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OZET

UNIVERSITE HASTANESINDE TAKIP EDILEN MIiDE VE KOLOREKTAL
KANSER TANILI HASTALARDA BASVURU, TANI VE TEDAVI
ASAMALARINDAKI GECIKME SURESI VE ETKILEYEN FAKTORLER

Kanser tiim diinyada bireysel ve toplumsal diizeyde hasara neden olan niifusun
yaslanmasi ve sagliksiz yasam tarzi aliskanliklar1 edinmesinden Otiirii her gegen giin
Onemini arttiran bir halk sagligi sorunudur. Kanser kontrol programlarinin amaci saglam
bireylerde kanser gelisiminin Onlenmesi, kanser gelismis bireylerde erken taninin
saglanmast ve tan1 almis kanser hastalarinda uygun tedavi ve tedavi sonrasi bakim
hizmetlerinin sunulmasi stratejileri ile kanser yiikiinli azaltmaktir. Kanser hastalarinda
tedavinin basarisini, sag kalimi1 ve yasam kalitesini arttiran en 6nemli faktor erken tani
ve tedavidir. Hastalarda basvuru, tan1 ve tedavi siirelerini arttiran modifiye edilebilir
faktorleri belirleyerek gerekli miidahaleler ile bu siireleri kisaltmak kanser kontroliinde
Oonemli yer tutar. Bu calismanin amacit mide, kolon ve rektum kanseri hastalarinda
basvuru, tan1 ve tedavi siireleri ve etkileyen faktorleri tespit etmek ve hastalarin kanser

tarama testleri bilgi, tutum ve davranislarini1 saptamaktir.

Tokat ilinde Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi tibbi onkoloji, cerrahi onkoloji ve palyatif bakim kliniklerinde takip edilen
mide ve kolorektal kanser hastalarmin evrenini olusturdugu bu kesitsel ve tanimlyict
tipte calisgma Eylil 2017 - Ocak 2019 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Calisma igin
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (17-KAEK-
069) onay1 alimustir. Orneklem hacmi G*Power programi kullanilarak hesaplanmistir.
Yazili onam veren hastalara literatiire uygun olarak hazirlanan sosyodemografik,
Ozgeemis, soygeemis ve aligkanlik ozellikleri, bagvuru, tan1 ve tedavi siiregleri ve
kanser tarama testleri bilgi tutum ve davranig ile ilgili sorularin oldugu anket formu
arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriisme ile uygulanmistir. Bagvuru siiresi ilk bulgu
veya belirtinin hasta tarafindan fark edilmesi ile hastanin bu sikayeti ile ilk hekime
basvurmasi arasinda gegen siire, tani siiresi hastanin ilk hekim bagvurusu ile tani
konulmas1 arasinda gecen siire ve tedavi siiresi hastanin tani konulmasi ile tedaviye
baslanmas1 arasinda gecen siire olarak degerlendirilmistir. Istatistiksel analizde

ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum, say1 ve yiizde, iki Ortalama



Arasindaki Farkin Onemlilik testi, Tek Y®énli Varyans Analizi, Ki-kare testi
kullanilmastir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Calismaya katilan 168 hastanin %69'u erkek ve yas ortalamasi 61,97+£11,27 yil
olup %35,7'si mide, %36,9'u kolon ve %274 rektum Kkanseridir. Hastalarin
%45,2'sinin ailesinde kanser Oykiisii mevcuttur. Tarama ile tani alan hastalarin orani
%7,7'dir. Basvuru siiresi ortalamast 81,084124,16 giin, tani siiresi ortalamasi
50,71+61,29 giin ve tedavi siiresi ortalamasi 23,26+37,48 giindiir. Tani siiresi en yakin
saglik kurulusuna arag ile ulasim siiresi 20 dakika ve {izeri olanlarda ve 6zel hastanede
tan1 alanlarda, tedavi siiresi iSe hastane yatis Oykiisii olanlarda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha kisadir (p<0,05). Diger sosyodemografik, 6zge¢mis, soygecmis
ve aligkanlik 6zellikleri ile basvuru, tan1 ve tedavi siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligki saptanmamustir (p>0,05). Kanser tarama testi oldugunu bilenlerin orani
%19,6, bilenlerin i¢inde yaptiranlarin orant %45,5, yaptiranlarin i¢inde diizenli olarak
yaptiranlarin oran1 %26,6'dir. Kanser tarama testlerini bilen hastalarda basvuru siiresi
daha kisa, tanm1 ve tedavi siireleri daha uzun olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0,05). Kanser tarama testi yaptirmis olan hastalarda bagvuru, tan1 ve tedavi
stireleri daha uzun olup bu fark sadece tani siiresi i¢in istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Kanser tarama testlerini bilme ve yaptirma oranlari kadinlarda, sigara
igmeyenlerde ve saglikli beslenenlerde istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Soyge¢misinde kanser Oykiisii olan hastalarda kanser tarama
testlerini bilme ve yaptirma oranlar1 daha yiiksek olup bu fark yalnizca bilme durumu

i¢in istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Kanserlerin sik goriilen belirti ve bulgulari, tan1 ve tedavi siirecleri, basvuru, tani
ve tedavi siireg¢lerinde gecikmenin olasi1 kotii sonuglari ve kanser tarama testleri
konularinda bireylerin farkindaligini ve bilgi diizeyini arttirmak icin saglik calisanlarini

da kapsayan toplum tabanli miidahalelere ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Kanserde Gecikme, Kanser Tarama Testleri



ABSTRACT

DELAYS IN PRESENTATION, DIAGNOSIS AND TREATMENT STAGES AND
AFFECTING FACTORS OF GASTRIC AND COLORECTAL CANCER
PATIENTS FOLLOWED BY UNIVERSITY HOSPITAL

Cancer that causing damage at individual and social levels globally is a public
health problem that increases its importance each day because of the aging of the
population and getting unhealthy lifestyle habits. The aim of cancer control programs is
to reduce cancer burden with strategies to prevent cancer development in healthy
individuals, to provide early diagnosis in cancer patients and to provide appropriate
treatment and post-treatment care services in cancer patients. Early diagnosis and
treatment is the most important factor that increases the success of treatment, survival
and quality of life of cancer patients. It is important in cancer control to determine the
modifiable factors that increase the time of presentation, diagnosis and treatment and
shorten these times with required interventions. The aim of this study was to determine
the time of presentation, diagnosis and treatment and affecting factors in stomach, colon
and rectal cancer patients and also to determine the cancer screening tests knowledge,
attitude and behavior of patients.

This cross-sectional and descriptive study was conducted between September
2017 and January 2019 in gastric, colon and rectal cancer patients followed by medical
oncology, surgical oncology and palliative care clinics of the Tokat province
Gaziosmanpasa University Faculty of Medicine Research and Application Hospital. The
study was approved by Gaziosmanpasa University Medical Faculty Ethical Committee
(17-KAEK-069). Sample volume was calculated using the G*Power program. A
literature based questionnaire form with questions about sociodemographic, medical
history, family history and habit characteristics, presentation, diagnosis and treatment
processes and cancer screening tests knowledge attitude and behavior was applied to
patients with written consent by face-to-face interviews. The presentation time was
period between noticing of first symptom or sign and first presentation to physician, the
diagnosis time was period between first presentation to physician and diagnosis, the
treatment time was period between diagnosis and first treatment. In statistical analysis

mean, standard deviation, median, minimum, maximum, number, percentage, Maturity



test of difference between two mean, One-way analysis of variance, chi-square test were

used. The level of statistical significance was accepted as p <0.05.

69% of total 168 patients were male and mean age was 61.97+11.27, 35.7%
were stomach, 36.9% were colon and 27.4% were rectal cancer. 45.2% of the patients
had a family history of cancer. 7.7% of patients diagnosed with screening. Mean
presentation time was 81,08+124,16 days, mean diagnosis time was 50,71+61,29 days
and mean treatment time was 23,26+37,48 days. Diagnosis time is statistically
significantly shorter in patients whose transport time to nearest health facility with a
vehicle was 20 minutes or more and patients who were diagnosed in private hospital,
treatment time is statisticially significantly shorter in patients who have hospitalization
history (p<0,05). There was no statistically significant difference between other
sociodemographic, medical history, family history and habit characteristics and
presentation, diagnosis and treatment times (p>0,05). The rate of patients who know the
cancer screening test was 19.6%, the rate of patients who have ever performed a cancer
screening tests in patients who know the cancer screening tests was 45.5% and the rate
of patients who perform cancer screening tests regularly in patients who have ever
performed a cancer screening tests was 26.6%. Presentation time was shorter, diagnosis
and treatment times were longer in patients who know cancer screening tests but it was
not statistically significant (p>0,05). Presentation, diagnosis and treatment times were
longer in patients who performed cancer screening tests but it was statistically
significant for only diagnosis time (p<0,05). The rates of knowing and performing
cancer screening tests were found to be significantly higher in women, nonsmokers and
healthy-fed individuals (p<0,05). The rate of knowing and performing cancer screening
tests was higher in patients with a family history of cancer but it was statistically

significant for only knowing (p<0,05).

There is a need for community-based interventions that include health workers
in order to increase awareness and knowledge of individuals about the common signs
and symptoms of cancers, diagnosis and treatment processes, possible adverse

consequences of delay in diagnosis and treatment processes, and cancer screening tests.

Key Words: Delay in Cancer, Cancer Screening Tests



ICINDEKILER

Sayfa No
TESEKKUR . ..o, i
OZET . .. i
INGILIZCE OZET (ABSTRACT) ..ot iv
KISALTMALAR. . . . viii
SEKIL VE GRAFIK DIZINI.....ooiiiiii e iX
TABLOLAR DIZINI. ..., Xi
1. GIRISVE AMAC ..., 1
2. GENEL BILGILER .......cuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 3
2.1. KANSER TARTHCESI ....ooii e, 3
2.2. KANSER EPIDEMIYOLOJISI. .....oovniiiiiiiiiiniiciii e, 8
2.2.1. Diinya'da Kanser Epidemiyolojisi............ccoovviiiiiiiiiia... 8
2.2.2. Tiirkiye'de Kanser Epidemiyolojisi ..........ccooviviiiiiiniiian.n, 18
2.2.3. Tokat flinde Kanser Epidemiyolojisi...............cccuvvuueiuneinn... 21
2.3. KANSER ETIYOLOJISIL.....ovniiiiiiiiiiiccce e, 23
2.4. KANSER KONTROLU. ......ouuuiiiiiiiiiiiiaeeeiii e 26
2.4.1. Kanserin Onlenmesi.................oeueiniiieeiiiieaiieeieieeinen, 27
2.4.1.1. Titin Kontrolll.........ooiiiiii e 27
2.4.1.2. Alkol Kontrolli.........oouiiuiiiiii e 31
2.4.1.3. Fiziksel Aktivite ve Saglikli Beslenme.......................... 32
2.4.1.4. Cevresel ve Mesleksel Maruziyetin Onlenmesi................ 35
2.4.1.5. Bagisiklama ve Enfeksiyon Kontrolii............................ 37
2.4.2. Kanserde Erken Tant..............c.ooooiiiiiiiiiii 40
2.4.2.1. Serviks Kanseri Taramasi............coeveveveneneneininenenennnns, 41
2.4.2.2. Meme Kanseri Taramast.............cooeveeieiiiiiinnnneiinnnn... 43
2.4.2.3. Kolorektal Kanser Taramast.............ccooeviiiiniaeeennn.., 46
2.4.2.4. Akciger Kanseri Taramasi.............cooeoeviiiiiininnen... 50
2.4.2.5. Prostat Kanseri Taramasi..............ooovviiiiiiiiiiinninnnn... 50
2.4.3. Tirkiye'de Kanser Kontrolil..............ooooiiiiiiiiiiiiin.. 51
3. GEREC VE YONTEM.. ..ottt 52

Vi



4. BULGULAR
4.1. Tanmmlayic1 Bulgular........ ..o 54
4.2. Bagvuru, Tan1 ve Tedavi Siiresini Etkileyen Faktorlere Dair Bulgular 67
4.3. Kanser Tarama Testlerine Iliskin Bilgi Tutum ve Davrams Bulgulari... 84

5. TARTISMA . ..ot 93
6. SONUC VE ONERILER ...ttt 117
T KAYNAKLAR. .o 120
EKLER 1. Veri Toplama FOrmU...........oooiiiiiiii e, 140
2. Aydimlatilmis Onam FOrmu...........ooiiiiiiiii e 142
3. Etik Kurul Onay Yazisi...ooooeoueiiiriiiiiee e, 144

