinde yapılan 

çalıĢmalarda pap smearı düzenli olarak uygulayanların sayısı çok azdır, çoğu kadın 

sadece bir kez ya da doktor isteği olduğunda pap smear yaptırmaktadır. Sonuç olarak 

sağlık çalıĢanlarının yarıya yakınının sadece bir kez, dörtte birinin de doktor isteği ile 

pap smear test yaptırmıĢ olması sağlık çalıĢanı olmaları açısından bu uygulamanın 

yetersiz olduğu düĢündürebilir. Düzenli sağlık kontrolü (tarama) amacıyla test 

yaptıranların oranı beklenenden düĢük ve bu kiĢilerinde sağlık profesyonelleri 

olduğunu düĢünürsek, bu durum sağlık çalıĢanlarının tarama ve erken tanının önemi 

konusunda yeterince duyarlı olmadıklarını gösterir. 

Pap smear yaptırma nedenlerine bakıldığında; %52.4‟ü (n=33) düzenli sağlık 

kontrolü nedeniyle, %36.5‟i (n=23) doktor isteği ile, %9.5‟i (n=6) Ģikayeti olması 

nedeniyle, %1.6‟sı (n=1) diğer sebeblerden dolayı (Over Ca kontrolü nedeniyle) 

yaptırmıĢlardır (Tablo 4.39). Ülkemizde sağlık personelinde yapılan araĢtırmalarda 

pap smear yaptırma nedenlerine bakıldığında; Doğan‟ın (117) sağlık personelinde 

yaptığı çalıĢmada %44.3 gibi büyük çoğunluğu doktor isteği,% 28.1‟i akıntı, kaĢıntı, 

kanama nedeniyle, %25.9‟u düzenli sağlık kontrolü için yaptırmıĢlardır. Gülen‟in 

(124) hemĢirelerde yaptığı çalıĢmada %52 sağlık kontrolü ,%33 akıntı ve kaĢıntı 

Ģikayetiyle pap smear yaptırmıĢtır. Genel popülasyonda Kaya‟nın (268) kadınlarda 
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yaptığı çalıĢmada %60‟ı düzenli sağlık kontrolü, %14.4‟ü doktor isteği ile, %10.4‟ü 

akıntı, kaĢıntı, kanama Ģikayeti ile pap smear yaptırmıĢtır. Gerek sağlık personelinde 

gerek genel popülasyonda yapılan çalıĢmaların sonuçlarına baktığımızda pap smear 

yaptırma nedenleri benzerlik göstermektedir. 

Pap smear yaptırmama nedenlerine bakıldığında %79.8‟i (n=87) Ģikayeti 

olmadığı için ihtiyaç duymamakta, %9.2‟si  (n=10) kendini risk altında görmediği, 

%8.3‟ü (n=9) iĢlemden çekindiği, %0.9‟u (n=1) diğer sebeblerden ( zamanının 

olmamasından dolayı) pap smear yaptırmamıĢtır ( Tablo 4.39).  Ülkemizde sağlık 

personelinde yapılan çalıĢmalarda pap smear yaptırmama nedenlerine bakıldığında; 

Yaren ve ark. (269) hemĢireler üzerinde yaptığı çalıĢmada, hemĢirelerin yaptırmama 

nedenlerine bakıldığında; öncelikle unutkanlık sonra sırasıyla bekar olmak ve test 

yaptırmanın sıkıntı verici bir iĢlem olması görülmüĢtür. Doğan‟ın (117) sağlıkçılarda 

yaptığı çalıĢmada %58.8‟inin Ģikayeti olmadığından ihtiyaç duymadığı, %7.5‟inin 

kendini risk altında görmediği bu yüzden de ileride yaptırmayı düĢündükleri için 

yaptırmadıkları görülmüĢtür. Özdemir‟in (214) yaptığı çalıĢmada hemĢirelerin ihmal, 

gereksiz bulmak, kanser teĢhisi almaktan korkma gibi nedenlerle yapmadıkları 

görülmüĢtür. Gülen‟in (124) ebe ve hemĢirelerde yaptığı çalıĢmada ise; %89‟unun 

ihtiyaç duymadığı için (bekar olma ve herhangi bir Ģikayetinin olmaması) 

yaptırmadığı görülmüĢtür. Yurt dıĢında sağlık personelinde yapılan çalıĢmalarda pap 

smear yaptırmama nedenlerine bakıldığında; Mutyaba ve ark. (238) Uganda‟da tıp 

öğrencilerinde yaptığı çalıĢmada; kendilerini risk altında hissetmeme, hastalık 

belirtileriyle ilgili bilgi eksikliği, dikkatsizlik, utanma, yetersiz ilgi, testin bireyde 

hoĢnutsuzluk oluĢturması ve riskli yaĢ grubunda olmamaları, vajinal muayeneden 

korktukları için yaptırmadıkları görülmüĢtür. Sağlık personeli ile genel popülasyonun 

pap smear yaptırmama nedenlerini karĢılaĢtırmak için genel popülasyonda yapılan 

çalıĢmalara bakıldığında; Açıkgöz‟ün (221) kadınlarda yaptığı çalıĢmada ilk sırada 

pap smear testini yaptırmanın gerekli olduğunu bilmeme, daha sonra sırasıyla; nerede 

yapıldığını bilmeme, ihmal etme, pap smear testi yaptırmaktan korkma, vajinal 

muayeneden utanma, sonuçta serviks kanseri çıkmasından korkma, bekar ya da dul 

olduğundan gereksiz olduğu ve sosyal güvence olmaması olarak belirtilmiĢtir. 

GümüĢ‟ün (245) Ġzmir‟li kadınlarda yaptığı çalıĢmada yaptırmama nedenlerine 

bakıldığında ; %47.2‟si herhangi bir hastalık belirtisine sahip olmama, %20.4‟ü 
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ihmal, %19.4‟ü pap smear testi hakkında bilgi yokluğu, %9.1‟i utanma/ erkek 

hekime muayene olmak istememe, %6.5‟inin zaman bulamama/ çok meĢgul olma, 

%3.9‟u sağlık güvence yokluğu,%3.9‟u korku (sonucu pozitif olmasın iliĢkin)  

olduğu görülmüĢtür. Kaya‟nın (268) yaptığı çalıĢmada ise  %72.8‟nin ihtiyaç 

duymadığından, %5.2‟si herhangi bir Ģikayet olmadığı, %4.8‟inin jinekolojik 

muayeneden çekindiği ve iĢlemden korktuğu, %8‟i ise niçin yaptırmadığını 

bilmemektedir. Sağlık personelinin pap smear yaptırmama nedenlerini;  Ģikayeti 

olmadığından ihtiyaç duymama, kendini risk altında görmeme, unuttuğu,  ihmal vb. 

oluĢturmaktadır. Bu da gösteriyor ki; sağlık personelinin ihtiyaç duymadıkları için 

yaptırmıyor olmaları kendi öz bakım sorumluluklarının yeterince geliĢmediğini, 

sadece Ģikayeti olduğunda yaptırıyor olmaları ise pap smear testini tanı testi olarak 

algılamalarından kaynaklandığı da düĢünülebilir. Kendini risk altında görmeme de 

sağlık çalıĢanı açısından oldukça riskli bir bulgudur. Genel popülasyonda yapılan 

çalıĢmalarda pap smear yaptırmama nedeni; gerekli olduğunu bilmeme, ihtiyaç 

duymama, ihmal, nerede yapıldığını bilmeme gibi büyük çoğunluğunu bilgi eksikliği 

oluĢturmaktadır. Bu gruplara yapılan eğitimlerle, düzenlenebilecek kamu spotlarıyla 

bu eksikliğin giderilebileceği ve pap smear konusunda bilgi, tutum ve davranıĢ 

değiĢikliği sağlanabilecektir. National Institutes of Health (NIH-Milli Sağlık 

Enstitüsü) kadınların, rutin jinekolojik bakım yaptırmamalarına farklı sebepler ileri 

sürmüĢlerdir. Bunlar, utanma, ulaĢım yetersizliği, sağlık taramasına ulaĢmadaki 

yetersizlik, sağlık bakım ücretini ödeyememe, sağlık hizmeti verenlerin duyarsızlığı, 

sağlık hizmeti verenlerin onları pap smear yaptırmaya teĢvik etmemeleri, teste 

duyulan ihtiyaç konusundaki bilgi yetersizliği olarak açıklamaktadır (270). 

Sonuç itibariyle çalıĢmamızdaki pap smear yaptırma oranları Türkiye‟de ve 

benzer bazı ülkelerde Pap smear testi uygulamalarının diğer ülkelere oranla oldukça 

düĢük olduğunu göstermektedir. Pap smear testi yaptırma oranının düĢük olması 

organize tarama programlarının halka ulaĢıp yeterince uygulanmadığından 

kaynaklanmaktadır. Pap smear tarama programları tek baĢına yeterli olmayıp, pap 

smear testi yaptırma oranını arttırmak için, kadınların farkındalıklarını geliĢtirmek 

üzere yapılacak bilgilendirme çalıĢmaları çok önemlidir. Bu yüzden halka daha kolay 

ulaĢabilecek olan sağlık çalıĢanlarının serviks kanseri risk faktörleri, pap smear test 

ve HPV‟nin erken teĢhis ve korunmadaki önemi konusunda tüm yaĢlardaki kadınları 
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eğitmeye devam etmeleri gerekmektedir. Aynı Ģekilde sağlık çalıĢanlarının kendi öz 

bakım sorumluluklarını da almaları için hizmet içi eğitimlerle desteklenmeleri 

gerekmektedir. 

 

 

3) Kolorektal kanseri taramalarına ( GGK testi ve kolonoskopi) yönelik 

bilgi, tutum ve davranıĢlarının tartıĢılması 

           AraĢtırma grubunun yaĢ ortalamaları 39.47±6.1‟dir. Bunların 130‟u doktor, 

100‟ü ebe, 46‟sı hemĢire olup toplam 276 kiĢi araĢtırmamıza dahil olmuĢtur. 

Gaitada gizli kan testi kolorektal adenomlar ve karsinomlar için tek baĢına 

uygulandığında düĢük sensitiviteye sahiptir. Ancak tekrarlayan testlerle gaitada gizli 

kan testinin baĢarısı artırılabilir (169).Tek bir GGK testinin duyarlılığı %30-50 

arasında iken yıllık tekrarlandığında %92‟lere kadar kanserleri tanımaktadır (170-

172).  

AraĢtırma grubuna “Sizin yaĢınızda GGK testi yaptırılmalı mıdır ?” diye 

sorduğumuzda grubun %50‟si  (n=138) evet yanıtını vermiĢtir (Tablo 4.2 ). YaĢ 

gruplarına göre bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğine bakıldığında; 50 yaĢ altı 

olanların %51.7‟si (n=134) , 50 yaĢ ve üstü olanların %76.5‟i  (n=13) gereklidir 

diyerek GGK testi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir, gruplar arasındaki iliĢki anlamlı 

bulunmamıĢtır (p>0.05). ( Tablo 4.3). Cinsiyete göre bulundukları yaĢın GGK testi 

gerekliliğine bakıldığında; erkeklerin %45.2‟si (n=47), kadınların %58.1‟i (n=100) 

gereklidir diyerek GGK testi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir, gruplar arasında iliĢki 

anlamlıdır (p<0.05). Yani kadınlar bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğini daha 

yüksek oranda bilmiĢlerdir (Tablo4.4). Medeni duruma göre bulundukları yaĢın GGK 

testi gerekliliğine bakıldığında; Evli veya boĢanmıĢ/dulların %52.6‟sı  (n=140), 

bekarların %70‟i (n=7) bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir 

ancak gruplar arasındaki iliĢki anlamlı değildir (p>0.05) (Tablo 4.5). Mesleklere göre 

bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğine bakıldığında; doktorların  %49.2‟si  

(n=64) , ebelerin %57‟si  (n=57), hemĢirelerin ise %56.5‟i (n=26) kendi yaĢlarında 

GGK testi yaptırılması gerekli olduğunu doğru bilmiĢlerdir ancak gruplar arasındaki 

iliĢki anlamlı değildir (p>0.05) (Tablo 4.6). Ailede kolorektal kanseri öyküsü olma 

durumuna göre bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğine bakıldığında; ailesinde 
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kolorektal kanser öyküsü olanların %20‟si (n=1), olmayanların ise %53.9‟u (n=146) 

kendi yaĢlarında GGK testi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir ancak gruplar arasındaki 

iliĢki anlamlı değildir (p>0.05) (Tablo 4.7). Frederiksen ve ark. (277) tarafından 

yapılan anket çalıĢmasında 50-74 yaĢ arasında 117.114 kiĢiye gaitada gizli kan 

taraması yapılması için davet gönderilmiĢ. 85.374 kiĢi gaitada gizli kan taraması 

yapılması için olumlu yanıt vermiĢ. Erkeklerin kadınlara oranla daha yüksek 

katılımda bulunduğu belirtilmiĢtir. Ayrıca eğitim düzeyi ve gelir düzeyi arttıkça 

katılımın oranının da arttığı tespit edilmiĢtir. 

AraĢtırma grubunun %5.1‟i (n=14) GGK testi yaptırmıĢtır, ancak bunların 

içinde yaptırması gerekip yaptıran yoktur (Tablo 4.8). YaĢ gruplarına göre GGK testi 

yaptırma durumuna bakıldığında; 50 yaĢ ve üstü olanların hepsi yaptırması gerektiği 

halde yaptırmamıĢtır. 50 yaĢ altı olanların %5.4‟ü (n=14) tarama programı 

kapsamında olmadığı halde GGK testini yaptırmıĢ, %94.6‟sı (n=245) ise tarama 

programı kapsamında olmadığı için yaptırmamıĢtır (Tablo 4.8). Cinsiyete göre GGK 

testi yaptırma durumuna bakıldığında; erkeklerin %7.7‟si (n=8) tarama programı 

kapsamında olmadığı halde yaptırmıĢ, %8.7‟si (n=9) ise yaptırması gerekip 

yaptırmamıĢtır. Kadınların ise %3.5‟i (n=6) tarama programı kapsamında olmadığı 

halde yaptırmıĢ, %4.7‟si (n=8) ise yaptırması gerekip yaptırmamıĢtır. Cinsiyet ile 

GGK testi yaptırma durumu arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 

4.9). Medeni duruma göre GGK testi yaptırma durumuna bakıldığında; evli veya 

boĢanmıĢ/dulların %4.9‟u (n=13) tarama programı kapsamında olmadığı halde GGK 

testini yaptırmıĢ, %6‟sı (n=16) ise yaptırması gerekip yaptırmamıĢtır. Bekarların ise 

%10‟u (n=1) tarama programı kapsamında olmadığı halde yaptırmıĢ,%10‟u (n=1) ise 

yaptırması gerekip yaptırmamıĢtır. Medeni durum ile GGK testi yaptırma durumu 

arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05) ( Tablo 4.10). Ailede kolorektal 

kanser öyküsü olma durumuna göre GGK testi yaptırma durumuna bakıldığında; 

ailesinde kolorektal kanser öyküsü olanların %20‟si (n=1) tarama programı 

kapsamında olmadığı halde GGK testini yaptırmıĢ, %80‟i (n=4) ise tarama programı 

kapsamında olmadığı için yaptırmamıĢtır. Ailesinde kanser öyküsü olmayanların ise 

%4.8‟i (n=13) tarama programı kapsamında olmadığı halde yaptırmıĢ, %6.3‟ü (n=17) 

ise yaptırması gerekip yaptırmamıĢtır. Bayçelebi‟nin (19) yaptığı çalıĢmada ailesinde 

kolon kanseri öyküsü olan 34 erkeğin % 41,2‟si, ailesinde kolon kanseri öyküsü 
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olmayan 888 erkeğin % 29,7‟si gaitada gizli kan testini yaptırmıĢtı. Ailesinde kolon 

kanseri öyküsü olan 50 yaĢ üstü 54 kadının % 44,4‟ü, ailesinde kolon kanseri öyküsü 

olmayan 50 yaĢ üstü 969 kadının % 27,1‟i gaitada gizli kan testini yaptırmıĢtı(19). 

Mesleklere göre GGK testi yaptırma durumuna bakıldığında doktorların %6.2‟si 

(n=8), ebelerin %2‟si  (n=2) , hemĢirelerin ise %8.7‟si  (n=4) tarama programı 

kapsamında olmadığı halde GGK testini yaptırmıĢ, doktorların %6.9‟u (n=9), 

ebelerin %7‟si (n=7), hemĢirelerin %2.2‟si (n=1) ise yaptırması gerekip 

yaptırmamıĢtır. Mesleğe göre GGK testi yaptırma durumu arasında iliĢki anlamlı 

değildir (p>0.05) (Tablo 4.11). Sağlık personelinde kolorektal kanser taramaları ile 

ilgili yapılmıĢ çalıĢma yok denecek kadar azdır. Altuğ‟un (272) doktorlarda yaptığı 

çalıĢmanın sonucunda kolorektal kanserler açısından risk taĢıyan hasta grubu ile en 

sık karĢılaĢılan branĢlardaki uzman doktorların bile, kendilerine veya risk taĢıyan 

ebeveynlerine tarama testi yaptırmada ihmalkar davrandıkları sonucu ortaya 

çıkmıĢtır. Ülkemizde genel popülasyonda yapılan çalıĢmalara bakıldığında; Acar-

Vaizoğlu‟nun (271) yaptığı çalıĢmada 50 yaĢ üzerindeki kiĢilerin %10 son 1 yıl 

içinde GGK testi, Baran‟ın (274) yaptığı çalıĢmada kiĢilerin %3.6‟sının GGK testi, 

Yapucu ve ark. (248) yaptığı çalıĢmada %5.4‟ünün herhangi bir kolorektal kanser 

tarama testi yaptırdığı görülmüĢtür. Yurt dıĢında yapılan çalıĢmalara bakıldığında 

Walsh ve ark.
 
(275) yaptığı çalıĢmada %38‟inin, Yip ve ark. yaptığı çalıĢmada (276) 

ise %19‟unun son 1 yılda GGK testi yaptırdığı görülmüĢtür. Burdan da anlaĢıldığı 

gibi çalıĢmamızdaki GGK testi yaptırma oranı (%5.1) Baran‟ın (274) çalıĢmasından 

yüksek, bazı çalıĢmalardan (271,275,276) düĢük, Yapucu ve ark. yaptığı çalıĢmayla 
 

(248) benzer bulunmuĢtur.  

AraĢtırmamızda GGK testi yaptırma sıklığına bakıldığında; %35.7‟si (n=5) 

Ģimdiye kadar bir kez, %35.7‟si (n=5) yılda bir kez, % 21.4‟ü (n=3) doktor isteği 

olduğunda, %7.1‟i (n=1) yılda 2 kez GGK testi yaptırmıĢtır. Ulusal kolorektal kanser 

tarama standardına göre 50-70 yaĢ aralığındaki her kadın ve erkek her yıl GGK testi 

yaptırması gereklidir (41).  

AraĢtırmamızda GGK testi yaptırma nedenlerine bakıldığında; %57.1‟i (n=8) 

düzenli sağlık kontrolüyle, %28.6‟sı (n=4) diğer nedenlerden dolayı ( kolon kanseri 

riski, mide ağrısı olunca, amipli dizanteri) %14.3‟ü (n=2) doktor isteği ile 

yaptırmıĢtır. Yakut ve ark. tarafından yapılan bir çalıĢmada (273) kolonoskopi iĢlemi 
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için baĢvuran 104 hastanın sadece 8 tanesi kanser taraması amacıyla baĢvurduğunu 

belirtmiĢtir. 

AraĢtırmamızda GGK testi yaptırmama nedenlerine bakıldığında; %88.2‟si 

(n=231) Ģikayeti olmadığ, %5.7‟si (n=15) kendini risk altında görmediği, %3.8‟i 

(n=10) zamanının olması, %1.9‟u (n=5) diğer nedenlerden ( kötü bir Ģey duymak 

istemediği, ihmal, sebebsiz, ileri yaĢ tetkiki olduğu için) ,%0.4‟ü (n=1) iĢlemden 

korktuğu için yaptırmamıĢtır. Altuğ‟un (272) doktorlar üzerinde yaptığı çalıĢmasında 

%74‟ü (n=56) kendilerini risk altında görmedikleri için, %20‟si (n=15) ihmal 

nedeniyle kolorektal kanseri tarama testi yaptırmadıklarını ifade etmiĢlerdir. 

AraĢtırma grubuna “Sizin yaĢınızda kolonoskopi yaptırılmalı mıdır ?” diye 

sorduğumuzda grubun %68.1‟i (n=188) hayır yanıtını vermiĢtir (Tablo 4.13 ). YaĢ 

gruplarına göre bulundukları yaĢın kolonoskopi gerekliliğine bakıldığında; 50 yaĢ altı 

olanların %69.9‟u (n=181) , 50 yaĢ ve üstü olanların %58.8‟i  (n=10) gereklidir 

diyerek kolonoskopi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir ancak gruplar arasındaki iliĢki 

anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05). ( Tablo 4.14). Cinsiyete göre bulundukları yaĢın 

kolonoskopi gerekliliğine bakıldığında; erkeklerin %69.2‟si (n=72), kadınların 

%69.2‟si (n=119) gereklidir diyerek kolonokopi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir 

ancak gruplar arasında iliĢki anlamlı değildir (p>0.05) (Tablo 4.15). Medeni duruma 

göre bulundukları yaĢın kolonoskopi gerekliliğine bakıldığında; Evli veya 

boĢanmıĢ/dulların %69.2‟si  (n=184), bekarların %70‟i (n=7) bulundukları yaĢın 

kolonoskopi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir ancak gruplar arasındaki iliĢki anlamlı 

değildir (p>0.05) (Tablo 4.16). Mesleklere göre bulundukları yaĢın kolonoskopi 

gerekliliğine bakıldığında; doktorların  % 71.5‟i  (n=93) , ebelerin %66‟sı  (n=66), 

hemĢirelerin ise %69.6‟sı (n=32) kendi yaĢlarında kolonoskopi yaptırılması gerekli 

olduğunu doğru bilmiĢlerdir ancak gruplar arasındaki iliĢki anlamlı değildir (p>0.05) 

(Tablo 4.17). Ailede kolorektal kanseri öyküsü olma durumuna göre bulundukları 

yaĢın kolonoskopi gerekliliğine bakıldığında; ailesinde kolorektal kanser öyküsü 

olanların %20‟si (n=1), olmayanların ise %70.1‟i (n=190) kendi yaĢlarında 

kolonoskopi gerekliliğini doğru bilmiĢlerdir, gruplar arasındaki iliĢki anlamlıdır 

(p<0.05) . Yani bulundukları yaĢın kolonoskopi gerekliliğini doğru bilme oranı 

ailesinde kanser olmayanlarda anlamlı ölçüde yüksektir (Tablo 4.18). 