Vi



HPV

HBV

HCV

BT

PET
GLOBOCAN
DALY

YLL

IARC

BKi
KOAH
DSO
TKCS
KTSS
KYTA
KGTA
gGGT
GIT
FS
PSA
MECC
KETEM

NICE

KISALTMALAR
Human Papilloma Viriisii
Hepatit B Viriisii
Hepatit C Viriisi
Bilgisayarli Tomografi
Pozitron Emisyon Tomografisi
Global Cancer Observatory (Kiiresel Kanser Gozlemevi)
Disability Adjusted Life Year (Yeti Yitimine Ayarlanmis Yasam Y1ili)
Years Life Lost (Erken Oliimlere Bagl Kaybedilmis Yillar)

International Agency For Research On Cancer (Uluslararas1 Kanser
Arastirma Ajansi)

Beden Kitle Indeksi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

Diinya Saglik Orgiitii

Tiitiin Kontrolii Cerceve So6zlesmesi

Kiiresel Tiitlin Surveyans Sistemi

Kiiresel Yetiskin Tiitiin Arastirmast

Kiiresel Genglik Tiitiin Arastirmasi

Guaiac Gaitada Gizli Kan Testi

Gaita Immiinkimya Testi

Fleksibl Sigmoidoskopi

Prostat Spesific Antigen (Prostat Ozgii Antijeni)
Middle East Cancer Consortium (Ortadogu Kanser Konsorsiyumu)
Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezi

National Institute for Health and Clinical Excellence (Ulusal Saglik ve
Klinik Ustiinliik Enstitiisii)

viii



Grafik 2.2.1.1
Grafik 2.2.1.2
Grafik 2.2.1.3
Grafik 2.2.1.4
Grafik 2.2.1.5
Grafik 2.2.1.6
Grafik 2.2.1.7
Grafik 2.2.1.8
Grafik 2.2.1.9
Grafik 2.2.2.2
Grafik 2.2.2.3
Grafik 2.2.2.3
Grafik 2.2.2.4
Grafik 2.2.3.1
Grafik 2.2.3.2
Grafik 2.4.1.1
Grafik 2.4.1.2
Sekil 3.1
Grafik 4.1.1
Grafik 4.1.2
Grafik 4.1.3
Grafik 4.1.4
Grafik 4.1.5
Grafik 4.1.6
Grafik 4.1.7
Grafik 4.2.1

Grafik 4.2.2

SEKIL VE GRAFIK DiZiNi

Sayfa No

Diinya'da Erkeklerde Kanserlerin Siklik Dagilimi 2014................... 10
Diinya'da Kadinlarda Kanserlerin Siklik Dagilimi 2014................... 10
Diinya'da Her Iki Cinsiyette Kanserlerin Siklik Dagilim1 2014....... 11
Diinya'da Erkeklerde Kanser Mortalitesinin Dagilimi 2014............ 11
Diinya'da Kadinlarda Kanser Mortalitesinin Dagilim1 2014........... 12
Diinya'da Her Iki Cinste Kanser Mortalitesinin Dagilimi 2014....... 12
Birlesik Krallik Yasa Ozel Kanser insidans Oranlar1 (2013-2015).. 14
Diinya'da Kanser Insidansmin Cografik Dagilimi 2014.................. 15
Diinya'da Kanser Mortalitesinin Cografik Dagilimi 2014............... 15
Tiirkiye'de Erkeklerde En Sik Gériilen 10 Kanserininsidansi 2014 19
Tiirkiye'de Erkeklerde En Sik Goriilen Kanserlerin Dagilimi1 2014 19
Tiirkiye'de Kadinlarda En Sik Gériilen 10 Kanserininsidans1 2014 20
Tiirkiye'de Kadinlarda En Sik Goriilen Kanserlerin Dagilim1 2014 20
Tokat’ta Erkeklerde En Sik Goriilen Kanserlerin Dagilimi1 2014..... 22
Tokat’ta Kadinlarda En Sik Goriilen Kanserlerin Dagilimi1 2014.... 22
MPOWER Onlemleri Diinya Niifusu Kapsama Yiizdeleri 2016..... 29
MPOWER Onleminin Kapsadig: Niifusun Yillar I¢inde Degisimi.. 29
Basvuru, Tan1 ve Tedavi STUreleri.......cccuviveiiiiiiiiniiiie e, 53
Kanser Tiirlerinin Dagilimi........ccocoooiiiiiiiiiiii 56
Muayene veya Tarama ile Tant Alanlarin Dagilimi........................ 60
Bagvuruda Bekleme Durumuna Gore Hastalarin Dagilimi.............. 62
Hastalarin Basvuruda Bekleme Nedenleri..........ccccvevvveeiiiieniieeennnen. 62
Bagvuru, Tan1 ve Tedavi Stireleri (GUln).......ccocooevveiieenicniieinene 65
Tan1 ve Tedavi Asamalarindaki Saglik Kurulusu Bagvuru sayilar 65
Gecikme Oldugunu Diislinen Hastalarin Yiizdelik Dagilima........... 66
Soygecmisinde Kanser Oykiisiine Gore Basvuru, Tan1 ve Tedavi

STULCLEIT it 79
Soygeemisindeki ile Kendi Kanseri Ayni1 veya Farkli Olmasina

Gore Bagvuru, Tan1 ve Tedavi SUreleri ........occoovvevvvevieiieciiccnnns 79



Grafik 4.2.3
Grafik 4.2.4
Grafik 4.2.5
Grafik 4.3.1
Grafik 4.3.2
Grafik 4.3.3

Grafik 4.3.4

Grafik 4.3.5

Grafik 4.3.6

Kanser Tiirlerine Gore Basvuru, Tan1 ve Tedavi Siireleri.................
[k Sikayete Gre Bagvuru SHIEleri..........ocovvvivreeeeeieeeieeeeeeeeeeeeane.
[k Sikayete GOre Tant STIEleri..........oovveveveveveeeeeeeeeeeeeeee e
Tarama Testi Bilmeye Gore Basvuru, Tani ve Tedavi Siireleri........
Tarama Testi Yaptirmaya Gore Bagvuru, Tani ve Tedavi Siireleri

Soyge¢misinde Kanser Oykiisiine Gore Kanser Tarama Testi
Bilme Oranlarinin Yiizdelik Dagilimi..........ccccovviiiiiiiiiiniiiic s
Ik Basvuruda Bekleme Olan ve Olmayan Gruplarda Kanser
Tarama Testlerini Bilme Oranlarinin Yiizdelik Dagilimi.................
Soygecmisinde Kanser Oykiisiine Gore Kanser Tarama Testi
Yaptirma Oranlarinin Yiizdelik Dagilimi..........ccoooeiiiiiiiiiiien,
Ik Basvuruda Bekleme Olan ve Olmayan Gruplarda Kanser

Tarama Testi Yaptirma Oranlarinin Yiizdelik Dagilimi...................

85
85

88

88

91



TABLOLAR DiZiNi

Sayfa No

Tablo 2.2.1.1  ABD etnik gruplarinda 2017 kanser insidans ve mortalite oranlari.... 16
Tablo 2.3.1 Enfeksiyon Ajanlar1 ve iligkili Kanserler........ccooovvvevevvrvvcecnneenn. 25
Tablo 4.1.1 Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimu.................. 55
Tablo 4.1. 2 Hastalarin Saglik Kurumu Basvuru Ozelliklerine Gére Dagilim....... 56
Tablo 4.1.3 Hastalarin Ozgegmis Ozelliklerine gore Dagilimi.............ccccvvvevnnnnen., 58
Tablo 4.1.4 Hastalarin Aliskanlik Ozelliklerine gore Dagilimi...............ccvevennee, 59
Tablo 4.1.5 Hastalarin Soygegmis Ozelliklerine gdre Dagilimi...............cccvvvennee, 59
Tablo 4.1.6 Bagvuru, Tan1 ve Tedavi Siireleri ile Saglik Kurulusu Bagvuru

SAYIATT. .. s 63
Tablo 4.1.7 Bagvuru, Tan1 ve Tedavi Asamalarina Dair Degiskenlerin Dagilimi.. 64
Tablo 4.1.8 Hastalarin Kanser Tarama Testleri Hakkinda Bilgi, Tutum ve

DaAVIANISIATT. c.eoviiiiiecie e e 66
Tablo 4.2.1 Sosyodemografik Degiskenlere Gore Bagvuru Siireleri...................... 69
Tablo 4.2.2 Ozgegmis ve Aliskanlik Degiskenlerine Gore Bagvuru Siireleri......... 70
Tablo 4.2.3 Sosyodemografik Degiskenlere Gore Tan1 Siireleri........c.ccccevveneeee. 73
Tablo 4.2.4 Ozgecmis ve Aliskanlik Degiskenlerine Gore Tan Siireleri............... 74
Tablo 4.2.5 Sosyodemografik Degiskenlere Gore Tedavi Stireleri........................ 77
Tablo 4.2.6 Ozgegmis ve Aliskanlik Degiskenlerine Gore Tedavi Siireleri........... 78
Tablo 4.2.7 Tani1 Siirecine Dair Degiskenlere Gore Tani1 Siireleri.........cccceeeueeneee. 83
Tablo 4.2.8 Tan1 Siirecine Dair Degiskenlere Gore Tedavi Siireleri...................... 84
Tablo 4.3.1 Kanser Tarama Testi Bilme Durumunun Sosyodemografik ve

Ozgegmis Degiskenlerine gore Dagiliml...........cccoceveviverercreiiinerennne, 87
Tablo 4.3.2 Kanser Tarama Testi Yaptirma Durumunun Sosyodemografik ve

Ozgegmis Degiskenlerine gore Dagilimi..........cccccvevevecverererieieeeenenans 90
Tablo 4.3.3 Kanser Tarama Testi Yaptirma Durumunun Saglik Kurulusuna

Ulasim Degiskenlerine gore Dagilimi.........ccocevviiiiiiiiiiiiciieee, 92

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Kanser kiiresel capta dnemini her gecen giin daha da arttiran bir halk saglig
sorunudur. Hem bireysel hem toplumsal diizeyde maddi ve manevi kayiplara neden
olmaktadir. Halk sagligi hizmetlerinin gelismesi, as1 ve antibiyotiklerin yaygin
kullanim1 ile ge¢miste mortalite ve morbiditenin onemli etkeni olan enfeksiyoz
hastaliklar giiniimiizde yerini kanser ve kalp damar hastaliklarina birakmustir. Kiiresel
kanser yiikii giderek niifusun yaslanmasi ve sagliksiz yasam tarzi aligkanliklari
edinmesinden dolay1 artmaya devam edecektir. Kanser yiikiiniin gelecekte daha da
artarak ozellikle orta ve diisiik gelirli iilkeleri etkileyecegi ongoriilmektedir. Gelismis
tilkelerde kansere bagl olimler kalp ve damar hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer
almaktadir (1). Yillik 14 milyon yeni tani kanser ve 8 milyon kansere bagli 6liim ile
diinyada mortalite ve morbiditenin 6nde gelen nedenlerinden biridir (2). Erkeklerde en
sik goriilen kanserler akciger, prostat, kolorektal, mide ve karaciger iken kadinlarda en
sik goriilen kanserler meme, kolorektal, akciger, serviks ve midedir. Erkeklerde kansere
bagli 6limlerden en sik sorumlu kanserler akciger, karaciger, mide iken kadinlarda
meme ve akcigerdir (3). Tirkiye’de de diinya genelinde oldugu gibi kansere bagl
oliimler kalp damar hastaliklarina bagli 6liimlerin arkasindan ikinci sirada gelmektedir.
Ulkemizde yilda 96 bini erkek, 67 bini kadmn olmak iizere toplamda 163 bin yeni kanser
vakas1 ortaya ¢ikarken yilda 77 bin kansere bagl o6liim gerceklesmektedir. Tiirkiye'de
kanser insidansi1 erkeklerde 100,000'de 246,8, kadinlarda 100.000'de 173,6 olmak tizere
toplamda 100.000'de 210,2'dir. Tiirkiye’de erkeklerde en sik goriilen kanserler akciger,
prostat, kolorektal, mesane, mide, non-hodgkin lenfoma, bobrek, larinks, tiroid, beyin
ve diger sinir sistemi kanserleri iken; kadinlarda meme, tiroid, kolorektal, uterus
korpusu, akciger, mide, over, non-hodgkin lenfoma, uterus serviksi, beyin ve diger sinir
sistemi kanserlerdir. Tirkiye'de erkeklerde kansere bagli dlimlerden en sik sorumlu
kanserler akciger/larinks, mide, lenfoma-16semi, prostat ve kolorektal iken kadinlarda

akciger/larinks, meme, 16semi-lenfoma, kolorektal ve midedir (4).

Ulusal ve kiiresel olgekte kanser kontrol programlarinin amaci kanser yiikiinii
azaltmaktir. Bu programlarin {i¢ temel stratejisi Onem siralamasima gore sagliklh
bireylerde kanserin 6nlenmesi, kanser gelismis bireylerde erken taninin saglanmasi ve
tan1 almis kanser hastalarinda uygun tedavi ve tedavi sonrasi bakim hizmetlerinin

verilmesidir. Kanser tedavisinde cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, hormon tedavisi ve
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hedefe yonelik tedavi gibi farkli yontemlerde kaydedilmis ilerlemelere ragmen kanser
kontroliinde o6ncelik hala kanserin onlenmesindedir. Kanser hastalarinda tedavinin
basarisini, sag kalimi1 ve yasam kalitesini arttiran en 6nemli faktor tan1 aninda kanserin
erken evre olmasidir. Bu nedenle kanser kontrol programlarinin temel amaglarindan biri

tani stiresini kisaltmaktir.

Tarama programlari ile bazi kanserlerde asemptomatik hastalara tan1 konulmasi
mimkiindiir. Kanser tarama programlarinin amaci kanser veya Onciil lezyonu tedavi
sansiin daha yiiksek oldugu heniiz semptomatik olmadan erken evrede tespit etmektir.
Tiirkiye'de ulusal kanser tarama programi cercevesinde serviks, meme ve kolorektal
kanserlere yonelik taramalar yapilmaktadir. Tarama programlarinin ge¢misten
giiniimiize gosterdikleri basari tartisma konusu olmasa da yalnizca birkag kanser igin
mevcut olmalari, bireylerin haberdar olmasi, kabul etmesi ve uygulamasi konularinda
yetersiz ve adaletsiz dagilmalar1 yararlanimlarini azaltmaktadir. Kanser hastalarmin
biiyiikk bir ¢ogunlugu semptomatik olduktan sonra tani almaktadir. Bu nedenle erken
tan1 girisimlerinin hedefi semptomatik hastalarda basvuru ve tami siirelerini arttiran
modifiye edilebilir faktorleri belirleyerek gerekli miidahaleler ile bu siireleri kisaltmak

olmalidir.

Bu ¢alismanin amaci mide, kolon ve rektum kanseri hastalarinda basvuru, tani ve
tedavi siirelerini ortaya koymak ve bu siireleri etkileyerek basvuru, tan1 ve tedavinin

gecikmesine neden olan faktorleri belirlemektir.

Calismamizin ikinci amaci ise kanser hastalarinin kanser tarama testlerini bilme

ve yaptirma durumlarini ve bu durumlar etkileyen faktorleri saptamaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. KANSER TARIHCESI

Kanser tarihgesi insan dncesi doneme kadar uzanmaktadir. Insan 6ncesi doneme
ait fosiller iizerinde yapilan paleopatolojik incelemelerde kansere rastlanmstir. Insanda
en erken kanser M.O. 1500 yilinda Misir'li mumyalarda saptanmistir. Kanser
hakkindaki yazili en eski metin M.0.3000 y1lina ait bir papiriis iizerinde bulunmaktadr,
metinde meme kanserinden bahsedilmis, memede bir siskinligi tanimlayarak tedavisinin
olmadig1 yazilmistir. M.O. 1500 yilina ait baska bir papiriiste ilk defa bir yumusak doku

timoriinden bahsedilmistir (5, 6).

Antik donem insanlari diger hastaliklar gibi kanserin de kot ruhlar, dogal
giicler, evrendeki uyumsuzluklar, islenmis giinahlar gibi sebeplerden kaynaklandigini
diisiinmiislerdir. Hipokrat (M.0.460-375) bu diisiincelere kars1 ¢ikan ve Humoral Teori
olarak adlandirilan goriiglerinde viicutta kan, mukus, sar1 ve siyah safra olmak {izere
dort adet humor yani viicut sivist bulundugunu ve bunlardan herhangi birinin
dengesizliginin hastaliklara sebep oldugunu diisiinmiistiir. Fazla siyah safra birikimini
kanserin nedeni olarak gdérmiistiir. Hipokrat ilserli iyilesmeyen kitlelerin biiyiimesini
hareket eden bir yengece benzeterek Yunancada yenge¢ anlamina gelen karkinos
kelimesini  kullanmustir  (6). Celcus (M.0.25-M.S.50) kanserin ¢evre dokulara
tutunmasint  bir yengecin kiskaglar1 ile etrafa tutunmasina benzeterek karkinos
kelimesinin Latince karsilig1 olan cancer kelimesini literatiire kazandirmustir (5). Galen
(M.S. 130-200) Hipokratin Humoral Teori'sini benimseyip gelistirerek kalin siyah
safranin ilserli ve tedavi edilemez kansere, ince sar1 safranin iilsersiz ve tedavi edilebilir
kansere yol agtigini soylemistir. Galen malign goriinimlii Kitlelere karsilik gelen
Yunanca oncos kelimesini, sislikleri ve bazi timorleri ¢ig ete benzeterek sarcom

kelimesini tip literatiiriine kazandirmustir (7).

Fransiz hekim Henri de Mondeville (1260-1320) cevresel karsinojenlerin
varligindan ve viicuda orifisler yolu ile girdiginden bahsederek Galen'in 1500 yillik
humoral teorisine ilk kez karsi ¢gikmistir. Fransiz cerrah Guy de Chauliac (1300-1368)
Chirurgia Magna isimli kitabinda lezyonlar1 sicak ve soguk olarak ikiye ayirarak sicak

kabartilarin piistiil, apse ve kangren, soguk olanlarin kanser oldugunu sdylemistir (5).



Tiirk tibbinda Seretan olarak adlandirilan kansere dair ilk yazili eserler Tarsuslu
Osman Hayri Efendi'nin seretani findik ya da kii¢iik yumru biiyiikliigiinde, agrili etrafi
damarl bir olusum olarak tanimladig1 Kenziisihhatiil Ebdaniye (1298) ve Serafeddin
Sabuncuoglu'nun seretanin tedavisinde cevresinin daglanarak kitlenin ¢ikarilmasini

onerdigi Cerrahiy-i [lhaniye'dir (1465) (8).

Ik kemoterapi uygulamas: Isvigreli hekim ve kimyaci Paracelcus (1493-1541)
tarafindan kanser hastalarinda ozellikle arsenik olmak {izere bazi kimyasallarin
sistematik olarak tedavide kullanilmasi ile baslamistir. Fransiz cerrah Deshaies Gendron
(1663-1750) kanserin viicutta bulunan glandiiler, lenfatik, vaskiiler ve solid yapilardan

olustugunu ve tek kiiratif tedavinin cerrahi oldugunu sdylemistir (9).

Modern meslek hastaliklarinin babasi Bernardino Ramazzini (1633-1714)
rahibelerde yaptigi gozlemlerde serviks kanserine rastlamazken evli kadinlara gére daha
fazla meme kanseri tespit etmistir. Percivall Pott (1714-1788) testis kanserli baca
temizleyiciler tizerine incelemelerde bulunduktan sonra kanserin ¢evresel bir ajana uzun
siire maruz kalmakla olustugunu sdylemistir. Metastaz kavrami 1829 yilinda Fransiz

jinekolog Joseph Recaimer (1774-1852) sayesinde kanser literatiiriine girmistir (10).

Mikroskoplarin gelisimi 6nemli doniim noktasi olmustur. 1838 yilinda Theodore
Schwann (1810-1882) hiicre teorisini ilan etmistir. Hemen arkasindan Johannes Muller
(1801-1858) kanserin blastema olarak adlandirdigi koken hiicrelerden olustugunu 6ne
stirmiistiir. Blastema Teorisi olarak adlandirilan bu goriise gore kanda bulunan bu germ
hiicreler disar1 sizarak zamanla kanserli anormal hiicreleri olusturmaktadir. Herman
Lebert (1813-1878) ¢izimlerinde kanserli hiicrelerdeki makroniikleus, makroniikleolus,

multipl niikleus ve niikleus/sitoplazma oraninda artis gibi 6zellikleri gostermistir (11).

Alman patolog Rudolf Virchow (1821-1902) hiperplazi ve metaplazi gibi
terimleri bularak, bu lezyonlarin kanser onciilleri oldugunu sdylemistir. 1879 yilinda
Avrupa'da Erz Daglari madenlerinde yapilan otopsiler sonucu ilk defa akciger
kanserinin mesleksel maruziyeti ortaya konmustur. Bu yillarda mikrobiyolojinin
gelisimi ile yeni izole edilen bir takim organizma ve parazitler kanser ile
iliskilendirilmeye baslanmistir. 1889 yilinda Ingiliz patolog Reginald Harrison (1838-

1908) Sistozoma hematobiyum ile enfekte olan Misirlilarda mesane karsinomunun daha



stk goriildiigini fark etmistir. Ardindan Asya'da Kolonorsis sinensis paraziti ile safra

yolu kanseri iliskisi fark edilmistir (12).

1895'te Wilhelm C. Rontgen'in (1845-1923) X-rayi kesfi onemli bagka bir
doniim noktasidir. 1896 yilinda Avrupa'da ve ABD'de hastanelerde diyagnostik
radyoloji {initeleri kurulmustur. ilk radyasyon tarafindan tetiklenmis kanser vakas1 1902
yilinda elinde karsinom gelisen x-ray teknikerine aittir. Tanisal kullanimini tedavi edici
kullanimi izlemistir. 1897 yilinda inoperabl bir meme kanseri vakasinda kullanimi
planlansa da basarili ilk kullanom 1899 yilinda yanakta bulunan bir lezyonda
gerceklesmistir. 20. yilizyilin baglarinda farkli merkezlerde bagimsiz yiiriitiilen kanser ile
miicadele faaliyetlerini bir araya toplamak, kanser alaninda arastirma yapanlarin
iletisimini tesvik etmek i¢in 1907 yilinda American Association for Cancer Research

1913 yilinda American Society for the Control of Cancer kurulmustur (12).

1932 yilinda Fransiz bir hekim olan Antoine M. Lacassagne (1884-1971) erkek
farelere Ostrojen enjekte ederek deneklerde meme kanseri gelismesini saglamistir.
Amerikan bir iirolog olan Charles B. Huggins (1901-1997) prostat hiperplazisinin ve
kanserinin androjen hormonlara bagimliligini géstermistir. Hormonlarin bu etkilerinin
gosterilmesini anti hormon tedavilerin gelisimi izlemistir. Cerrahi patolog Albert C.
Broders (1885-1964) karsinoma in situ ve kanser arasinda Ki farkin bazal membran
invazyonu oldugunu bulmustur. Londral1 bir patolog olan Cuthbert Dukes (1890-1977)
rektum karsinomlar1 iizerine ¢alisarak karsinomun invazyon derinligi ve lenfatik
yayilimini temel alan bir timor siniflandirma sistemi gelistirmistir. 1928 yilinda Romen
jinekolog Aurel Babes (1886-1961) ve New York'ta ¢alisan bir anatomist olan George
Papanicolaou serviks ve vajinadan siiriintii yolu ile hiicre elde etme ydntemlerini
tanitmiglardir. Elde edilen hiicrelerin prekanserdz veya kanser6z olup olmadigim

gosteren ¢izimler yayinlamiglardir (13).

Kanser vakalariin ailesel kiimelesmesini gosteren ilk rapor 30 bireyden olusan
bir ailenin 13 {iyesinde kolon polipleri oldugunu ve 5 iiyesinde bu poliplerin kansere
ilerledigini bildirmistir. 20. yilizyil basinda American Association for Cancer Research
(1907), American Commision on Cancer (1912), French Association for the Study of
Cancer (1920), German Cancer Registry (1927), Polish Anti-Cancer Society (1929),



International Union Against Cancer (1933) gibi kanser alaninda 6zellesmis enstitiiler ve

kuruluslar olusmustur (13).