122 
 

AraĢtırma grubunun %2.2‟si (n=6) kolonoskopi yaptırmıĢtır, ancak bunların 

içinde yaptırması gerekip yaptıran yoktur (Tablo 4.19). YaĢ gruplarına göre 

kolonoskopi yaptırma durumuna bakıldığında; 50 yaĢ ve üstü olanların hepsi 

yaptırması gerektiği halde yaptırmamıĢtır. 50 yaĢ altı olanların %2.3‟ü (n=6) tarama 

programında kapsamında olmadığı halde kolonoskopi yaptırmıĢ, %97.7‟si (n=259) 

ise tarama programı kapsamında olmadığı için yaptırmamıĢtır (Tablo 4.19). Cinsiyete 

göre kolonoskopi yaptırma durumuna bakıldığında; erkeklerin %1.9‟u (n=2) tarama 

programı kapsamında olmadığı halde yaptırmıĢ, %8.7‟si (n=9) ise yaptırması gerekip 

yaptırmamıĢtır. Kadınların ise %2.3‟ü (n=4) tarama programı kapsamında olmadığı 

halde yaptırmıĢ, %4.7‟si (n=8) ise yaptırması gerekip yaptırmamıĢtır. Cinsiyet ile 

kolonoskopi yaptırma durumu arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır (p>0.05) 

(Tablo 4.20). Medeni duruma göre kolonoskopi yaptırma durumuna bakıldığında; 

evli veya boĢanmıĢ/dulların %2.3‟ü (n=6) tarama programı kapsamında olmadığı 

halde yaptırmıĢ, %6‟sı (n=16) ise yaptırması gerekip yaptırmamıĢtır. Bekarların ise 

%10‟u (n=1) kolonoskopi yaptırması gerekip yaptırmamıĢtır, %90‟u (n=9) ise tarama 

programı kapsamında olmadığı için yaptırmamıĢtır ( Tablo 4.21). Ailede kolorektal 

kanser öyküsü olma durumuna göre kolonoskopi yaptırma durumuna bakıldığında; 

ailesinde kolorektal kanser öyküsü olanların %20‟si (n=1) tarama programı 

kapsamında olmadığı halde yaptırmıĢ, %80‟i (n=4) yaptırmaması gerekip 

yaptırmamıĢtır. Ailesinde kanser öyküsü olmayanların ise %1.8‟i (n=5) tarama 

programı kapsamında olmadığı halde yaptırmıĢ, %6.3‟ü (n=17) ise yaptırması 

gerekip yaptırmamıĢtır (Tablo 4.23). Mesleklere göre kolonoskopi yaptırma 

durumuna bakıldığında doktorların %1.5‟i (n=2), ebelerin %3‟ü (n=3) , hemĢirelerin 

ise %2.2‟si (n=1) tarama programı kapsamında olmadığı halde kolonoskopi 

yaptırmıĢ, doktorların %6.9‟u (n=9), ebelerin %7‟si (n=7), hemĢirelerin %2.2‟si 

(n=1) ise yaptırması gerekip yaptırmamıĢtır. Mesleğe göre kolonoskopi yaptırma 

durumu arasında iliĢki anlamlı değildir (p>0.05) (Tablo 4.22). Sağlık personelinde 

kolorektal kanser taramaları ile ilgili yapılmıĢ çalıĢma azdır. Altuğ‟un (272) 

doktorlarda yaptığı çalıĢmanın sonucunda kolorektal kanserler açısından risk taĢıyan 

hasta grubu ile en sık karĢılaĢılan branĢlardaki uzman doktorların sadece %7 „sinin 

(n=6) tarama testi uyguladığı görülmüĢtür. Bu çalıĢmada uzman doktorların 

kolorektal kanser tarama testi olarak en sık GGK testini tercih ettikleri bunu sırasıyla 
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diital rektal muayene, kolonoskopi, baryumlu kolon grafisi ve diğer tetkikler 

izlemektediği görülmektedir. Ülkemizde genel popülasyonda yapılan çalıĢmalara 

bakıldığında; Baran‟ın (274) yaptığı çalıĢmada kiĢilerin %6.8‟inin kolonoskopi, 

%2.7‟sinin tarama amaçlı kolonoskopi, Açıkgöz‟ün (230) çalıĢmasında %9.9‟unun 

kolonoskopi, Yapucu ve ark. (248) yaptığı çalıĢmada %5.4‟ünün herhangi bir 

kolorektal kanser tarama testi yaptırdığı görülmüĢtür. Yurt dıĢında yapılan 

çalıĢmalara bakıldığında Walsh ve ark.
 
(275) yaptığı çalıĢmada %66‟sının herhangi 

bir kolorektal kanser taraması yaptırdığı, Yip ve ark. yaptığı çalıĢmada
 
(276) ise 

%21‟inin sigmoidoskopi veya kolonoskopi yaptırdığı görülmüĢtür. Burdan da 

anlaĢıldığı gibi çalıĢmamızdaki kolonoskopi yaptırma oranı açısından bizim 

çalıĢmamız bu çalıĢmalardan daha düĢük çıkmıĢtır. 

AraĢtırmamızda kolonoskopi yaptırma sıklığına bakıldığında; %60‟ı (n=3) 

Ģimdiye kadar bir kez, %20 (n=1)  2 yılda bir kez, % 20‟si (n=1) doktor isteği 

olduğunda kolonoskopi yaptırmıĢtır. Ulusal kolorektal kanser tarama standardına 

göre 50-70 yaĢ aralığındaki her kadın ve erkek 10 yılda bir kolonoskopi yaptırması 

gereklidir (41). ÇalıĢmamızda 50 yaĢ üstündeki 17 kiĢinin sadece 6 tanesi ya 2 yılda 

bir ya da doktor isteği olduğunda yaptırmaktadır. Bu durum hala kiĢilerde düzenli 

tarama yaptırma bilincinin geliĢmediğini ve kendi öz bakımlarını önemsemediklerini 

gösteriyor. Baran‟ın (274) yaptığı çalıĢmada araĢtırma grubunun %6.2‟sinin sadece 

bir kez, %0.3‟ünün yılda bir, %0.3‟ünün 2 yılda bir kolonoskopi yaptırdığı 

görülmektedir. 

AraĢtırmamızda kolonoskopi yaptırma nedenlerine bakıldığında; %40‟ı (n=2) 

düzenli sağlık kontrolüyle, %20‟si (n=1) Ģikayeti olması nedeniyle, %20‟si (n=1) 

ailede kolorektal kanser hikayesi nedeniyle, %20‟si  (n=1) diğer sebeblerden dolayı 

(konstipasyon) %14.3‟ü (n=2) yaptırmıĢtır. AraĢtırmamızda tarama amaçlı 

kolonoskopi yaptıranlara baktığımızda bu oran %60 (n=3) olduğu görülmektedir. 

Baran‟ın (274) çalıĢmasında %2.7‟si tarama amaçlı, %2.1‟i kanama, %0.8‟i kabızlık, 

%1.2‟si diğer sebeblerden dolayı kolonoskopi yaptırmıĢtır. 

AraĢtırmamızda kolonoskopi yaptırmama nedenlerine bakıldığında; %88.6‟sı 

(n=240) Ģikayeti olmadığı , %5.2‟si (n=14) iĢlemden korktuğu , % 4.4‟ü (n=12) 

kendini risk altında görmediği , %1.1‟i (n=3) konuyla ilgili bilgi sahibi olmadığı ve 

%0.7‟si (n=2) diğer sebeblerden (kontrol yaĢının gelmediği ve ailesinde öykü 
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olmadığı için, daha kolay tetkik araçlarının geliĢtirilmiĢ olması) dolayı 

yaptırmamıĢtır. Altuğ‟un (272) doktorlar üzerinde yaptığı çalıĢmasında %74‟ü 

(n=56) kendilerini risk altında görmedikleri için, %20‟si (n=15) ihmal nedeniyle 

kolorektal kanseri tarama testi yaptırmadıklarını ifade etmiĢlerdir. Ülkemizde 

kolorektal kanserlerin tanısındaki gecikme nedenleri; bilgisizlik, görsel ve yazılı 

basının konuya olan duyarsızlığı, doktora gitmeye çekinme, hastaların kendi 

sağlıklarına karĢı ilgisizlikleri, sağlık politikaları düzenlenirken koruyucu hekimliğe 

gerekli önemin gösterilmemesi ve alt yapı eksiklikleri gibi faktörlerdir. Ülkemizde 

batı toplumunda sınır olan 50 yaĢ üzerindeki bireylere tarama yapılmadığı için 

hastalar hastalığın ileri evrelerinde hekime baĢvurmakta ve kolorektal kanserlerdeki 

ölüm oranı artmaktadır. Geç evrede yakalanan kolorektal kanserli hastaların 

ameliyat, kemoterapi, radyoterapi, hastanede kalıĢ süreleri ve iĢlerinden geri 

kaldıkları dönemler dikkate alındığında sağlık giderlerinin erken evrede yakalanan 

hastalara göre oldukça fazla olması kaçınılmazdır (165). 

Bu araĢtırma sonucunda araĢtırma grubunun meme, serviks ve kolorektal 

kanser tarama uygulamalarını istendik düzeyin altında yaptırdıkları görülmüĢtür. 

Tüm bu veriler göz önüne alındığında geniĢ katılımlı tarama programlarının hayata 

geçirilebilmesi için ilk basamakta yer alan, topluma rol model teĢkil eden sağlık 

personelinin bu konuda bilgili ve duyarlı olmaları ve istenen davranıĢ değiĢikliğini 

göstermeleri gerekmektedir. 
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6.SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 

           Malatya il merkezinde bulunan 38 Aile Sağlığı Merkezinde görev yapan 

doktor, ebe ve hemĢirelerin Ulusal Kanser Tarama Standartlarındaki taramalar 

konusunda bilgi, tutum ve davranıĢlarını belirlemek amacıyla yapılan bu çalıĢmada 

aĢağıdaki sonuçlar elde edilmiĢtir. 

 AraĢtırma grubunun % 47.1‟ini doktorlar, %36.2‟sini ebeler, %16.7‟sini 

hemĢire oluĢturmaktadır. AraĢtırma grubundaki doktorların yaĢ ortalamaları 

41.95 ± 5.1, ebelerin yaĢ ortalamaları 37.97 ± 6.2, hemĢirelerin yaĢ 

ortalamaları 35.74 ± 5.5 ‟tir. ÇalıĢma grubunun %62.3‟ü kadın, %37.7‟si  

erkek olup %95.7‟si  evlidir. 

 AraĢtırma grubunun meme kanseri taramaları ile ilgili bilgi düzeyleri 

(bulundukları yaĢın tarama gerekliliğini doğru bilme oranı), KKMM‟de 

%97.7, KMM‟de %92.4, mamografide %62.8 bulunmuĢtur. Sağlık personeli 

bu konularda topluma eğitim vermesi gereken grup olduğundan bu oranlar 

düĢüktür. AraĢtırma grubunun serviks kanseri taraması olan pap smear ile 

ilgili bilgi düzeyleri (bulundukları yaĢın tarama gerekliliğini doğru bilme 

oranı) %84.9 bulunmuĢ olup bu değer bilgi düzeylerinin yeterli olmadığını 

göstermektedir. 

 AraĢtırma grubunun kolorektal kanser taramaları ile ilgili bilgi düzeyleri 

(bulundukları yaĢın tarama gerekliliğini doğru bilme oranı) GGK testinde 

%53.3, kolonoskopi‟de %69.2 bulunmuĢ olup bu değer bilgi düzeylerinin 

istenilen seviyede olmadığını göstermektedir. 

 Meme kanseri erken tanı ve uygulama davranıĢlarına bakacak olursak; 

araĢtırmamızda kadınların %89‟u KKMM yapmasına karĢın, düzenli KKMM 

yapanların oranı %57.1 olarak bulunmuĢtur. KMM yaptıran kadınlar %23.8 

olmasına rağmen bunların içinde yılda bir kez yaptıranların oranı %39 

bulunmuĢtur. Mamografi yaptıran kadınların %2.3‟ü yaptırması gerekip 
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yaptırmıĢ, %11.6‟sı ise tarama programı kapsamında olmadığı halde 

yaptırmıĢ olup bunların %37.5‟i yılda bir yaptırmıĢtır. Ġdeal aralığı 2 yılda bir 

olmasına rağmen bu sıklıkta yaptıran bulunmamıĢtır. 

 Serviks kanseri erken tanı ve uygulama davranıĢlarına bakacak olursak; 

araĢtırmamızda pap smear testini, doktorların %55.6‟sı, ebelerin %53‟ü, 

hemĢirelerin ise %66.7‟si yaptırması gerektiği halde yaptırmamıĢtır. 

Kolorektal kanseri erken tanı ve uygulama davranıĢlarına bakacak olursak; 

araĢtırma grubumuzun %6.2‟si ise yaĢ itibariyle yaptırmaları gerektiği halde 

yaptırmamıĢlardır. 

 Mesleğe göre bulundukları yaĢın KKMM gerekliliğini bilme durumu ile 

KKMM yaptırma durumu arasındaki iliĢki anlamlı değildir. 

 Mesleğe göre bulundukları yaĢın KMM gerekliliğini bilme durumu ile KMM 

yaptırma durumu arasındaki iliĢki anlamlı değildir. 

 YaĢ grupları, medeni durum, meslek ve ailede kanser öyküsü olma durumuna 

göre bulundukların yaĢın mamografi gerekliliğini doğru bilme arasındaki 

iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır. 

 Medeni durum ve mesleğe göre bulundukları yaĢın smear gerekliliğini bilme 

durumu arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır. 

 Cinsiyete göre bulundukları yaĢın GGK testi gerekliliğini bilme durumu 

arasındaki iliĢki anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). YaĢ grupları medeni durum, 

meslek ve ailede kanser öyküsü olma durumuna göre bulundukları yaĢın 

GGK testi gerekliliğini bilme durumu arasındaki iliĢki anlamlı 

bulunmamıĢtır. 

 Cinsiyet, medeni durumu, mesleğe göre GGK testi yaptırma durumu 

arasındaki iliĢki anlamlı bulunmamıĢtır. 

 Ailede kanser öyküsü olma durumuna göre bulundukları yaĢın kolonoskopi 

gerekliliğini bilme durumu arasındaki iliĢki anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05) 

(Tablo 4.18). YaĢ grupları, cinsiyet, medeni durum ve mesleğe göre 

bulundukları yaĢın kolonoskopi gerekliliğini bilme durumu arasındaki iliĢki 

anlamlı bulunmamıĢtır. 
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 Cinsiyet, mesleğe göre kolonoskopi yaptırma durumu arasındaki iliĢki 

anlamlı bulunmamıĢtır. 

 

 

Bu sonuçlar ıĢığında sağlık çalıĢanlarının ulusal kanser tarama 

standartlarındaki taramalar konusunda istenilen düzeyde olumlu sağlık davranıĢları 

sergilemesine ve hizmet verdikleri gruba bu davranıĢları aktarmaları için aĢağıdaki 

öneriler yapılabilir: 

 

1) AraĢtırmamız sonucunda sağlık çalıĢanlarının büyük çoğunluğunun KMM, 

mamografi, pap smear, GGK testi ve kolonoskopi yaptırmaya duyarlı 

davranmamaları nedeniyle konuya iliĢkin tutum ve davranıĢlarında değiĢim 

göstermeleri için hizmet içi eğitim programlarının planlanması ve yaygınlaĢtırılması 

önerilir. 

           2) AraĢtırmamızda 50 yaĢ üzeri kiĢilerin kolorektal kanser taramalarını 

yaptırma durumları düĢük bulunmuĢtur. Ancak çalıĢmanın temsiliyet gücü sınırlıdır 

bu nedenle saptanan iliĢkilerin dikkatli yorumlanması gerekmektedir. Daha geniĢ 

örneklemli gruplar üzerinde yapılacak çalıĢmalarda toplumun tarama uygulamalarına 

karĢı davranıĢları saptanmalıdır. ÇalıĢmamızın amaçlarından biri bu konuda diğer 

araĢtırmacıların farkındalığını artırmak ve ileride yapılacak çalıĢmalara kaynak 

olmaktır. 

3)Ulusal kanser tarama standartlarındaki tarama programlarının 

yürütülebilmesi için eğitimli sağlık çalıĢanlarına gereksinim duyulduğundan, 

kurumlarda hizmet içi ve sürekli eğitim programlarına ağırlık verilmeli, yüksek risk 

grubundaki sağlık çalıĢanları belirlenerek, meme, serviks ve kolorektal kanser 

taramalarının düzenli ve periyodik aralıklarla yapılmasının önemi kavratılmalıdır. 

4) Ulusal kanser tarama programlarındaki taramalarla ilgili özellikle beklenen 

koruyucu sağlık davranıĢlarını gerçekleĢtirmeyi engelleyen algıların (pozitif 

mesajlarla korku, ihmalkarlık, unutma, kendini risk altında görmeme vb.) 
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belirlenerek azaltılması bunların yerine duyarlılık, önemseme, sağlık motivasyonu, 

taramaların yararları konusunda yönünde giriĢimler yapılmalıdır. 

           5)Ulusal kanser tarama programının halka hizmet sunulan tüm birimlerde 

çalıĢan sağlık personeline duyurulmalı ve benimsetilmelidir. Ayrıca toplum 

sağlığının korunması amacıyla sağlık personelinin rol modeli olup hizmet sunduğu 

birimdeki topluma da bu bilgileri aktarıp istendik koruyucu sağlık davranıĢ 

sergilemelerine yardımcı olunması önerilir.  

6) Kanserden korunma konusunda sağlık personeli ve halkın eğitimi için 

gerekli çalıĢmaların, diğer kurum ve kuruluĢlarla iĢbirliği içinde yürütülmesini 

sağlamak, koordine etmek ve denetlemek. 

           7) Kanserden koruyucu diğer ulusal programların (tütün kullanımı, obezite 

vb.) yürütülmesinde ilgili birimlere destek vermek. 

            8) Her ne kadar bahsetmesek de; son yıllarda yapılan bilimsel çalıĢmalarda 

kronik ve kompleks hastalıklara (kanser gibi) yatkınlıklarının genetik özellikleri ile 

belirlenebileceğini ortaya koyulmuĢtur. Bu bağlamda özellikle bazı kanser türlerinde 

(serviks kanserinde HPV açısından vb.) kültür ve genotip tayini yoluyla tanı ve 

tarama yapılması yaygınlaĢtırılabilir. 

           9) Ulusal kanser tarama standartlarındaki taramalar konusunda daha yeterli 

sonuçlar alınabilmesi için gerek toplumun farklı kesimlerine gerekse daha geniĢ 

örneklemli sağlık çalıĢanlarını kapsayan daha büyük gruplar üzerinde bilgi, tutum ve 

davranıĢları üzerine incelenmelidir.  
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                              EK 1: ANKET FORMU 

Saygıdeğer katılımcı: bu anket Sağlık Bakanlığının önerdiği Ulusal Kanser Taramaları ile 

ilgilidir.Bu anket ortalama 3 dakikanızı almaktadır. Katılımlarınız için Ģimdiden teĢekkür ederiz. 

                                                                        Ġnönü Üniversitesi Halk Sağlığı Anabilim Dalı 

                                                                           Yüksek Lisans Öğrencisi  Mehtap KOKKUN 

1)YaĢınız ………… 

2)Cinsiyetiniz:            1) Erkek               2)Kadın 

3) Meslek:   1)Doktor              2)Ebe           3)HemĢire      4)Diğer…………….. 

4)Medeni Durum:   1)Evli                  2) Bekar       3)BoĢanmıĢ/Dul 

5)Meslekte Kaçıncı Yılınız.?....................................................... 

6)Sigara içiyor musunuz? 1)Evet (miktar…………..)         2)Hayır 

7)Herhangi bir kanser hastalığınız var mı? 1)Evet(belirtiniz………….) 2)Hayır 

8)Ailenizde aĢağıdaki kanserlerden biri var mı?  
1)Yok            2)Meme             3)Kolorektal        4)Serviks                5)Diğer(belirtiniz……….) 

9) Sizin yaĢınızda gaitada gizli kan testi yapılmalı mıdır? 1)Evet    2)Hayır  

 

10) Gaitada gizli kan testini yaptırdınız mı? 1)Evet (Kaç kez…..)  2)Hayır  

(Cevabınız Evetse 11.ve 12.soruları,Hayırsa 13. soruyu cevaplayınız) 

 

11) Gaitada gizli kan testi ne kadar sıklıkla yaptırıyorsunuz? 

1) Doktor isteği olduğunda 2) Yılda …. Kez 

3) ġimdiye kadar sadece bir kez 

12)Gaitada gizli kan testini niçin yaptırdınız? 

       1)Düzenli sağlık kontrolü nedeniyle 

       2)Doktor isteği ile 

       3)Ailede kolorektal kanseri hikayesi nedeniyle 

       4) ġikayeti olması nedeniyle 

       5)Diğer……………………………………………………………………………………... 

13) Gaitada gizli kan testinin yaptırmama sebebiniz nedir? 

1)ġikayetim olmadığından ihtiyaç duymama 

2)ĠĢlemden korkma 

3)Kendimi risk altında görmediğim için  

4)Zamanımın  olmaması 

5)Diğer…………………………………………………………………………………… 

 

14) Sizin yaĢınızda kolonoskopi yaptırılmalı mı? 1)Evet  2)Hayır 

 

15) Kolonoskopi yaptırdınız mı? 1)Evet (Kaç kez…..)  2)Hayır  

(Cevabınız Evetse 16.ve 17.soruları., Hayırsa 18. Soruyu cevaplayınız) 

 

16)Kolonoskopi  ne kadar sıklıkta yaptırıyorsunuz?   
       1) Doktor isteği olduğunda    2) …………… yılda bir 

3) ġimdiye kadar sadece bir kez 

 

 

17)Kolonoskopiyi niçin yaptırdınız? 

       1)Düzenli sağlık kontrolü nedeniyle 

       2)Doktor isteği ile  
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       3)Ailede kolorektal kanseri hikayesi nedeniyle 

       4)ġikayeti olması nedeniyle 

       5)Diğer…………………………………………………………………………………… 

18) Kolonoskopiyi yaptırmama sebebiniz nedir? 