1912 yilinda tiitin kullaniminin akciger kanseri ile iligkili olabilecegi ©ne
stirlilmiis olsa da epidemiyolojik kanitlarla kesinlesmesi 1950'li yillarda gergeklesmistir.
Sigara paketlerinin iistiine uyar1 etiketlerinin konmasi (1965), tiitiin reklamlarmin
yasaklanmasi (1970) gibi eylemler uzun yillar sonra hayata gecebilmistir. Human
Papilloma Viriisii (HPV) 1907 yilinda kesfedilmesine ragmen korunmak igin ag1 2000
yilinda gelistirilmistir (14).

Gogmenler iizerinde yapilan caligmalar Onemli katkilar saglamistir. Bu
caligmalarin en 6nemli drnekleri ABD'ye go¢ etmis Japonlar tizerinde yapilan mide ve
kolorektal kanser ile beslenme iliskisi gosteren galismalardir. 1990'larda yiliksek meyve

ve sebze tiiketiminin bir¢ok kanser riskini azalttigina dair kanitlar elde edilmistir (15).

[lk modern kemoterapi 1940 yilinda metastatik bir prostat kanseri i¢in dstrojen
kullanimidir. Birinci Diinya Savasinda Nitrojen Mustard adli gaza maruz kalan
askerlerde kemik iligi problemleri gézlemlenmistir. Nitrojen Mustard'm bu etkilerinden
faydalanilarak hematolojik malinite tedavisinde kullanilmasi 1946'da gerceklesmistir.
Takip eden yillarda kortizon, metotrexat, klorambiisil, 5-florourasil, vinkristin ve
vinblastin, siklofosfamid, 6-merkaptopiirin gibi kemoterapotik ilaglar gelistirilmistir
(16). Radyasyon tedavisinin modern anlamda kullanimi 1950'li yilarda baglamistir.
Megavoltaj tedavisi, kobalt teletedavisi, proton 1sm1 ve elektron dogrusal hizlandirict
kullanilmasi gibi gelismeler radyasyonun daha derine inebilmesi ve tiimore odaklanarak
etraftaki normal dokuya daha az zarar vermesini saglamistir. Kemoterapi ve radyoterapi
gelisene kadar kanser tedavisinde standart prosediirler major radikal cerrahi
operasyonlardi. Radyasyon ve veya kemoterapi eklenerek yapilan cerrahinin daha az

radikal daha min6r olmasi saglanmistir (17).

Kanser etiyolojisinde viriislerin roliiniin kesfi 1970 yilindan Hepatit B viriisii ile
karaciger kanseri baglantisinin bulunmasi ile baslamistir. 1971 yilinda HPV anal
sigillerde ve kondiloma akkiiminata lezyonlarinda saptanmistir. 1976 yilinda Alman
hekim Herald zur HausenHPV'nin serviks kanseri gelisiminde rolii oldugunu

saptamistir. Avustralya’da 1984 yilinda gastroenterolog Barry J. Marshall ve patolog J.



Robin Warren mide ve duodenum iilseri bulunan neredeyse tim hastalarin gastroskopik
biyopsilerinde kampilobakter basili gozlemlemislerdir. Birka¢ yil sonra bakteri
Helikobakter pylori olarak isimlendirilmis ve kronik enfekte bireylerde mide kanseri
icin risk faktorii oldugu ortaya ¢ikarilmigtir. 1975 yilinda menopozal ve postmenopozal
donemde Ostrojen tedavisi kullaniminin endometrium kanseri riskini bes kat arttirdig
bulunmustur. 1986 yilindaki Cernobil niikleer santrali kazasindan yillar sonra
radyasyona maruz kalan g¢ocuklarda papiller tiroid kanseri sikligmnin dramatik bir
bi¢imde arttig1 goriilmistiir (18). 1970 yilinda ilk Bilgisayarli Tomografi (BT) tarayicisi
kullanilmistir (17)

Pap smear, gaitada gizli kan ve mamografinin kullanimi1 1950'li yillarda baglasa
da kanser tarama testi olarak genis kitlelerce kabul gormesi ve gelistirilmesi 1970
sonrast doneme denk gelmektedir. Pap smear tarama programi (1976), st
gastrointestinal endoskopi (1976), kolonoskopik tarama (1978), kolon lavajinin sitolojik
incelemesi (1978), mamografi (1982), tarama sigmoidoskopisi (1992), gaitada gizli kan
taramas1 (1993) &rnek girisimlerdir. Tk kanser tarama rehberi American Cancer Society

tarafindan 1980 yilinda yaymlanmistir (18).

20. ylizyil sonlarinda hipometilasyon, hipermetilasyon kromatin modifikasyonu,
gen aktivasyon kaybi, kromozomal translokasyon, delesyon, DNA amplifikasyonu,
onkogenler, tiimor supresor genler, biiylime faktorleri, sitokinler gibi kavramlar ve

bunlarin kanser gelisim siirecindeki 6nemli rolleri saptanmistir (19).

20. yiizyilin sonlarinda kanser alanindaki bu devasa bilgi artisinda 1971 yilinda
Birlesik Devletler Kongresi'nin Ulusal Saglik Enstitiisii icinde yer alan Ulusal Kanser
Enstitiistiniin roliinii genislettigi Ulusal Kanser Hareket planini hayata geg¢irmesinin roli
biiyiiktiir. Planda "Ulusal anlamda kanser arastirmalarini ve bu arastirmalarin
sonuclarinin kanser sikligini, mortalitesini ve morbiditesini azaltmak i¢in uygulanmasini
desteklemek™ hedeflenmistir. 1980'lere gelindiginde Ulusal Kanser Enstitiistiniin biitgesi
Ulusal Saglik Enstitiisiiniin biit¢esinin %23'iine denk gelmektedir (14, 18).



2.2. KANSER EPIDEMIiYOLOJIiSi

Kanser ve kansere bagli 6liimlerin sikligina dair epidemiyolojik verilerin tamlig1
ve kalitesi tlilkeden iilkeye hatta aymi lilke i¢inde bolgeden bolgeye onemli farklar
gosterir.  Bir iilkenin kanser verileri iilkenin tamamini kapsayan ulusal kanser
kayitlarindan veya iilkenin bir kismim1 kapsayan toplum tabanli kayitlardan veya
hastane kayitlarindan elde edilebilir. Kanser ile ilgili herhangi verinin bulunmadigi

tilkelerde yapilan ¢ikarsamalar ve tahminlerde komsu {ilkelerin verileri kaynak alinir.
2.2.1. Diinyada Kanser Epidemiyolojisi

ABD'de 2015 yili itibariyle toplam oliimlerin %23,4'inden sorumlu olan kalp
hastaliklarint hemen arkasindan %22 orani ile kanser takip etmektedir (1). Diinya
genelinde ise 1990 yilinda 6liim sebepleri arasinda ticilincii sirada yer alan kanser 2013
yili itibariyle 8 milyon 6liim ile kalp damar hastaliklarinin hemen arkasindan ikinci
sirada yer almaktadir. 2013 yilinda 14,9 milyon kanser vakasi ve 8,2 milyon kansere

bagl 6liim gergeklesmistir (20).

2008 yilina ait GLOBOCAN raporuna gore yillik 12,7 milyon yeni kanser
vakast ve 7,6 milyon kansere bagli 6liim gerceklesmistir (21). 2012 yili raporunda bu
rakamlar 14 milyon yeni kanser tanisina ve 8 milyon kansere bagli 6liime yiikselmistir.
Kanser tanisi ile yasamlarina devam eden hasta sayist 25 milyondur. 2030 yilinda yillik
kanser tanisinin 21 milyona, kansere bagli 6liimlerin 17 milyona ve kanser tanisi ile
yasamlarina devam eden hastalarin 75 milyona ¢ikacagi 6ngoriilmektedir (2, 22, 23).
Yapilan projeksiyonlarda en sik goriilen ve en sik oldiiren kanserler siralamasinda da
degisiklikler beklenmektedir. 2030 yilinda ABD'de en sik goriilen kanserler
siralamasinda meme, prostat ve akciger kanserleri ilk ii¢ siradaki yerini koruyacagi
arkalarindan kolorektal kanseri geride birakarak tiroid, melanom ve uterus kanserlerinin
gelecegi ongoriilmektedir. Kansere baglh dliimlerde ise akciger kanserinin 2030 yilinda
da ilk sirada yerini koruyacagi hemen arkasindan meme, prostat ve kolorektal kanseri

geride birakarak pankreas ve karaciger kanserlerin gelecegi ongoriilmektedir (24).

Kanser erkekleri daha sik etkilemektedir. Erkeklerde insidans orani %20
mortalite oran1 ise %40 daha yiiksektir. Yeni tanilarin %53"i, kansere baglh 6liimlerin

ise %57'si erkeklerdir. Erkeklerde en sik goriilen bes kanser %16,7 ile akciger, %15 ile
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prostat, %10 ile kolorektal, %8,5 ile mide ve %7,5 ile karacigerdir (Grafik 2.2.1.1).
Kadinlarda en sik goriilen bes kanser %25,2 ile meme, %9,2 ile kolorektum, %8,7 ile
akciger, %7,9 ile serviks ve %4,8 ile midedir (Grafik 2.2.1.2). Her iki cins birlikte
incelendiginde en sik goriilen bes kanser %13 ile akciger, %11,9 ile meme, %9,7 ile
kolorektal, %7,9 ile prostat ve %6,8 ile midedir (Grafik 2.2.1.3). Erkeklerde kansere
bagli 6liimlerden en sik sorumlu kanserler %23,6 ile akciger, %11,2 ile karaciger ve
%10,2 ile midedir (Grafik 2.2.1.4). Kadinlarda kansere bagl 6liimlerden en sik sorumlu
kanserler %14,7 ile meme ve %13,8 ile akcigerdir (Grafik 2.2.1.5) (3).

GLOBOCAN tahminlerine gore hesaplanan yasa standardize insidans
100.000'de 182 ve mortalite 100.000 de 102'dir. Erkeklerde akciger kanseri 100.000'de
34,2 insidans: ve 100.000'de 30 mortalitesi ile ilk siradadir. Prostat kanseri 100.000'de
31,1 ile ikinci en yiiksek insidansa sahip olmasina ragmen 100.000'de 7,8 mortalitesi ile
daha diisiik siralardadir. Akciger ve prostat kanseri insidanslar1 benzer olmasina ragmen
mortalitelerindeki fark prostat kanserinin akciger kanserine kiyasla fatalitesinin daha
diisik olmasindan kaynaklanmaktadir. Erkeklerdeki diger 6nemli kanserlerden mide,
karaciger ve 6zefagus da tipki akciger kanseri gibi diisiik hayatta kalim siirelerine sahip
olduklart igin mortalite ve insidans oranlar1 birbirine yakindir. Insidans ve mortalitesi
mide kanseri i¢in sirastyla 100.000'de 17,4 ve 100.000'de 12,7, karaciger kanseri igin
sirastyla 100.000'de 15,3 ve 100.000'de 14,3 ve oOzefagus kanseri i¢in sirasiyla
100.000'de 9 ve 100.000'de 7,7'dir. Erkeklerdeki diger bir 6nemli kanser olan kolorektal
kanser 100.000'de 20,6 gibi yiiksek bir insidansa sahip olsa da 100.000'de 10 gibi
nispeten diisiik bir mortaliteye sahiptir. Kadinlarda meme kanseri 100.000'de 43,3 ile en
yiiksek insidans oranina sahiptir. Ardindan sirasiyla 100.000'de 14,3 ile kolorektal,
100.000'de 14 ile serviks, 100.000'de 13,6 ile akciger, 100.000'de 8,2 ile uterus korpusu
ve 100.000'de 7,5 ile mide gelmektedir. Kadinlarda mortalite oranlarna bakildiginda
meme kanseri her ne kadar diisiik fatalite oranma sahip olsa da 100.000'de 12,9
mortalite orani ile ilk sirada yer almaktadir. Ardindan sirasiyla 100.000'de 11,1 ile
akciger, 100.000'de 6,9 ile kolorektal, 100.000'de 6,8 ile serviks , 100.000'de 5,7 ile
insidans oranina yakin bir orana sahip olan mide ve 100.000'de 1,8 ile uterus korpus

gelmektedir (3).
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Grafik 2.2.1.1 Diinya'da Erkeklerde Kanserlerin Siklik Dagilimi. 2014

B Meme

m Kolorektal

m Akciger

M Uterus Serviksi

H Mide

W Uterus Korpusu

m Ovaryum

m Tiroid
Karaciger

m Digerleri

Grafik 2.2.1.2 Diinya'da Kadinlarda Kanserlerin Siklik Dagilimi. 2014
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Grafik 2.2.1.3 Diinya'da Her iki Cinsiyette Kanserlerin Siklik Dagilimi. 2014