       1)ġikayetim olmadığından ihtiyaç duymama 

       2)ĠĢlemden korkma  

       3)Kendimi risk altında görmediğim için                                                                                 

       4)Zamanımın  olmaması 

       5)Diğer……………………………………………………………………………………. 

 

 

SADECE BAYANLAR DOLDURACAK 

 

19) Sizin yaĢınızda kendi kendine meme muayenesi yapılmalı mı? 1) Evet  2)Hayır 

 

20) Kendi kendine meme muayenesi yapıyor musunuz? 1)Evet 2)Hayır  

(Cevabınız Evetse 21.ve 22.soruları, Hayırsa 23. Soruyu cevaplayınız) 

 

 21)Kendi kendine meme muayenesi ne kadar sıklıkta yapıyorsunuz? 

1)Aklıma geldikçe 2)Haftada…. kez                   

3) Ayda …. Kez             4) Yılda …. Kez 

 

 22)Kendi kendine meme muayanesini niçin yapıyorsunuz? 

       1)Düzenli sağlık kontrolü nedeniyle 

       2)Doktor isteği ile 

       3)Ailede meme kanseri hikayesi nedeniyle 

       4) ġikayeti olması nedeniyle 

       5)Diğer………………………………………………………………………………… 

 

 23)Kendi kendine meme muayenesi yapmama sebebiniz nedir? 

1)ġikayetim olmadığı için ihtiyaç duymama 

2) ĠĢlemden korkma 

3) Kendimi risk altında görmediğim için  

4)Konuyla ilgili bilgiye sahip olmama 

5)Diğer………………………………………………………………………………… 

 

 24) Sizin yaĢınızda Klinik meme muayenesi yapılmalı mıdır? 1) Evet  2)Hayır 

 

 25)ġimdiye kadar hiç klinik meme muayenesi yaptırdınız mı? 1)Evet  2)Hayır  

(Cevabınız Evetse 26.ve 27.soruları., Hayırsa 28. Soruyu cevaplayınız) 

 

 26)Klinik meme muayenesi  ne kadar sıklıkta yaptırıyorsunuz? 

1) Doktor isteği olduğunda 2) Yılda …. Kez 

3) ġimdiye kadar sadece bir kez 

 

 27)Klinik meme muayenesini niçin yaptırdınız? 

      1)Düzenli sağlık kontrolü nedeniyle 

      2)Doktor isteği ile 

      3)Ailede meme kanseri hikayesi nedeniyle 

      4) ġikayeti olması nedeniyle 

      5)Diğer……………………………………………………………………………………… 

 

 

  28)Klinik meme muayenesi yapmama sebebiniz nedir? 

1)ġikayetim olmadığı için ihtiyaç duymama 
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2) ĠĢlemden korkma 

3) Kendimi risk altında görmediğim için  

4)Konuyla ilgili bilgiye sahip olmama 

5)Diğer…………………………………………………………………………………. 

 

29) Sizin yaĢınızda mamografi yaptırılmalı mı? 1)Evet  2)Hayır 

 

30) ġimdiye kadar hiç mamografi yaptırdınız mı? 1)Evet  2)Hayır  

(Cevabınız Evetse 31.ve 32.soruları, Hayırsa 33. Soruyu cevaplayınız) 

 

31)Mamografiyi ne kadar sıklıkla yaptırıyorsunuz? 

1) Doktor isteği olduğunda 2) ……Yılda bir 

3) ġimdiye kadar sadece bir kez 

 

32)Mamografiyi niçin yaptırdınız? 

       1)Düzenli sağlık kontrolü nedeniyle 

       2)Doktor isteği ile 

       3)Ailede  meme kanseri hikayesi nedeniyle 

       4) ġikayeti olması nedeniyle 

       5)Diğer……………………………………………………………………………………... 

 

33) Mamografi  yaptırmama sebebiniz  nedir? 

1) ġikayetim olmadığından ihtiyaç duymama 

2) ĠĢlemden korkma 

3) Kendimi risk altında görmediğim için 

4) Konuyla ilgili bilgiye sahip olmama 

5)Diğer…………………………………………………………………………………… 

 

 

34) Sizin yaĢınızda Pap smear testi yapılmalı mı?  1)Evet  2)Hayır  

(Cevabınız Evetse 35.ve,36.soruları,Hayırsa 37. Soruyu cevaplayınız) 

 

35)  Pap Smear testi yaptırdınız mı? 1)Evet (Kaç kez…….) 2) Hayır 

(Cevabınız Evetse 36.ve,37.soruları,Hayırsa 38. Soruyu cevaplayınız) 

 

36) Pap Smear testini ne kadar sıklıkta yaptırıyorsunuz? 

1) Doktor isteği olduğunda     2) …..Yılda bir 

3) ġimdiye kadar sadece bir kez 

37)Pap smear testini niçin yaptırdınız? 

       1)Düzenli sağlık kontrolü nedeniyle 

       2 )Doktor isteği ile 

       3)Ailede  serviks kanseri hikayesi nedeniyle 

       4) ġikayeti olması nedeniyle 

       5)Diğer…………………………………………………………………………………….. 

 

38) Pap smear testini yaptırmama sebebiniz nedir? 

1)ġikayetim olmadığından ihtiyaç duymama 

2) ĠĢlemden çekinme 

3)Kendimi risk altında görmediğim için 

4) Diğer …. 
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EK 2: Meme Kanseri Tarama Programı Ulusal Standartları 

TANIM: Bu program, Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafınca yürütülen 

toplum tabanlı meme kanseri tarama programı çalıĢmaları sırasında uyulması 

gereken ulusal standartları kapsamaktadır. 

           GEREKÇE: Meme kanseri, Türkiye için önemli bir halk sağlığı sorunu olup, 

kadınlarda en sık rastlanan kanserdir. Meme kanserini erken evrede yakalayabilmek 

için, kanser mortalitesini azalttığı düĢünülen ve etkinliği kanıtlanmıĢ tarama 

yöntemleri kullanılmaktadır. Bu nedenle kanser kontrolünün bir parçası olarak, 

meme kanserinde topluma yönelik tarama programların uygulanması gerekmektedir. 

Bu taramaların yapılması için ülke gerçekleri (meme kanseri yaĢ dağılımları, alt yapı 

sorunları ve maliyet gibi) ile uyumlu bilimsel tarama standartlarının belirlenmesi ve 

risk altındaki grupların taramasının yapılması önemlidir. Tarama yapılan ve anormal 

sonuç saptanan hastaların, ileri inceleme sonuçlarına göre, gerekli tedavileri 

yapılmalıdır. Çünkü meme kanserinin mortalitesindeki azalma sadece taramayla 

değil, taramanın uygun tedaviyle birleĢtirilmesiyle sağlanabilir. 

AMAÇ: Meme kanserinin taranmasındaki temel amaç; ülke çapında 

oluĢturulacak ulusal tarama programını, hedef popülasyona uygulayarak, kanser 

geliĢim sürecini, henüz klinik bulgular ortaya çıkmadan erken evrede iken tespit 

etmek ve kadınlarda meme kanserine bağlı mortalite hızını düĢürmektir. 

YÖNTEM: Meme kanserinde ideal yöntem iki yılda bir uygulanacak 

mamografi ile taramadır. Tarama sırasında her iki meme için de birisi medyolateral 

oblik (MLO), öteki kranyokaudal (CC) olmak üzere ikiĢer poz film çekilmelidir. 

Tarama filmleri iki ayrı radyoloji uzmanı tarafından ve birbirlerinden habersiz olarak 

okunmalı, kiĢinin izlenmesinde her iki radyoloji uzmanının önerilerine de 

uyulmalıdır. Asıl tarama yöntemi mamografi olmakla birlikte, mamografinin 

etkinliğini arttırmak amacıyla taramaya katılan her kadına klinik meme muayenesi de 

yapılmalıdır. Ayrıca toplumda farkındalık yaratmak amacıyla 20 yaĢından sonra her 

kadına kendi kendine meme muayenesi yapmaları için danıĢmanlık hizmeti 

verilmelidir. 

           Taramanın etkili olması, yani “meme kanseri mortalitesinin düĢürülmesi” 

Ģeklindeki amaca ulaĢılabilmesi için, hedef nüfusun yüzde yetmiĢten fazlasının 

taramaya katılmıĢ olması gerekmektedir. Taramanın baĢarılı olabilmesi için, her 

aĢamada kalite güvencesi ilkelerine titizlikle uyulmalıdır. 
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Mamografi çekimi her iki yılda bir tekrarlanır. Toplum tabanlı kanser taraması 

yapılan bireyler vatandaĢlık kimlik numaraları ile kayıt edilerek mükerrer testlerden 

kaçınılır. 

HEDEF POPÜLASYON VE TARAMA SIKLIĞI: Kadınlarda 40 yaĢında 

baĢlayacak ve 69 yaĢında bitecek olan toplum tabanlı taramadır (40 ve 69 yaĢlar 

dahil edilecektir). Taranacak popülasyon, aile hekimlerine kayıtlı bireyler esas 

alınarak tanımlanmalı ve geliĢtirilecek davet yöntemleriyle 2 yılda bir 

tekrarlanmalıdır. 

TARAMANIN YÜRÜTÜLDÜĞÜ YER: Ulusal toplum tabanlı meme 

kanseri taramaları Aile Sağlığı Merkezleri (ASM) ve Toplum Sağlığı Merkezleri 

(TSM) bünyesindeki Kanser Erken TeĢhis, Tarama ve Eğitim Merkezleri [KETEM] 

tarafından yürütülür. Halk Sağlığı Müdürlüğünde, toplum tabanlı meme kanseri 

tarama çalıĢmalarının koordinasyon, kayıt, izlem ve Bakanlığa bildiriminden 

BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar, Programlar ve Kanser Birimi sorumludur. 

MAMOGRAFĠ ÇEKĠMĠNĠN YAPILMASI: ASM‟de veya TSM‟de 

(KETEM) tarama yaĢ aralığındaki kadınlar davet edilerek meme kanseri ve 

mamografi çekimi konusunda gerekli bilgilendirme yapılır, Kanser Dairesi‟nce 

hazırlanılmıĢ olan bilgilendirilmiĢ onam formları imzalatılır. Kabul eden kiĢiler 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu veya Halk Sağlığı Müdürlüklerince belirlenen Ģekilde, 

belirlenen merkezlere gönderilir. KiĢi bilgileri AHBS‟ye ya da TSM birimlerindeki 

(KETEM) kiĢisel dosyasına iĢlenir. Bu iĢlemleri ASM‟lerde ilgili aile hekimleri, 

TSM‟lerde ise sorumlu hekimler takip eder. 

Mamografi çekim merkezleri (kamu ya da özel merkezlere ait sabit ya da 

gezici cihazlar), Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, Kanser Daire BaĢkanlığı‟nca 

belirlenir ve kalite standartları açısından denetlenir. 

TESTLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ: Toplum tabanlı meme kanseri 

tarama test sonuçları ASM‟lerde AHBS‟ye, TSM Birimlerinde ise kiĢinin kiĢisel 

dosyasına iĢlenir ve haftada bir BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar, Programlar ve Kanser 

Birimi‟ne bildirilir. Birim de AHBS‟ye kaydedilmek üzere ASM‟lere de bildirir. 