B Akciger

M Karaciger

 Mide

B Kolorektal

M Prostat

m Ozefagus

H Pankreas

W Losemi
Mesane

m Digerleri

Grafik 2.2.1.4 Diinya'da Erkeklerde Kanser Mortalitesinin Dagilimi. 2014
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Grafik 2.2.1.5 Diinya'da Kadinlarda Kanser Mortalitesinin Dagilimi. 2014
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Grafik 2.2.1.6 Diinya'da Her iki Cinste Kanser Mortalitesinin Dagilim1. 2014

2008 yilinda kanser prevalanst 28,8 milyondur. Prevalansin %62,2'si ¢ok yiiksek
ve yiiksek insani gelismislik indeksine sahip tilkelerde yer almaktadir. Diinya niifusunun
%17'sini olusturan ¢ok yiiksek insani gelismislik endeksine sahip iilkeler 5 yillik kiiresel

kanser prevalansinin %47,2'sinden diinya niifusunun %4,5'ini olusturan diisiik insani
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gelismislik endeksine sahip iilkeler ise yalnizca %]1,7'sinden sorumludur. Bati
Avrupa'da 5 yillik kanser prevalansi %1,9 iken Afrika, Orta Dogu ve Giiney Dogu
Asya'da %0,3"lin altindadir (25). GLOBOCAN tahminlerine gore 2012 yili itibari ile bir
yillik prevalans yani bir yil 6nce tani alan ve halen hayatta olan hasta sayis1 8,7 milyon,
3 wyillik prevalans 22 milyon ve 5 yillik prevalans 32,6 milyondur. 5 yillik
prevalanslarma gdre kanserler sirasiyla meme, prostat ve kolorektaldir. Insidansimin
yiiksekligine ragmen hayatta kalma siiresi diisiik oldugundan akciger kanseri nispeten

diisiik prevalansiyla dordiincii sirada yer alir (3).

Insidans, prevelans ve mortalite disinda kanser yiikiinii gdsteren bir diger dlgiit
DALY'dir (Yeti Yitimine Ayarlanmis Yasam Yili). Kanser nedeniyle diinya ¢apinda
kaybedilen saglikli yasam yillar1 2008 yili igin 169,3 milyon olarak tahmin edilmistir.
Kanserlerden en biiyiik katkiyr saglayanlar kolorektal, akciger, meme ve prostat
kanserleridir, toplam saglikli yasam yili kaybinin %18-50'sinden sorumludurlar.
DALY'yi olusturan etmenlerden YLL (yasam yili kaybi) %90'indan sorumlu olarak
toplam yiikiin en 6nemli etkenidir. Az gelismis iilkelerde DALY iginde YLL'nin orani
cok gelismis iilkelere gore daha fazladir (26) 2013 yilinda ise DALY 196,3 milyona
yiikselmistir. DALY'de en biiylik paya 24,9 milyon ile erkeklerde akciger, 13,1milyon

ile kadinlarda meme kanseri sahiptir (20).

ABD verilerine gore cocukluk c¢agmin en sik kanserleri sirasiyla Akut
Lenfoblastik Losemi (%20), beyin ve merkezi sinir sistemi tiimorleri (%18), Hodgkin
Lenfoma (%8), Non-Hodgkin Lenfoma (%7), Akut Myeloyid Losemi'dir (%)5).
Cocukluk ¢ag1 kanserlerinin insidansi yillar i¢inde artis gostermektedir 1975 yilinda
100.000'de 13 iken bu rakam 2005 itibariyle 100.00'de 17'yi agsmustir. 5 yillik hayatta
kalma oran1 ¢ocukluk ¢agi kanserleri i¢in ortalama olarak %83,9'dur (27).

GLOBOCAN'in tahminlerine gore kanser insidanslari 0-14 yas aras1 100.000'de
10 iken 40-44 yas arasi 100.000'de 150'ye 60-64 yas araligina 100.000'de 500'e
yiikselmektedir. 0-14 yas grubunda her iki cinsiyet arasinda herhangi bir fark yoktur.
Insidans ¢ocukluk ¢agindan baslayip 50'li yaslara kadar siiren dSnemde kadinlarda daha
yiiksek iken, 60'l1 yaglardan sonra erkeklerde daha yiiksek hale gelir (3). En sik goriilen
kanser tipleri veya kanser insidanslar iilkeden iilkeye degisse de yasa gore kanser

insidans oranlari benzerdir (Grafik 2.2.1.7) (28).
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Grafik 2.2.1.7 Birlesik Krallik Yasa Ozel Kanser Insidans Oranlar1. 2013-2015

Genel olarak Kuzey Amerika ve Bat1 Avrupa lilkelerini i¢ine alan yiiksek gelirli
tilkelerde kanser insidansi ve mortalitesi daha yiiksektir (Grafik 2.2.1.8 ve Grafik
2.2.1.9). Ardindan Giiney ve Orta Amerika, Dogu Avrupa ve Giiney Dogu Asya iilkeleri
gelir. En diisiik insidans oranlart Afrika'ya aittir. Bu dagilimi kanserin endiistrilesmis
toplumlarin yasam tarzlar ile iliskisini gostermektedir. Cok gelismis iilkelerde kanser
insidans1 2012 y1l1 verilerine gore 100.000'de 268 iken az gelismis tlilkelerde 100.000'de
148'dir. Cok gelismis iilkelerde tiim kanserler igin insidans az gelismis tlkelere gore
erkeklerde 1,9 kat, kadinlarda ise 1,8 kat daha fazladir. Diinyadaki kanserlerin %57's1 az
gelismis tilkelerde, %43'0 ise ¢ok gelismis tilkelerde goriilmektedir (29).

Kanser insidans ve mortalite oranlarinda tilkeler arasi farklar goriilebildigi gibi
ayni lilke i¢indeki farkli etnik gruplar arasinda da farklar goriilebilir. ABD'de beyaz 1tk
(100.000'de 170) ile kiyaslandiginda Asya, Hawaii ve Pasifik kokenlilerde (100.000'de
104,2) kanser insidans1 ve mortalitesi %30-40 daha disiiktiir (30, 31). Cok etnik kokenli
bireyden olusan ABD'de kanser insidans ve mortalite oranlari da etnik topluluklar
arasinda fark gostermektedir (Tablo 2.2.1.1) (32).
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Tablo. 2.2.1.1 ABD etnik gruplarinda kanser insidans ve mortalite oranlari
(100.00'de yasa gore diizeltilmis) 2017

Beyaz Irk | Siyahi Asya ve Amerika Latin

Pasifik Adali | Yerlisi
Erkek Insidans 519,3 577,3 310,2 426,7 398,1
Mortalite 204,0 253,4 122,7 183,6 142,5
Kadmm | Insidans 436,0 408,5 287,1 387,3 329,6
Mortalite 145,5 165,9 88,8 129,1 97,7

Avrupa'da en sik goriilen kanserler meme, prostat, kolorektal ve akciger
kanseridir. Akciger kanseri erkeklerde kansere bagl 6liimlerin en sik nedenidir. Kuzey
Amerika'da dagilim Avrupa'ya benzerdir. Prostat ve meme en sik goriilen kanserlerdir,
en sik kansere bagli 6lim nedeni akciger kanseridir. Okyanusya'da da tipki Kuzey
Amerika ve Avrupa'da oldugu gibi en sik goriilen kanserler meme ve prostat iken
kansere bagli oliimlerin en sik sebebi akcigerdir. Gelismis diger bolgelerden farkli
olarak Okyanusya'da malin melanom her iki cinsiyette de kolorektal kanserin hemen
arkasinda tglincii en sik goriilen kanserdir. Latin Amerika ve Karayipler'de meme ve
prostat en sik goriilen kanserler iken kadinlarda kansere bagli 6liimlerin en sik nedeni
meme, erkeklerde ise prostat ve akcigerdir. Orta Dogu ve Kuzey Afrika'da kadinlarda
en sik goriilen kanser ve kansere bagl 6liimlerin en sik sebebi meme iken erkeklerde en
sik goriilen kanser ve kansere bagh 6liimlerin en sik sebebi akcigerdir. Diger bolgelere
kiyasla prostat kanseri daha az goriiliir. Sahra alti Afrika'da diger bolgelere kiyasla
bir¢ok farklilik goriiliir. Kadinlarda serviks kanseri 100.000'de 34,8 insidans orani ile
meme kanseri ile ilk siray1 paylasir iken 100.000'de 22,5 mortalite orani ile kansere
bagli oliimlerin en sik sebebidir. Erkeklerde ise prostat ve karaciger kanserleri
insidansin ve mortalitenin onde gelen nedenleridir. Bu kanserlerin arkasindan Kaposi
Sarkomu gelir. Dogu ve Orta Asya'da erkeklerde en sik goriilen ve mortalitenin en sik
sebepleri olan kanserler sirasiyla akciger, mide, karaciger, kolorektal ve 6zefagusdur.
Kadinlarda ise en sik goriilen kanserler meme, akciger, serviks, kolorektal ve mide iken
kansere bagli dliimlerin en sik sebebi akcigerdir (3).

Avrupa'da 2018 yilinda 2,05 milyon (%53) erkek ve 1,85 milyon (%47) kadin

olmak {izere toplam 3,9 milyon yeni kanser vakasi tan1 almistir. Goriilme sikliklar ile
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tim kanserlerin yaklagik olarak yarisini temsil eden dort kanser 523 bin (%13.,4) ile
meme, 500 bin (%12,8) ile kolorektal, 470 bin (%12) ile akciger ve 450 bin (%11,5) ile
prostat kanseridir. Erkeklerde en sik goriilen kanserler prostat (%21,8), akciger (%15,1),
kolorektal (%13,1) ve mesanedir (%?7,5). Kadinlarda en sik goriilen kanserler meme
(%28,2), kolorektal (%12,3), akciger (%8,5) ve uterus korpusdur (%6,6). Avrupa'da
2018 yilinda 1,08 milyon (%56) erkek ve 850 bin kadin olmak iizere 1,93 milyon
kansere bagli 6liim gerceklesmistir.En sik 6liime sebep olan kanserler 388 bin ile
akciger, 242 bin ile kolorektal, 138 bin ile meme ve 128 bin ile pankreastir (33).
Afrika'da niifusun artmasi, yaslanmasi ve risk faktorii iceren davranislar
edinmesi nedeniyle kanser yiikiiniin artacagi tahmin edilmektedir.Afrika'da en sik
goriilen kanserler erkeklerde prostat (%12), karaciger (%11), kaposi sarkomu (%7),
Non-Hodgkin lenfoma (%7), akciger (%6) iken kadinlarda meme (%24), serviks (%21),
karaciger (%4), kolorektal (%4), Non-Hodgkin lenfomadir (%4). Afrika'da en sik
mortalite sebebi kanserler erkeklerde karaciger (%13), prostat (%10), akciger (%7),
kaposi sarkomu (%7), Non-Hodgkin lenfoma (%7) iken kadinlarda serviks (%19),
meme (%]18), karaciger (%6), Non-Hodgkin lenfoma (%5), kolorektaldir (%4) (34).
Gelismis iilkelerin uzun zamandir uyguladigi kanser kayitciligr sayesinde bu
tilkelere ait tam ve kaliteli kanser verileri mevcuttur. Asya ve Afrika’daki gelismekte
olan ve gelismemis iilkelerde kanser insidansi gelismis iilkelere gore daha disiik
olmasina ragmen bu iilkelerin toplam niifusu daha fazla oldugunda kanserli hasta say1si
daha fazladir. Avustralya'da tahminlere gore 2017 yilinda 72.000 erkek 62.000 kadin
toplamda 134.000 birey kanser tanist almig ve bunlarin 27.000 erkek 20.000 kadin
olmak {izere toplamda 47.000'i kanser nedeniyle dlmiistiir. insidans oranlar1 erkeklerde
100.000'de 526, kadinlarda 100.000'de 423 olmak iizere toplamda 100.000'de 483
olarak gergeklesmistir. Yasa 6zel mortalite oran1 100.000'de 161'dir. En sik goriilen
kanserler sirasiyla kadinlarda meme, kolorektal, melanom iken erkeklerde prostat,
kolorektal ve melanomdur (35). Ingiltere'de 2015 yilinda 153.000 erkek 147.000 kadin
olmak tizere 300.000 kanser vakasi kayit edilmistir. Kanser insidans1 100.000'de 595,8
olarak gerceklesmistir. En sik goriilen kanserler sirasiyla %15,4 ile meme, %13,4 ile
prostat, %12,5 ile akciger ve %11,6 ile kolorektal kanserlerdir (36). Amerika Birlesik
Devletleri’nde 2017 yilinda 1.688.780 yeni kanser vakasi ve 600.920 kansere bagl
O0lim oOngoriilmektedir. Kanser insidans1 erkeklerde 100.000'de 512, kadinlarda
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100.000'de 418'dir. Yasa gore diizeltilmis kansere bagli 6lim insidansi erkeklerde
100.000'de 200, kadinlarda 100.000'de 141'dir. En sik goriilen ii¢ kanser erkeklerde
%19 ile prostat, %14 ile akciger ve %9 ile kolorektal iken kadinlarda %30 ile meme,
%12 ile akciger ve %8 ile kolorektaldir. Kansere bagli 6liimlerin en sik ii¢ nedeni
erkeklerde %27 ile akciger, %9 ile kolorektal ve %8 ile prostat iken, kadinlarda %25 ile
akciger, %14 ile meme ve %8 ile kolorektaldir (32,37). Cin'de 2015 yilinda 4.292.000
yeni kanser vakasi ve buna bagl 2.814.000 6liim oldugu diistiniilmektedir. Akcigerden
sonra mide Ozefagus ve karaciger kansere bagli Oliimlerin onemli nedenleridir.
Erkeklerde tiim kanserler i¢in yasa gore standardize kanser insidanst 100.000'de 234,9
iken kadinlarda 168,7'dir. Erkeklerde tiim kanserler i¢in yasa standardize mortalite
100.000'de 165,9 iken kadinlarda 88,8'dir (38). Avrupa'da melanom dis1 cilt kanserleri
hari¢ tutuldugunda tiim kanserlerin insidansi erkeklerde 100.000'de 429,9 kadinlarda
100.000'de 306,3 olmak tiizere toplamda 100.000'de 355,7 olarak gerceklesmistir.
Kansere bagli mortalite insidansi ise erkeklerde 100.000'de 226,6 kadinlarda 100.000'de
128,9 olmak tizere toplamda 100.000'de 168 olarak gerceklesmistir. Bu insidans oranlari
3,45 milyon yeni vakaya ve 1,75 milyon kansere bagli 6liime denk gelmektedir. En sik
gorlilen kanserler meme, kolorektal, akciger ve prostat iken en ¢ok dldiiren kanserler