KiĢiler, en geç 20 gün içinde sonuç ve bundan sonraki süreç hakkında bilgilendirilir, 

gerekli yönlendirmeler yapılır. 

Mamografi filmlerinin raporlama merkezleri (kamu ya da özel sektöre ait 

yerel ya da merkezi okuma merkezleri), Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser Daire 

BaĢkanlığı‟nca belirlenir ve kalite standartları açısından denetlenir. 



160 
 

NORMAL SONUCU OLAN HASTALARDA UYGULANACAK 

YÖNETĠM: Mamografi raporunun normal gelmesi durumunda kiĢi bilgilendirilir. 

Çekilen mamografide meme kanserini düĢündürecek bir görüntü olmadığı söylenir. 

Bu sonuç meme kanseri olmadığını veya ileride asla olmayacağını garantilemez. 

KiĢiye, 2 yıl sonra tekrar meme kanseri taraması yaptırması söylenir. 

ANORMAL SONUCU OLAN HASTALARDA UYGULANACAK 

YÖNETĠM:  Mamografi raporunda bir patoloji olduğunun raporlanmasıdır. Bu 

sonuç, kesin kanser tanısı değildir, ancak kiĢinin tekrar değerlendirilmesi gerektiğini 

gösterir. Kesin teĢhisin konulabilmesi için memenin daha ayrıntılı bir Ģekilde 

muayene edilmesi ve gerekirse biyopsi yapılması gerekir. Bunun için birey ileri 

merkezlerdeki Genel Cerrahi uzmanlarına yönlendirilir. Hastaların sevk edilecekleri 

yerler ve merkezlerin kalite standartları açısından denetimleri Türkiye Halk Sağlığı 

Kurumu Kanser Dairesi‟nce belirlenir.   

TARAMA TESTLERĠNĠN KABUL EDĠLMEMESĠ DURUMUNDA 

YÖNETĠM: Bireylere meme kanseri ve taraması hakkında gerekli eğitim verildikten 

sonra, kiĢi taramayı ret edebilir. Bu durumda bireyin kendi isteği ile mamografi 

çektirmek istemediği ASM‟lerde AHBS‟ye, TSM birimlerinde ise bireylerin kiĢisel 

dosyasına iĢlenir ve imzalı beyanları alınır. Bir yıl sonra taramaya tekrar davet edilir. 

TSM Birimlerinde yapılan toplum tabanlı meme kanseri taramasını ret 

edenler; her hafta BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar, Programlar ve Kanser Birimince 

AHBS‟ye kaydedilmek üzere ASM‟lere de bildirilir. 

VERĠLERĠN TOPLANILMASI: Aile hekimleri, taramaya katılan kiĢilerin 

mamografi  sonuçlarını  AHBS‟ye girerler. KiĢi,  yakın tarih içerisinde, herhangi bir 

merkezde, yukarıdaki standartlara uygun mamografi çektirmiĢ ise, aile hekimleri 

yapılan son taramanın sonucunu da AHBS‟ye girer. Bu kiĢilerin yeni film 

çektirmesine gerek yoktur.   Mamografi sonucu, ileri tetkik için hastaneye sevk 

edilenlerin nihai teĢhisleri de Aile Hekimlerince AHBS‟ye girilir. 

TSM Birimlerince yapılan toplum tabanlı meme kanseri tarama test sonuçları 

bireylerin kiĢisel dosyasına iĢlenir ve BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar, Programlar ve 

Kanser Birimince, AHBS‟ye kaydedilmek üzere ASM‟ne de bildirilir. 

Bu konu ile ilgili standartlar hastanelere bildirilir, eğitim ve halkın 

bilgilendirilmesi faaliyetlerinde kendileri ile iĢbirliği yapılır, ileri tedavi gereken 

hastaların sevki sonrası tedavilerinin planlanması ve sonrasında geribildirimlerin 

zamanında ve eksiksiz verilmesi sağlanır. 
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TARAMA PROGRAMI KALĠTE KONTROLÜ: Mamografi çekimleri ile 

ileri  merkezlerde uygulanan tarama programlarının, Uluslararası ve Avrupa Birliği 

kriterlerine uygunluğunu Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser Dairesi, Kamu 

Hastaneleri Kurumu ve Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü‟nün ilgili birimleri ile 

iĢbirliği içerisinde denetler ve gerekli önlemleri alır.         

TARAMA PROGRAMI KOORDĠNATÖRÜ: Meme kanseri taramalarını, 

Sağlık Bakanlığı adına; Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser Dairesi BaĢkanlığı 

koordine eder. Ġl düzeyinde koordinasyon ise BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar, 

Programlar ve Kanser Birim sorumluları tarafından gerçekleĢtirilir. 

 KĠġĠSEL VERĠLERĠN GĠZLĠLĠĞĠ: Taramanın her aĢamasında kiĢisel 

verilerin gizliliği ile ilgili mevzuat çerçevesince güvence altına alınmalıdır. 

EĞĠTĠMLER ve DÖKÜMANLAR: Bu hizmetlerin verileceği merkezlerdeki 

personelin eğitimi Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser  Dairesi‟nce veya 

hazırlanılan programlar çerçevesinde, Halk Sağlığı Müdürlüklerince verilir. 

TANITIM: Taramanın tanıtımı medya kampanyaları düzenlenerek yapılır, 

azami katılımın gerçekleĢmesi sağlanır. Medya kampanyaları içeriği Türkiye Halk 

Sağlığı Kurumu Kanser Dairesi ve Sağlığın GeliĢtirilmesi Genel Müdürlüğü‟nce 

belirlenir. 
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EK 3: Serviks Kanseri Tarama Programı Ulusal Standartları 

TANIM: Bu program, Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafınca yürütülen 

toplum tabanlı serviks kanseri tarama programı çalıĢmaları sırasında uyulması 

gereken ulusal standartları kapsamaktadır. 

GEREKÇE: Serviks kanseri kadınlarda önemli bir sağlık sorunudur. 

Preinvazif lezyonların varlığı ve kolay eriĢilebilir bir organ olması nedeniyle de 

erken teĢhise uygun bir hastalıktır. Serviks kanseri tarama yöntemleri invazif kanser 

insidansını ve mortalitesini azalttığı düĢünülen ve bu açıdan etkinliği kanıtlanmıĢ az 

sayıdaki tarama yönteminden biridir. Risk altındaki hastaları saptayabilmek amacıyla 

önerilen aralıklarla düzenli olarak tarama yapılmalıdır. Tarama yapılan ve anormal 

sonuç saptanan hastalarda ileri inceleme sonuçlarına göre, gerekli tedavileri 

yapılmalıdır. Çünkü serviks kanserinin insidans ve mortalitesindeki azalma sadece 

taramayla değil, taramanın uygun tedaviyle birleĢtirilmesiyle sağlanabilir. 

AMAÇ: Serviks kanserinin taranmasındaki temel amaç; ülke çapında 

oluĢturulacak ulusal bir tarama programını hedef popülasyona uygulayarak, servikal 

patolojileri henüz premalign veya erken evrede iken tespit etmek, etkin ve basit 

yöntemlerle tedavi etmek suretiyle de invazif kanser sıklığını, buna bağlı morbidite 

ve mortaliteyi düĢürerek olası karmaĢık ve pahalı tedavileri önlemektir. 

YÖNTEM: Ülkemizin altyapısı ve olanakları göz önüne alındığında ideal 

yöntem beĢ yılda bir uygulanacak HPV testi veya Pap-smear testi ile taramadır. 

HPV Testi: HPV DNA‟nın serviks kanseri ile iliĢkisi artık kanıtlanmıĢ olup, 

serviks kanserli hastaların %99.9‟un da HPV DNA varlığı gösterilmiĢtir. HPV 

testinin negatif olması durumunda; takip eden beĢ yıl içerisinde servikal kanser olma 

ihtimali çok düĢüktür. Servikal kanser taramalarında kullanılacak HPV testleri; 

uluslararası geçerliliği olan ve toplum tabanlı sağlık taramalarında 

kullanılabilirliliğini gösteren FDA onayı bulunmalı, IVD‟si olmalı (In Vitro 

Diagnostics)  veya testin özgüllüğü CIN2/3 için düĢük riskli HPV genotipleri ile 

minimal çapraz reaksiyon ile ilgili tarama populasyonları için Meijer et al (IJC 2009) 

tarafından yayınlanan Avrupa Yönergelerindeki gereklilikleri karĢılamalıdır ve bu 

durum en az 2.500 örneklemle yapılmıĢ bir genel toplum primer kanser tarama 

çalıĢmasında gösterilmiĢ olmalıdır.  



163 
 

Pap-smear Testi: Pap-smear testi dökülen servikal hücrelerin toplanıp 

incelenmesi esasına dayanan sitolojik bir tarama testidir. Bu sitolojik tarama testi ile 

henüz semptomatik hale gelmemiĢ olan preinvazif ve erken invazif servikal lezyonlar 

saptanır. Pap-smear testleri konvansiyonel ya da sıvı bazlı olarak yapılabilir. 

HPV veya Pap-smear testi her beĢ yılda bir tekrarlanır. Toplum tabanlı kanser 

taraması yapılan bireyler vatandaĢlık kimlik numaraları ile kayıt edilerek mükerrer 

testlerden kaçınılır. 

HEDEF POPÜLASYON VE TARAMA SIKLIĞI: Ülkemiz koĢulları dikkate 

alındığında gerçekleĢtirilebilir hedef, kadınlarda 30 yaĢında baĢlayan ve 65 yaĢında 

biten toplum tabanlı taramadır (30 ve 65 yaĢlar dahil edilecektir). Taranacak 

popülasyon, aile hekimlerine kayıtlı bireyler esas alınarak tanımlanmalıdır. HPV 

veya Pap-smear testi geliĢtirilecek davet yöntemleriyle her beĢ yılda bir tekrarlanır. 

Son iki HPV veya Pap-smear testi negatif olan 65 yaĢındaki kadınlarda tarama 

kesilmelidir. 

 Özel Durumlar 

            Histerektomi Sonrası Tarama; Benign jinekolojik nedenlerle total 

histerektomi yapılmıĢ olguların takibi (CIN II ve III varlığı, benign kabul 

edilmemektedir), gerekli değildir. CIN II ve III nedeniyle histerektomi yapılan 

olgularda; üç dökümante edilebilen (raporu olan), teknik olarak yeterli negatif sitoloji 

ve son 10 yılda anormal/pozitif sonuç yokluğunda tarama kesilmelidir. 

TARAMANIN YÜRÜTÜLDÜĞÜ YER: Ulusal toplum tabanlı serviks 

kanseri taramaları Aile Sağlığı Merkezleri (ASM) ve Toplum Sağlığı Merkezleri 

(TSM) bünyesindeki Kanser Erken TeĢhis, Tarama ve Eğitim Merkezleri [KETEM] 

tarafından yürütülür. Halk Sağlığı Müdürlüğünde, toplum tabanlı serviks kanseri 

tarama çalıĢmalarının koordinasyon, kayıt, izlem ve Bakanlığa bildiriminden 

BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar, Programlar ve Kanser Birimi sorumludur. 

Malzemenin Temini: Tarama için gerekli olan HPV test kitleri veya Pap-

smear için gerekli malzemeler, Türkiye Halk Sağlığı Kurumu ve Halk Sağlığı 

Müdürlüklerince temin edilir ve ilgili merkezlere dağıtılır. 