akciger, kolorektal, meme ve mide olarak siralanmistir (39).
2.2.2. Tiirkiye'de Kanser Epidemiyolojisi

Tiirkiye’de diinya genelinde oldugu gibi kansere bagli oliimler kalp damar
hastaliklarina bagli 6liimlerin arkasindan ikinci sirada gelir. 2015 yilinda kalp damar
hastaliklarina bagli 6liimlerin oran1 %40,25 iken, kansere bagl 6liimlerin oran1 %20,04
(kadinlarda %15,47 erkeklerde %23,90) olarak gergeklesmistir. Tirkiye'de kanser
insidans1 erkeklerde 100,000'de 246.,8, kadmlarda 100.000'de 173,6 olmak iizere
toplamda 100.000'de 210,2'dir. Erkeklerde en sik goriilen kanserler akciger, prostat ve
kolorektal (Grafik 2.2.2.1 ve Grafik 2.2.2.2), kadinlarda en sik goriilen kanserler meme,
tiroid ve kolorektaldir (Grafik 2.2.2.3 ve Grafik 2.2.2.4). Erkeklerde en sik goriilen
kanserler siralamasi diinya geneli en sik goriilen kanserler siralamasi ile benzesir.
Kadinlarda ise tipki diinya geneli gibi meme kanseri birinci sirada iken, diinya
genelinden farkli olarak akciger kanseri ve uterus serviks kanseri alt siralara inerken

tiroid kanseri tist siralara ¢ikar (4, 40).
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Grafik 2.2.2.2 Tiirkiye'de Erkeklerde En Sik Gériilen 10 Kanserin insidansi. 2014
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Grafik 2.2.2.3 Tiirkiye'de Erkeklerde En Stk Goriilen Kanserlerin Dagilimi. 2014
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Grafik 2.2.2.3 Tiirkiye'de Kadinlarda En Stk Gériilen 10 Kanserin Insidansi. 2014
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Grafik 2.2.2.4 Tiirkiye'de Kadinlarda En Sik Goriilen Kanserlerin Dagilimi. 2014

Tiirkiye'de kansere bagl oliimler iginde en biiyiik pay kadinlarda akciger ve
memede erkeklerde ise akcigerdedir. Kadinlarda akciger kanseri insidanst meme kanseri
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insidansmin yaklasik beste biri kadar olmasina ragmen akciger kanseri fatalitesinin
yiiksekligi nedeniyle kansere bagl oliimler igindeki paylar1 aynidir. Kadinlarda kansere
bagl oliimlerin %12,9'u akciger/larinks, %12,7'si meme 9%10,3'i 16semi-lenfoma,
%10,1'i kolorektal ve %8,9'u mide nedenlidir. Tirkiye'de erkeklerde kansere bagl
Olimlerde en 6nemli pay %41,2 orani ile akciger/larinks kanserlerine aittir. Arkasindan
%8,5 ile mide, %7,8 ile lenfoma-l16semi, %7 ile prostat ve %6,9 ile kolorektal kanser
gelir (41). Tirkiye'de en sik goriilen ¢ocukluk ¢agi kanserleri sirasiyla %35,5 ile 16semi,

%18,5 ile santral sinir sistemi tiimorleri ve %13,5 ile lenfomalardir (4).

Ortadogu iilkeleri ile ABD verilerini kiyasladigimizda, ABD'nin en yiiksek
insidansa sahip oldugu onu Israil ve Tiirkiye'nin takip ettigi goriiliirken en diisiik
insidans Urdiin'dedir. Ortadogu'da en yiiksek insidans oranlar1 Israil, Tiirkiye ve
Kibris’ta (erkeklerde 100,000'de 276-340, kadinlarda 100.000'de 196-307) en diisiik
insidans orani Urdiin'dedir (erkeklerde 100.000'de 131 kadilarda 100.000'de 137) (42).

2.2.3.Tokat ilinde Kanser Epidemiyolojisi

Tokat ilinde 2013 yilina ait verilere gore toplam kanser vaka sayis1 1329 olarak
gerceklesmistir. Kadinlarda en sik goriilen kanserler sirasiyla meme, deri, kolorektal
iken erkeklerde akciger, prostat ve midedir. Kadinlarda meme kanseri orani ilk siradaki
yerini korusa da tiim kanserler igindeki orani Tirkiye genelinin neredeyse yarisi
kadardir. Kadinlarda Tiirkiye geneli tiim kanserler i¢indeki oranlarina goére mide,
kolorektal ve pankreas kanserinin orani1 daha yiiksek, tiroid kanserinin orani ise daha
diisiiktiir. Erkeklerde ise mide ve pankreas kanserinin tim kanserler igindeki oranlari

Tiirkiye geneli oranlarindan daha yiiksektir (Grafik 2.2.3.1 ve Grafik 2.2.3.2) (43).
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2.3. KANSER ETIiYOLOJiSi

Kanser nedenleri ¢evresel ve kalitsal olmak iizere iki sinifta toplanmaktadir. Bir
diger simiflandirma modifiye edilebilir ve edilemez seklindedir. Yas, cinsiyet ve kalitsal
ozellikler modifiye edilemeyen faktorler iken gevresel, mesleksel maruziyetler, kisinin
aligkanliklarina ve yasam tarzina bagli degiskenler miidahale edilebilir faktorlerdir.
Kanser nedenleri iginde kanser sendromlari ve ailesel kanserler hari¢ tutuldugunda
cevresel faktorler kalitsal faktorlerin 6niine gecer. Kanser etiyolojisinde gevresel faktor

etki oraninin %60-90 oldugu belirtilmektedir (44).

Uluslararas1 Kanser Arastirmalart Ajanst (The International Agency for
Research on Cancer-IARC) insanlar i¢in karsinojen etki gosteren toksik maddeleri
smiflayarak listelemektedir. Giincel listede 100'den fazla karsinojenik ajan mevcuttur.
Aflatoksin, benzen, benzidin, etilen oksit, formaldehit gibi kimyasal ajanlar; aliminyum
tretimi, komiir ve komiir katrani iretimi, boya ve plastik sanayi gibi mesleksel
maruziyetler, asbest ve silika gibi tozlar; iyonize radyasyon, alfa pargacik yayicilar,
plitonyum, x radyasyonu, gamma radyasyonu gibi fiziksel ajanlar; Hepatit B, Hepatit C
gibi biyolojik ajanlar; alkol, tiitiin kullanimi gibi aliskanliksal ajanlar; azatiyopiirin,
siklofosfamid, siklosporin gibi farmakolojik ajanlar ve 0Ostrojen, tamoksifen gibi

hormonal ajanlar bu listede yer almaktadir (45).

En onemli ¢evresel kanser nedeni tiitiin {riinleridir. Tiitlin kullanim1 akciger,
oral kavite, farinks, larinks nazofarinks, 6zefagus, mide, pankreas, karaciger, bobrek,
mesane, serviks ve 16semiler igin risk faktoriidiir. Her y1l diinya ¢apinda 2,3 milyonu
gelismis tllkelerde, 4,3 milyonu az gelismis iilkelerde toplamda 6,7 milyon tiitiin iliskili
kanser goriilmektedir. Sigara akciger kanseri riskini 15-30 kat, larinks kanseri riskini 10
kat, agiz ve agiz boslugu kanseri riskini 4-5 kat, 6zefagus kanseri riskini 1,5-5 Kat,
pankreas kanseri riskini 2-4 kat, mide, karaciger, bobrek, serviks kanserleri riskini 1,5-2
kat arttirmaktadir (46, 47). ABD'de en sik 6nlenebilir kanser nedeni sigaradir (48).

Aktif tiitlin Girtinii kullanimi akciger kanseri i¢in ana risk faktorii iken mesleksel
maruziyet, yasam alan1 radonu ve pasif tlitiin maruziyeti gibi i¢ ve dis ortam hava

kirlilikleri de akciger kanseri etiyolojisinde 6nemli yer tutar (49).
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Alkol agiz boslugu, farinks, larinks, 6zefagus, karaciger, kolorektal ve meme
kanseri riskini arttirmaktadir (50, 51). Her yil 1,9 milyonu gelismis iilkelerde, 2,8
milyonu az gelismis lilkelerde toplam 4,6 milyon alkol iligkili kanser goriilmektedir

(47).