HPV VEYA PAP-SMEAR TESTĠNĠN YAPILMASI: ASM‟nde veya 

TSM‟nde (KETEM) görevli, bu konuda eğitim almıĢ sağlık personeli tarafından 

uygulama yapılır. Uygulama öncesi Kanser Dairesi‟nce hazırlanılmıĢ olan 

bilgilendirilmiĢ onam formları imzalatılır. 
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Alınan materyaller Türkiye Halk Sağlığı Kurumu veya Halk Sağlığı 

Müdürlüklerince belirlenen merkezlere inceleme için uygun tespit koĢullarında 

gönderilir. KiĢi bilgileri AHBS‟ye ya da TSM birimlerindeki (KETEM) kiĢisel 

dosyasına iĢlenir. Bu iĢlemleri ASM‟lerde ilgili Aile Hekimleri, TSM‟lerde ise 

sorumlu hekimler takip eder. 

TESTLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ: Toplum tabanlı serviks kanseri 

tarama test sonuçları ASM‟lerde AHBS‟ye, TSM Birimlerinde ise haftada bir 

BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar, Programlar ve Kanser Birimi‟nce AHBS‟ye 

kaydedilmek üzere ASM‟lere bildirir. PAP-smear yöntemiyle yapılan taramalarda 

Bethesda raporlama sistemi (2001) kullanılır. Ġncelenen negatif lamlar 5 yıl, pozitif 

lamlar 20 yıl olmak üzere arĢivlenir. KiĢiler, en geç 20 gün içinde sonuç ve bundan 

sonraki süreç hakkında bilgilendirilir, gerekli yönlendirmeler yapılır. 

NORMAL SONUCU OLAN HASTALARDA UYGULANACAK 

YÖNETĠM: HPV testinin negatif olması veya Pap-smearin patoloji raporunun 

normal gelmesi durumunda kiĢi bilgilendirilir. HPV testine göre, serviks kanseri 

yapan virusu taĢımadıkları, Pap-smear testine göre, alınan sürüntü de kanser öncülü 

hücrelerin olmadığı söylenir. Bu sonuçlar serviks kanseri olmadığını veya ileride asla 

olmayacağını garantilemez. KiĢiye, 5 yıl sonra tekrar serviks kanseri taraması 

yaptırması söylenir. Yetersiz örnek alımı durumunda bireylerin tarama testleri tekrar 

edilir. 

ANORMAL SONUCU OLAN HASTALARDA UYGULANACAK 

YÖNETĠM: Anormal sonuç HPV testinin pozitif olması veya Pap-smear‟de anormal 

hücrelerin görülmesidir (ASC-US, ASC-H, LSIL, HSIL, Atipik glandüler hücreler 

vb). Bu sonuçlar, kanser tanısı değildir, ancak kiĢinin tekrar değerlendirilmesi 

gerektiğini gösterir. HPV testi pozitif çıkarsa Pap-smear testi yaptırmak için, Pap-

smear sonucu anormal çıkarsa, tedavi gerektiren bir sorun olup olmadığını 

belirlemek için serviksin daha ayrıntılı bir Ģekilde muayene edilmesi gerekir. Bunun 

için birey ileri merkezlerdeki kadın doğum uzmanlarına yönlendirilir. Sevk edilecek 

ileri merkezler ve kolposkopi çekim merkezleri (kamu ya da özel merkezlere ait 

merkezler), Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, Kanser Daire BaĢkanlığı‟nca belirlenir ve 

kalite standartları açısından denetlenir. 

HPV Testi pozitif olanlara; Türkiye Halk Sağlığı Kurumu‟nca da refleks 

sitoloji bakılabilir ve sonuçlar HPV testini çalıĢan birime bildirilir. 

TARAMA TESTLERĠNĠN KABUL EDĠLMEMESĠ DURUMUNDA 

YÖNETĠM: Bireylere serviks kanseri ve taraması hakkında gerekli eğitim verildikten 
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sonra, kiĢi taramayı ret edebilir. Bu durumda bireyin kendi isteği ile HPV veya Pap-

smear testini istemediği ASM‟lerde AHBS‟ye, TSM birimlerinde ise bireylerin 

kiĢisel dosyasına iĢlenir ve imzalı beyanları alınır. Bir yıl sonra taramaya tekrar davet 

edilir. 

TSM Birimlerinde yapılan toplum tabanlı serviks kanseri taramasını ret 

edenler; her hafta BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar, Programlar ve Kanser Birimince 

AHBS‟ye kaydedilmek üzere ASM‟lere de bildirilir. 

VERĠLERĠN TOPLANILMASI: Aile Hekimleri, taramaya katılan 

vatandaĢların HPV veya Pap-smear testi sonuçlarını AHBS‟ye girerler. Yukarıdaki 

standartlara uygun, yakın tarih içerisinde herhangi bir merkezde test yaptırılmıĢ ise, 

aile hekimleri yapılan son taramanın sonucunu AHBS‟ye girer. HPV veya Pap-smear 

testi pozitif olan hastaların, hastaneye sevk iĢlemleri sonrası nihai teĢhisleri de Aile 

Hekimlerince AHBS‟ye girilir. 

TSM Birimlerince yapılan toplum tabanlı serviks kanseri tarama test 

sonuçları bireylerin kiĢisel dosyasına iĢlenir ve BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar, 

Programlar ve Kanser Birimince, AHBS‟ye kaydedilmek üzere ASM‟ne de bildirilir. 

Bu konu ile ilgili standartlar hastanelere bildirilir, eğitim ve halkın 

bilgilendirilmesi faaliyetlerinde kendileri ile iĢbirliği yapılır, ileri tedavi gereken 

hastaların sevki sonrası tedavilerinin planlanması ve sonrasında geribildirimlerin 

zamanında ve eksiksiz verilmesi sağlanır. 

TARAMA PROGRAMI KALĠTE KONTROLÜ: HPV veya Pap-smear 

testleri ile ileri  merkezlerde uygulanan tarama programlarının, uluslararası ve 

Avrupa Birliği kriterlerine uygunluğunu Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser 

Dairesi, Kamu Hastaneleri Kurumu ve Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü‟nün ilgili 

birimleri ile iĢbirliği içerisinde denetler ve gerekli önlemleri alır.           

TARAMA PROGRAMI KOORDĠNATÖRÜ: Serviks kanseri taramalarını, 

Sağlık Bakanlığı adına; Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser Dairesi BaĢkanlığı 

koordine eder. Ġl düzeyinde koordinasyon ise BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar, 

Programlar ve Kanser Birim sorumluları tarafından gerçekleĢtirilir. 

KĠġĠSEL VERĠLERĠN GĠZLĠLĠĞĠ: Taramanın her aĢamasında kiĢisel 

verilerin gizliliği ile ilgili mevzuat çerçevesince güvence altına alınmalıdır. 
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EĞĠTĠMLER ve DÖKÜMANLAR: Bu hizmetlerin verileceği merkezlerdeki 

personelin eğitimi Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser Dairesi‟nce veya 

hazırlanılan programlar çerçevesinde, Halk Sağlığı Müdürlüklerince verilir. 

TANITIM: Taramanın tanıtımı medya kampanyaları düzenlenerek, sivil 

toplum kuruluĢları iĢbirliği ile yapılarak, azami katılımın gerçekleĢmesi sağlanır. 

Medya kampanyaları içeriği Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser Dairesi ve 

Sağlığın GeliĢtirilmesi Genel Müdürlüğü‟nce belirlenir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



167 
 

 

EK 4: Kolorektal Kanser Tarama Programı Ulusal Standartları 

TANIM: Bu program, Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafınca yürütülen 

toplum tabanlı bağırsak kanseri tarama programının ulusal standartlarını 

kapsamaktadır. 

GEREKÇE: GeliĢmiĢ ülkelerde ciddi morbidite ve mortaliteye yol açan 

kolorektal kanser, ülkemizde en sık görülen ilk 10 kanser arasında olup önemli bir 

sağlık sorunudur. Kolon ve rektum çoğunlukla premalign lezyonları barındırır ve 

nispeten kolay eriĢilebilen organlardır. Bu nedenle, kolorektal kanser erken teĢhise 

uygun bir hastalıktır. Kolorektal kanseri geliĢmeden önlemek ve erken evrede 

yakalayabilmek için tarama testleri kullanılmaktadır. Kolorektal kanser tarama 

yöntemleri, invazif kanser morbiditesi ve mortalitesini azalttığı düĢünülen ve bu 

açıdan etkinliği kanıtlanmıĢ az sayıdaki yöntemlerdendir. Kalın bağırsağın (kolon ve 

rektumun) polip ve kanserleri çoğu kez iyice büyüyene kadar belirti vermezler. 

Tarama programları ile henüz kansere dönüĢmemiĢ (premalign) adenomatöz polipleri 

ve erken dönem lokalize kanserleri saptamak ve tedavi etmek mümkündür. 

Ülkemizde, bireylerin, bilinen tarama yöntemleri ile kanser taramalarının 

gerçekleĢtirilmesi ve erken teĢhis ve etkin tedavilerinin yapılması ile kanser 

vakalarına bağlı ölümlerde önemli bir oranda azalma sağlanması beklenmektedir. Bu 

taramaların yapılması için ülke gerçekleri (kültür, alt yapı sorunları ve maliyet) ile 

uyumlu bilimsel tarama standartlarının belirlenmesi önem arz etmektedir. Bu nedenle 

en azından risk altındaki grupların taramasının yapılması çok önemlidir. 

AMAÇ: Kolorektal kanserlerin taranmasındaki temel amaç; ülke çapında 

oluĢturulacak ulusal bir tarama programını hedef popülasyona uygulayarak, 

kolorektal patolojileri henüz premalign veya erken evrede iken tespit etmek, etkin ve 

basit yöntemlerle tedavi etmek suretiyle de invazif kanser sıklığını, buna bağlı 

morbidite ve mortaliteyi düĢürerek olası karmaĢık ve pahalı tedavileri önlemektir. 

YÖNTEM: Ülkemizin altyapısı ve olanakları göz önüne alındığında ideal 

yöntem iki yılda bir uygulanacak Gaitada Gizli Kan Testi (GGK)  ve 10 yılda bir 

yapılacak kolonoskopi ile taramadır. 

Gaitada Gizli Kan Testi; Poliklonal veya monoklonal antikorlar kullanarak 

gaitada hemoglobin varlığını gösterebilmeli ve testlerde kullanılan antijenler sadece 

insan hemoglobinine hassas olmalı, gıdalarla alınabilecek hayvan kaynaklı 
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hemoglobinlerle reaksiyona girmemeli ve bu Ģekilde yalancı pozitif sonuçlara yol 

açmamalıdır. 

Kolonoskopi; Gaitada Gizli Kan Testleri tamamen negatif olsa da tarama yaĢ 

grubundaki bireylerden tam bağırsak kolonoskopisi istenir. Yeterli bir kolonoskopide 

tüm kolon segmentleri değerlendirilmiĢ olmalı ve Ģüpheli alanlardan biyopsi alınmıĢ 

olmalıdır. Kolonoskopi yeterli ve alınan biyopsilerde kansere rastlanmamıĢsa 

kolonoskopi normal olarak değerlendirilir. Yetersiz kolonoskopilerde takip 

protokolüne ilgili uzman hekim karar verir. 