Onlenebilir kanser nedenleri arasinda enfeksiyonlar tiitiin kullanimindan sonra
ikinci siradadir. Enfeksiyonlar enfeksiyon ajaninin konak hiicreye yerleserek kronik
inflamasyonu tetiklemesi, enfeksiyon ajaninin aktif onkogenlerini direkt konak
genomuna yerlestirmesi ve bagisiklik sistemini baskilamasi mekanizmalar ile kansere
yol acgarlar (52). Bazi1 viriis, bakteri ve parazit enfeksiyonlar1 belli kanserler igin yiiksek
risk tasimaktadir (Tablo 2.3.1). 2008'de toplam 12,7 milyon yeni kanser vakasinin 2
milyonundan (%16,1) enfeksiyonlar sorumlu iken 2012'de bu oran 14 milyon yeni
kanser vakasinin 2,2 milyonundan (%15,4) sorumlu olarak azalis gdstermistir. 2002
verilerinde ise tiim kanserler iginde enfeksiyonlarin sorumlu oldugu kanserlerin orani
%17,8 olarak gergeklesmistir. 2008 yilinda Enfeksiyonlara bagli kanserlerin 1,6
milyonu (%80) az gelismis iilkelerde goriiliirken 2012'de bu say1 1,4milyondu (%63).
Diinya ¢apinda HBV, HCV, HPV ve H. Pylori toplamda 1,9 milyon kanser vakasindan
sorumludur. 2002'de enfeksiyonlarin sorumlu oldugu kanserlerin tim kanserler i¢indeki
orani az gelismis tilkelerde %22,9 iken gelismis tilkelerde %7,4’tii; 2012 yilinda ise az
gelismis iilkelerde bu oran %23,4 iken gelismis iilkelerde %9,2 olarak gergeklesmistir.
Erkeklerde enfeksiyonlarin sorumlu oldugu kanserlerin %80't mide ve karaciger kanseri
iken kadinlarda enfeksiyonlarin sorumlu oldugu kanserlerin yaris1 serviks kanseridir
(53-55). Serviks kanseri vakalarinin tamaminda HPV tespit edilebilir, serviks kanseri
gelisimi i¢cin HPV gereklidir dolayisiyla tiim serviks kanserlert HPV'ye atfedilebilir.
HPV'ye atfetme orani vajina kanserinde %60-65, vulva kanserinde %20-50, anal
kanserde %83-95 penis kanserinde %30-42 agiz boslugu kanserinde %23 orofarinks
kanserinde %35°’tir (56). Merkel hiicre polyomaviriisii bagisikligi baskilanmis yaslh
niifusta goriilen agresif noroektodermal cilt kanseri ile iliskilendirilmistir. Literatiir
heniiz tam anlamiyla tutarli olmasa da bazi aragtirmalar Helikobakter tiirleri ile safra

kesesi ve safra yollar1 kanserleri arasinda iliski gostermistir (57).
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Tablo 2.3.1 Enfeksiyon Ajanlar ve Iliskili Kanserler

Helikobakter Pilori Mide

Hepatit B Viriisii Hepatoseliiler Kanser

Hepatit C Viriisii Hepatoseliiler Kanser

Human Papilloma Viriisii Serviks, Penis, Anal, Vulvar, Vajinal, Orofarinks
Epstein-Barr Viriisii Lenfoma Nazofarinks Karsinom

Human Herpes Viriisii Tip-8 Kaposi Sarkomu

Human T Hiicre Lenfotrofik Viriis | T Hiicreli Losemi ve Lenfoma

Opistorsis Viverrini, Safra Yolu

Kolonorsis Sinensis Safra Yolu

Sistozoma Hematobiyum Mesane

Beden Kiitle Indeksi fazlalig: (BKI>25 kg/m?) bir¢ok kronik hastalik i¢in oldugu
gibi baz1 kanser tiirleri icinde riski arttirir. Ozefagus, kolon, rektum, bobrek, pankreas,
safra kesesi, menopoz sonrasi donemde meme, yumurtalik ve endometriyum kanserleri
ile BKI fazlalig1 arasinda iliski mevcuttur. BKI 25 kg/m? iizerinde bir degerdeyken her
bir birimlik artis riski %3-10 arasinda arttirmaktadir. Hastaliklarin Kiiresel Yikleri
projesinde belirtildigi tizere 2010 yilinda gergeklesen kanser mortalitesinin %3-9'undan
obezite sorumludur. 2012 yilinda diinya ¢apindaki tiim yeni kanser vakalarinin %3-6's1
ya da 481.000' BKI fazlahigina atfedilebilir, atfedilebilirlik oranm1 erkeklerde 136.000
vaka ile %1-9 kadinlarda 345.000 vaka ile %4-5’tir. Cok yiiksek ve yiiksek gelirli
tilkelerde atfedilebilirlik oran1 %4-5 iken orta ve disiik gelirli iilkelerde %0-1'dir.
Kiiresel 6l¢ekte obezite iliskili kanser yiikiine en biiyiik katki 111.000 vaka ile Kuzey
Amerika'dan en kiigiik katk1 7,300 vaka ile Sahra Alt1 Afrika'dan gelir (58). Obezite
seks hormon metabolizmasinda, insiilin ve insiilin-benzeri biiylime faktorii sinyal
mekanizmasinda, adipokin ve inflamatuvar yolaklarda degisiklik yaparak kansere neden
olmaktadir (59). Kanser etiyolojisindeki beslenme ile ilgili diger bir faktér de sebze,
meyve ve fiberden zayif diyettir. Sebze, meyve ve fiberden fakir diyet agiz boslugu,
farinks, 6zefagus, mide ve kolorektal kanser risklerini arttirir (60).

Ultraviyole B basta olmak iizere solar radyasyon cilt kanseri etiyolojisinde yer
alir (61). Sadece dogal solar radyasyon degil suni ultraviyole radyasyon kaynagi olan
bronzlastirici araglar (solaryumlar) da karsinojeniktir (62).

Endojenik hormonlar ve onlarin sentetik tiirevleri bircok kanser tiirtinde
etiyolojik rol oynar. Kadinlarda meme, yumurtalik ve endometrium kanserleri;

erkeklerde ise prostat kanseri etiyolojisinde hormonlarin rolii biiyiiktiir (63).
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2.4, KANSER KONTROLU

Ideal bir kanser kontrol programi kanser vaka ve kansere bagh 6liim sayilarini
azaltmay1 ve kanser hastalarinin yasam kalitesini arttirmayi hedefleyen 6nleme, erken
tespit, tani, tedavi ve palyasyon uygulamalar i¢in sistematik, esitlik¢i ve kanita dayali
stratejilerin uygulandigr bir halk sagligi programi olmalidir. Kanser kontrolii amaciyla
gelistirilen plan ve stratejilerin temel odaklar1 bireylerin sagliginin yiikseltilmesi,
cevresel koruma, tarama ve erken tespit, biitiinlesik ve iyi organize saglik bakim
hizmetleri ve palyatif bakim olmalidir. Kanser kontroliinde korunma uzun donem igin
en uygun fiyat performans gosteren stratejidir. Bu nedenle kanser kontrol politikalarinin
oncelikleri farkindalig1r arttirmak, kanser risk faktorlerine maruziyeti azaltmak,
bireylerin saglikli yasam tarzi davraniglari edinmeleri ig¢in gerekli bilgi ve destegi
sunmak, tarama ve erken tani ile kanser mortalitesini azaltmak olmalidir. Kanser kontrol
politikalar1 ile kanser siklig1 ve mortalitesi arasindaki iligkiyi inceleyen calisma sayisi
¢ok az sayida olup kanser trendleri ile iliskilerini gésteren kanitlar yapilmis ¢alismalarin
genellikle ekolojik ve kalitatif tarzda olmasi nedeniyle sinirlidir (64). Kanser kontrolii
her ne kadar halk saglik¢ilarin temel gérevi haline gelse de DSO kanser kontroliinde
ozellikle ilgili yasa ve diizenlemeler agisindan ulusal ve yerel yonetimlerin de rolii
oldugunu vurgulamaktadir. Kanser kontrolii Saglik Bakanliginin oldugu kadar Cevre ve
Sehircilik Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, Tarim ve Koy Isleri
Bakanligi ile Milli Egitim Bakanligi gibi farkli kurumlarin i birligini gerektiren
multidisipliner bir yaklagim olmalidir (65).

Koruyucu tip yaklasiminin {i¢ ana basamagi vardir; primer, sekonder ve tersiyer
koruma. Primer koruma hastaligin olusumunun Onlenmesini, Ssekonder koruma
hastaligin erken tani almasini, tersiyer koruma ise hastaligin komplikasyonlarinin
onlenmesini hedefler. Bu ii¢ unsur yoniinden kanser hastaligi ele alindiginda, primer
koruma kanser olusumunu kanser etiyolojisinde yer alan risk faktorleri ile miicadele
ederek Onlemeyi, sekonder koruma tarama testleri ile erken taniyi, tersiyer koruma ise
palyatif bakim ve komplikasyonlarin etkin tedavisi ile hastaligin kotii sonuglarini en aza

indirip hastanin yasam kalitesini arttirmay1 hedefler.
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2.4.1. Kanserin Onlenmesi

Modifiye edilebilir kanser risk faktorlerine maruziyetin bireysel ve toplumsal
diizeyde azaltilmasina yonelik girisimler kanserin onlenmesinde temel yaklagimdir.
Modifiye edilebilir risk faktorlerine atfedilen kanserlerin oranit ve farkli modifiye
edilebilir risk faktorlerinin kanser riskine etkilerinin biiyiikliikleri iilkeler arasinda
farkliliklar gosterir. Sahra alti Afrika iilkelerinde enfeksiyon ajanlari ve tiitiin tirlinii
kullanim1 basta olmak iizere modifiye edilebilir risk faktorlerine atfedilen kanser
vakalar1 erkeklerde %19 kadinlarda ise %29'dur (66). Birlesik Krallik ‘da kanser
vakalarinin erkeklerde %38,6, kadinlarda %36,8 olmak {izere toplamda %37,7'si baslica
tiitiin, obezite ve fiziksel aktivite yetersizligi olmak {iizere bilinen risk faktorlerine
atfedilebilir (67). Kanserin énlenmesinin énemi ve kanserin 6nlenmesi i¢in miidahale
edilecek oncelikli hedefler iilkeler arasinda farkliliklar gosterir. Bu nedenle kanser
kontrol politikalar1 her devlet i¢in kendine has olmalidir. Kanserin énlenmesi amaciyla
yapilan baslica uygulamalar; tiitiin Urlinii tiiketiminin Ve tiitiin dumanina pasif
maruziyetin azaltilmasi, alkol tiiketiminin kontroli, fiziksel aktivite ve saglikli
beslenmenin tesvik edilmesi, kanser ile iligkili enfeksiyoz ajanlara kars1 bagisiklama ve

enfeksiyon kontrolii, ¢evresel ve mesleksel kanserojenlere maruziyetin azaltilmasidir.
2.4.1.1. Tiitiin Kontrolii

Tiitlin kullanim1 yalnizca kanser degil kardiyovaskiiler hastaliklar, inme, kronik
akciger hastaligi gibi bulasict olmayan hastaliklar vasitasiyla da diinya g¢apinda
onlenebilir 6lim nedenleri i¢inde ilk sirada yer almaktadir ve miidahale edilmezse bu
yiizyil igerisinde bir milyar 6liime neden olacagi 6ngoriillmektedir. Kiiresel olarak 15
kiiresel gapta erkeklerin beste biri ve kadinlarin tigte biri pasif sigara dumanina maruz
kalmaktadir. Pasif sigara dumani maruziyetinin 884.000 6liime ve alt solunum yolu
enfeksiyonu ile 6,4 milyon, KOAH ile 2,5 milyon ve orta kulak iltihab: ile 200.000
hastalik engellilik ve erken oliime bagli yasam yili kaybina neden oldugu tahmin
edilmektedir (68). 2025’te 1,1 milyar sigara igicisi olacagi tahmin edilmektedir.
Erkeklerde yiiksek sigara igicilik oranlarmin Avrupa ve Bati Pasifik'in diisiik ve orta
gelirli iilkelerinden Afrika ve Dogu Akdeniz'in diisiikk ve orta gelirli iilkelerine kayacagi
ongoriilmektedir. 2000 ile 2010 yillar1 arasinda sigara igicilik sikligr erkeklerde
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tilkelerin %72'sinde, kadinlarda %87'sinde azalis gostermistir. Benzer trend devam
ettigine 2010 ile 2025 arasinda iilkelerin erkeklerde %25'inde ve kadinlarda %52'sinde
sigara i¢iciliginde azalis Ongoriilmektedir. Afrika ve Dogu Akdeniz iilkelerinin {igte
birinde ise erkeklerde sikligin artmasi ongoriilmektedir. Tiirkiye i¢in 2010 ile 2025 yili
itibariyle sigara igicilik sikliginda yillik %2 olacak sekilde toplamda %30 azalma
gerceklesmesi tahmin edilmektedir (69).

21 Mayis 2003 tarihinde tiye iilkeler tarafindan kabul edilen ve 27 Subat 2005
tarihinde yiiriirliige giren DSO Tiitiin Kontrolii Cerceve Sozlesmesi (DSO TKCS) (The
WHO Framework Convention on Tobacco Control) tiitiin iligkili saglik sorunlarini
azaltmay1 hedefleyen ulusal ve uluslararasi is birligini kKuvvetlendirmek i¢in tasarlanmis
bir girisimdir. S6zlesme hiikiimetlerin tiitiin triinii Gretimi ve tiiketimini azaltmasini
saglamak amaciyla kimisi somut yasal yiikiimliiliikkler olan kimisi 6neri veya hedef olan
bir¢cok taahhiit icerir. Sozlesme hiikiimetlerin reklam, promosyon ve sponsorluklari
kisitlama, etiketleme ve paketleme gereksinimlerinin sikilastirma, temiz i¢ ortam havasi
saglama, tiitiin kacakeiligi ile yasal miicadeleyi kuvvetlendirme, tiitlin iiriinlerinde fiyat
ve vergi arttirma gibi tiitiin kontrolii i¢in gerekli politik diizenlemeleri yasalastirmasi ve

uygulamasini igermektedir (70-72).