Gaitada gizli kan testi her iki yılda bir, kolonoskopi ise her 10 yılda bir 

tekrarlanır. Toplum tabanlı kanser taramalarında test sonuçları yeterli olmak kaydı ile 

bu süreler içerisinde her bireye bir kez tarama yapılır ve tarama yapılan bireyler 

vatandaĢlık kimlik numaraları ile kayıt edilerek mükerrer testlerden kaçınılır. 

HEDEF POPÜLASYON VE TARAMA SIKLIĞI: Ülkemiz koĢulları dikkate 

alındığında gerçekleĢtirilebilir hedef,  tüm erkek ve kadınlarda 50 yaĢında baĢlayan 

ve 70 yaĢında biten toplum tabanlı taramadır (50 ve 70 yaĢ dahil edilecek). 

Taranacak popülasyon, aile hekimlerine kayıtlı bireyler esas alınarak 

tanımlanmalıdır. Gaitada gizli kan testi geliĢtirilecek davet yöntemleriyle her iki 

yılda bir, kolonoskopi ise her 10 yılda bir tekrarlanır. Son iki Gaitada Gizli Kan testi 

negatif olan 70 yaĢındaki kadın ve erkeklerde tarama kesilmelidir. 

Özel Durumlar 

Yüksek Riskli Olgular: Birinci derece akrabalarında kolorektal kanser veya 

adenomatöz polip, ülseratif kolit, Crohn Hastalığı ya da kalıtsal polipozis veya 

polipozis dıĢı sendrom öyküsü olan bireyler. 

Bu gruplarda 40 yaĢından itibaren tarama prosedürüne baĢlanmalıdır. 

TARAMANIN YÜRÜTÜLDÜĞÜ YER: Ulusal toplum tabanlı kolorektal 

kanser taramaları Aile Sağlığı Merkezleri (ASM) ve Toplum Sağlığı Merkezleri 

(TSM) bünyesindeki Kanser Erken TeĢhis, Tarama ve Eğitim Merkezleri [KETEM] 

tarafından yürütülür. Halk Sağlığı Müdürlüğünde, toplum tabanlı kolorektal kanser 

tarama çalıĢmalarının koordinasyon, kayıt, izlem ve Bakanlığa bildiriminden 

BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar, Programlar ve Kanser Birimi sorumludur. 

 Malzemenin Temini: Tarama için gerekli olan gaytada gizli kan test kitleri, 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu ve Halk Sağlığı Müdürlüklerince temin edilir ve ilgili 

merkezlere dağıtılır. 
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GGK TESTĠNĠN DAĞITILMASI: TSM (KETEM) veya ASM‟nde bireylere, 

sağlık personeli tarafından kolorektal kanserler ve GGK kitinin kullanımı ile ilgili 

bire bir eğitim verilir ve Kanser Dairesi‟nce hazırlanılmıĢ olan bilgilendirilmiĢ onam 

formları imzalatılır. 

Daha sonra kit, bilgilendirme (uygulama) broĢürü ile kiĢiye teslim edilir ve 

kiĢi bilgileri AHBS‟ye ya da TSM birimlerindeki (KETEM) kiĢisel dosyasına iĢlenir. 

GGK TESTĠNĠN YAPILMASI: Ücretsiz dağıtılan GGK kiti kiĢi tarafından 

evinde ya da ASM‟ de vb. uygulandıktan sonra sadece kit içindeki test kaseti, kasetin 

verildiği merkeze 3 gün içerisinde geri getirilir. Kasetlerin geri getirilme iĢlemini 

ASM‟lerde ilgili Aile Hekimleri, TSM‟lerde ise sorumlu hekimler takip eder. 

GGK TESTĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ: Değerlendirme, kitleri dağıtan 

merkezlerdeki Halk Sağlığı Müdürlükleri‟nce eğitilmiĢ sağlık personelleri tarafından 

yapılır. Toplum tabanlı kolorektal kanser tarama test sonuçları ASM‟lerde AHBS‟ye 

,TSM Birimlerinde ise haftada bir BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar, Programlar ve 

Kanser Birimi‟nce AHBS‟ye kaydedilmek üzere ASM‟lere de bildirir. Kit 

içerisindeki değerlendirme kasetini getiren kiĢi, sonuç ve bundan sonraki süreç 

hakkında bilgilendirilir, gerekli yönlendirmeler yapılır. 

GGK TESTĠ NEGATĠF (-) OLAN KĠġĠLERDE UYGULANACAK 

YÖNETĠM: GGK Testinin negatif olması, normal sonuçtur ve test örneğinde kan 

bulunmadığı anlamına gelir. Normal sonuç, kolorektal kanser olmadığını veya ileride 

asla olmayacağını garantilemez. KiĢiye, 2 yıl sonra tekrar kolorektal kanser taraması 

yaptırması söylenir. 

GGK TESTĠ POZĠTĠF (+) OLAN KĠġĠLERDE UYGULANACAK 

YÖNETĠM: GGK Testinin pozitif olması anormal sonuçtur ve dıĢkıda kan bulunmuĢ 

olduğunu gösterir. Bu sonuç, kanser tanısı değildir, ancak kiĢinin kolonoskopi için 

uzman hekimlerce değerlendirilmesi gerektiğini gösterir. Anormal sonucun nedeni 

kolorektal kanserden çok, poliplerdeki kanama veya hemoroid (basur) gibi baĢka 

hastalıklardan kaynaklanmıĢ olabilir. Sonuç anormal çıkarsa, tedavi gerektiren bir 

sorun olup olmadığını belirlemek için kalın bağırsağın (kolonun) daha ayrıntılı bir 

Ģekilde muayene edilmesi (kolonoskopi) gerekir. Bunun için birey ileri 

merkezlerdeki gastroenteroloji, genel cerrahi veya gastrointestinal cerrahi 

servislerine yönlendirilir. Kolonoskopi çekim merkezleri (kamu ya da özel 

merkezlere ait merkezler), Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, Kanser Daire 

BaĢkanlığı‟nca belirlenir ve kalite standartları açısından denetlenir. 
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GGK TESTĠ BELĠRSĠZ OLAN KĠġĠLERDE UYGULANACAK 

YÖNETĠM:      Belirsiz sonuç, GGK testi için alınan örnekte, kan olup olmadığının 

net olarak görülememesidir. Belirsiz sonuç kanser olmadığı anlamına gelmez, sadece 

tekrar test yaptırılması gerektiğini gösterir. Sonuç belirsiz çıkarsa, iki-üç gün ara ile 

en fazla iki kere daha GGK testi yapılır. Bu gereklidir, çünkü polipler ve kanserler 

sürekli kanama yapmazlar ve dıĢkıda kan olup olmadığının saptanması önemlidir.  

KOLONOSKOPĠ ZAMANI: Tarama programına katılan bireylerin tüm 

testleri negatif olsa dahi; 10 yılda bir kolonoskopi yapılmak üzere kiĢilere davet 

gönderilir. Tüm bireyler 51 ve 61 yaĢında olmak üzere toplam iki kez kolonoskopiye 

davet edilir. Eğer birey ilgili sağlık merkezine ilk kez örneğin 55 yaĢında gelmiĢse ve 

o güne kadar hiç kolonoskopi yaptırmamıĢsa, tarama amaçlı kolonoskopi hemen 

istenir. 

TARAMA TESTLERĠNĠN KABUL EDĠLMEMESĠ DURUMUNDA 

YÖNETĠM: Bireylere kolorektal kanser ve taramalar hakkında gerekli eğitim 

verildikten sonra, tarama testlerini ret edebilir. Bu durumlarda bireylerin kendi 

istekleri ile gaytada gizli kan ya da kolonoskopi tetkikini istemediği ASM‟lerde 

AHBS‟ye, TSM birimlerinde ise bireylerin kiĢisel dosyasına iĢlenir ve imzalı 

beyanları alınır. Bir yıl sonra taramaya tekrar davet edilir. 

TSM Birimlerinde yapılan toplum tabanlı kolorektal kanser taramalarını ret 

edenler; her hafta BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar, Programlar ve Kanser Birimince 

AHBS‟ye kaydedilmek üzere ASM‟lere de bildirilir. 

HASTANEYE SEVK: Aile Hekimleri ve TSM Hekimleri, toplum tabanlı 

kolorektal kanser taramasında gaitada gizli kan tarama testi müspet olan herkesi ve 

her 51 ve 61 yaĢlarındaki tüm bireyleri kolonoskopi yapılmak üzere hastaneye sevk 

eder. 

VERĠLERĠN TOPLANILMASI: Aile Hekimleri, taramaya katılan 

vatandaĢların gaitada gizli kan sonuçlarını AHBS‟ye girerler. Yukarıdaki standartlara 

uygun, yakın tarih içerisinde herhangi bir merkezde test yaptırılmıĢ ise, aile 

hekimleri yapılan son taramanın sonucunu AHBS‟ye girer. Gaitada gizli kan testi 

pozitif olan hastaların, hastaneye sevk iĢlemleri sonrası nihai teĢhisleri de (normal, 

hemoroid, polip, kanser vb) Aile Hekimlerince AHBS‟ye girilir. 

TSM Birimlerince yapılan toplum tabanlı kolorektal kanser tarama test 

sonuçları bireylerin kiĢisel dosyasına iĢlenir ve BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar, 

Programlar ve Kanser Birimince, AHBS‟ye kaydedilmek üzere ASM‟ne de bildirilir. 
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     Bu konu ile ilgili standartlar hastanelere bildirilir, eğitim ve halkın 

bilgilendirilmesi faaliyetlerinde kendileri ile iĢbirliği yapılır, ileri tedavi gereken 

hastaların sevki sonrası tedavilerinin planlanması ve sonrasında geribildirimlerin 

zamanında ve eksiksiz verilmesi sağlanır. 

TARAMA PROGRAMI KALĠTE KONTROLÜ: Gaitada gizli kan testleri ve 

kolonoskopi merkezlerinde uygulanan tarama programlarının, uluslararası ve Avrupa 

Birliği kriterlerine uygunluğunu Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser Dairesi, 

Kamu Hastaneleri Kurumu ve Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü‟nün ilgili 

birimleri ile iĢbirliği içerisinde denetler ve gerekli önlemleri alır.           

TARAMA PROGRAMI KOORDĠNATÖRÜ: Kolorektal kanser taramalarını, 

Sağlık Bakanlığı adına; Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser Dairesi BaĢkanlığı 

koordine eder. Ġl düzeyinde koordinasyon ise BulaĢıcı Olmayan Hastalıklar, 

Programlar ve Kanser Birim sorumluları tarafından gerçekleĢtirilir. 

KĠġĠSEL VERĠLERĠN GĠZLĠLĠĞĠ: Taramanın her aĢamasında kiĢisel 

verilerin gizliliği ile ilgili mevzuat çerçevesince güvence altına alınmalıdır. 

EĞĠTĠMLER ve DÖKÜMANLAR: Bu hizmetlerin verileceği merkezlerdeki 

personelin eğitimi Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Kanser Dairesi‟nce veya 

hazırlanılan program çerçevesinde, Halk Sağlığı Müdürlüklerince verilir. 

TANITIM: Taramanın tanıtımı medya kampanyaları düzenlenerek yapılır, 

azami katılımın gerçekleĢmesi sağlanır. Medya kampanyaları içeriği Türkiye Halk 

Sağlığı Kurumu Kanser Dairesi ve Sağlığın GeliĢtirilmesi Genel Müdürlüğü‟nce 

belirlenir. 
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