2008 yilinda DSO TKCS uygulamalarinda katilimer devletlere yardimer olmak
icin 6 etkili yontemi iceren MPOWER paketini tanitti. M (Monitor) tiitiin kullanim1 ve
onleme politikalarinin izlemini, P (Protect) tiitiin dumanindan bireylerin korunmasini, O
(Offer) tiitin kullaniminin birakilmasi igin yardim 6nerilmesini, W (WARN) tiitiiniin
zararlar1 hakkinda bireylerin uyarilmasini, E (Enforce) tiitiin {irlinlerinin reklam,
promosyon ve sponsorluk yasaklarinin zorlanmasini ve R (Raise) tiitiin iriinlerinin
vergilerinin arttirilmasini temsil eder. Giiniimiizde 4,7 milyar bireye denk gelen diinya
niifusunun %063'linii kapsayacak sekilde iilkelerin iicte ikisi en azindan bir adet
MPOWER &nlemini en iist diizeyde olacak sekilde hayata ge¢irmistir. 2007 yilinda bir
milyar bireye denk gelen diinya niifusunun %15'ini kapsayacak sekilde 42 iilke en iist
diizeyde bir MPOWER o6nlemini uygulamaktaydi. 2007 yilinda higbir iilke dort ve iizeri
MPOWER 6nlemini uygulamazken giiniimiizde Brezilya, Iran, Irlanda, Madagaskar,
Malta, Panama, Tiirkiye ve Birlesik Krallik dort ve iizeri MPOWER 06nlemini en {ist
diizeyde uygulamaktadir. 2012 y1l1 itibariyle Tiirkiye tim MPOWER onlemlerini en iist
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diizeyde uygulayan ilk ve tek tilkedir (Grafik 2.4.1.1 ve Grafik 2.4.1.2) (73). MPOWER
paketi ile sigara igme sikligi ve sigara tiikketim miktarinda azalis birgok arastirma
aracilif1 ile gosterilmistir. MPOWER paketinin tamaminin en iist diizeyde uygulanmasi
sigara igicilik sikliginda %7,26'lik, kisi basina yillik sigara tiikketiminde %13,8'lik bir
azalis, her bir skorun ayri1 ayr1 en st diizeyde uygulanmasi %3,18'lik azalis saglayacagi
tahmin edilmektedir. MPOWER bilesik skorunda her bir puanlik artig sigara i¢cimi
sikliginda %0,2'lik azaliga denk geldigi ongoriilmiistiir (74).
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Grafik 2.4.1.2 MPOWER Onleminin Kapsadig: Niifusun Yillar Iginde Degisimi
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M-Monitor sigara i¢iminin sikliginin ve azaltmak amaciyla yapilan girisimlerin
etkilerinin diizenli olarak izlenmesidir. Bu izlem amaciyla uluslararasi girisimle
koordine edilmis araglar mevcuttur. Kiiresel Tiitiin Surveyans Sistemi'nin (KTSS-
Global Tobacco Surveyans System) toplum tabanli yiiriitiilen arastirmasi Kiiresel
Yetigkin Tiitiin Arastirmast (KYTA-Global Adult Tobacco Survey) iken okul tabanl
yiiriitiilen arastirmalar1 addlesanlarda yiiriitiilen Kiiresel Genglik Tiitlin Arastirmasi
(KGTA-Global Youth Tobacco Survey), okul calisanlarinda yiiriitiilen Kiiresel Okul
Calisanlart Arastirmasi (Global School Personel Survey) ve tip, dis hekimligi,
hemsirelik ve eczacilik 3. sinif 6grencilerinde yiiriitillen Kiiresel Saglik Calisanlart
Ogrenci Anketidir (Global Health Professions Student Survey) (75-77). KGTA
katilime1 61 tilkede sigara igicilik siklig1 erkeklerde %14,6 kizlarda %7,5 olmak iizere
%10,7'dir. Sigara i¢imini birakmak isteyenlerin oran1 %32,1 (Uruguay) ile %90,2
(Filipinler) arasinda degismektedir (78). KYTA iilkeleri igerisinde tiitiin kullanim siklig1
%43 (Banglades) ile %6 (Panama ve Nijerya) arasinda degismektedir. Tirkiye'de
erkeklerde tiitin triini kullanim sikligi %48 (giinliik kullanici sikligi %44) iken
kadinlarda %15°tir (giinlik kullanict sikligr %12). KYTA flkeleri {i¢ milyarlik bir
yetigkin niifusu kapsamaktadir, bu niifus i¢inde 721 milyonu erkek 158 milyonu kadin
olmak iizere toplamda 879 milyon tiitiin iiriinii kullanicist mevcuttur. Tiirkiye’de 12
milyon erken ve dort milyon kadin olmak iizere tolgamda 16 milyon tiitiin {iriinii
kullanicis1 mevceuttur. Tiirkiye’de tiitlin tirlintii kullanim siklig1 15-17 yas aras1 %13, 18-
24 yag aras1 %29, 25-44 yas aras1 %40, 45-64 yas arast %29 ve 65 yas ve lizeri %10'dur.
Tirkiye'de erkeklerde sigara baslama yas1 16,7 kadinlarda 17,9'dur. Sigaray1 birakma
orani Brezilya ve Uruguay'da %40 asarken Banglades, Cin, Hindistan ve Endonezya'da
%?20'nin altindadir. Tirkiye'de bu oran erkeklerde %27 kadinlarda %24’tiir. Giinliik
icilen sigara adedi erkeklerde 6 (Hindistan) ile 21 (Yunanistan) arasinda, kadinlarda 7
(Filipinler ve Hindistan) ile 17 (Yunanistan) arasinda degismektedir. Tiirkiye'de glinliik
igilen sigara adedi erkeklerde 19 kadinlarda 12'dir (79).

P-Protect Onlemleri bireyleri sigara dumaninin zararli etkilerinden korumak
amaciyla dumansiz alanlar olusturmayr hedefler. Mekanlarda sigara i¢iminin
yasaklanmas1 yalnizca pasif sigara dumani maruziyetini 6nlemekle kalmaz zamanla

sigara igme davranisini ve sosyal normlar1 da etkiler. Kanitlar yasaklarin ardindan
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sigara i¢imi iligkili 6lim ve sakatliklarin azaldigini, kardiyovaskiiler, respiratuvar ve

perinatal saglik problemlerinde iyilesmeyi gostermektedir (80).

O-Offer onlemleri tiitiin Girini kullananlara birakmalarinda yardim saglamay1
hedefler. Bu amagla saglik calisanlari tarafindan yapilan girisimler 6neriyi, davranigsal
destegi ve nikotin yerine koyma tedavisi, vareniklin, bupropiyon, nortiptilin, sitizini gibi

ilaglar1 iceren farmakolojik destegi icermektedir (81).

W-Warn Onlemleri tiitiin {riinlerinin zararlar1 hakkinda kapsayici uyarilar
yapmay1 hedefler. Tiitlin paketlerinde bulunan yazili uyarilarla kiyaslandiginda gorsel

uyarilarin daha etkili oldugu tespit edilmistir (82).

E-Enforce Onlemleri tiitiin endiistrisinin reklam, promosyon ve sponsorluk
faaliyetlerinin yasaklanmasini hedefler. Yetiskin tiitiin {irlinii kullaniminda yasaklarin
etkist MPOWER uygulamalar1 iginde fiyat politikalarindan sonra ikinci sirada gelir. Bir
calismada Tayland i¢in gelistirilmis bir simiilasyon modeli sigara igicilik sikligindaki
azalisin %61'ini vergi artislarina, %22'sini yasaklara atfetmistir. Kapsayici yasaklar
gelismis lilkelerde kisi basina tiitiin {iriinii tiiketimini yaklagik olarak %7 gelismekte

olan tilkelerde ise %24 azaltir (83, 84).

R-Raise dnlemi vergi artisi ile tiitlin tirinlerinin fiyatini arttirarak tiitiin kullanim
sikhigini ve kullanicilar tarafindan tiiketilen miktar1 azaltmay: hedefler. DSO tiitiin
driiniiniin perakende fiyatinin en az %70'ini verginin olusturmasini Onerir. Tiitlin
tirtinlerinde %70'lik bir fiyat artiginin tiitiin iligkili 6liimlerin dortte birini 6nleyebilecegi
ve her %1'lik artisin tiitiin kullaniminda %0,4'lik azalis saglayacagi diistintilmektedir.
Geng kullanicilar yetiskin kullanicilara gore ve diisiik sosyoekonomik gruplar yiiksek
olanlara gore vergi ve fiyat artisina daha fazla yanit verir. Fiyatlarda %10'luk bir artis
tiitlin lirtind tiiketiminde yliksek gelirli lilkelerde %4'liik orta ve diisiik gelirli tilkelerde

%8'lik diisiis saglamaktadir (85).
2.4.1.2. Alkol Kontrolii

Alkol tiiketimi kanser i¢in modifiye edilebilir bir risk faktoriidiir. Kiiresel olarak
yeni kanser vakalarinin %5,5'1 ve kansere bagli 6liimlerin %35,8'1 asir1 alkol tiikketimine

atfedilmektedir. Alkol tiiketimi ile agiz boslugu, farinks, larinks, 6zefagus, karaciger,
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meme ve Kolorektal kanserler arasindaki iligskiyi gosteren kuvvetli epidemiyolojik
kanitlar mevcuttur. Alkol dehidrogenaz ve aldehit dehidrogenaz enzimleri ile 6nce
asetaldehide sonra asetata doniistiiriilerek viicuttan elimine edilir. Asetaldehid DNA ve
proteinlere baglanarak karsinojenik ve mutajenik ozellik tasir (86). Ozellikle alkol
tilketiminin fazla oldugu tilkelerde alkol tliketiminin azaltilmasi amaciyla uygulanan
alkol kontrol politikalar1 kanserin 6nlenmesinde 6nem tasir. Alkol tiiketiminin yiiksek
oldugu Kuzey Avrupa iilkelerinde yapilan bir arastirma alkol tiiketiminin tamamen
ortadan kaldirilmas: ile alkol iliskili kanser tiirlerine ait vakalardan %5,5'inin Oniine

gecilmektedir (87).

Asint alkol tiiketimini azaltmak amaciyla gelistirilen alkol kontrol politikalar:
vergi ve fiyat diizenlenmesi, pazarlamanin diizenlenmesi, ulasilabilirliginin
diizenlenmesi, bilgi ve egitimin saglanmasi, alkol icilen gevrelerin diizenlenmesi, gece
hayatinin diizenlenmesi ve basit miidahale veya ileri tedavi ana basliklarinda
incelenebilir. Alkol triinlerindeki vergiler arttirilarak fiyatin arttirilmasi asiri alkol
tiiketimini azaltmaktadir. Derleme ve meta analiz raporlari alkol fiyatlarindaki %10'Tuk
bir artigin alkol tiiketiminde %5'lik bir azalisa denk geldigini belirtmektedir. Alkol
iireticilerinin reklam ve pazarlama biit¢elerindeki her %10'luk artis yetiskinlerin alkol
tikketiminde %0,3'liik bir artisa denk gelmektedir. Alkole ulasimin kolaylagsmas1 alkoliin
asir1 tiikketimini ve zararlarini arttirir. Alkole ulasimin diizenlenmesi alkoliin nerede, ne
zaman ve kime satilabilecegi hususlar1 yoluyla perakende satis diizeyinde ve ireticilerin
daha az alkol igeren iiriinlere yonelmesi desteklenerek iiretim diizeyinde yapilabilir.
Alkoliin potansiyel zararlar1 arasinda karaciger hasar1 hakkinda bilgi diizeyi ytiksek iken
kanser gibi diger olasi zararlarina yonelik bilgi diizeyi olduke¢a diisiiktiir. Yapilan
arastirmalarda alkoliin kanser i¢in bir risk faktorii oldugunu bilen bireylerin alkol
kontrol politikalarint daha fazla destekledigi gosterilmistir. Alkol bagimlilig
tedavisinde akamprozat, naltrekson, nalmefen gibi farmakolojik ajanlar ve ¢ift terapisi,
biligsel davranis terapisi, sosyal davranig terapisi, motivasyonel kolaylastirici terapi gibi

psikosoyal terapiler kombine olarak kullanilir (88).
2.4.1.3. Fiziksel Aktivite ve Saghkh Beslenme

Epidemiyolojik kanitlar obezitenin safra kesesi, pankreas, karaciger, 6zefagus,

kolorektal, meme, yumurtalik, endometriyum, bdbrek ve prostat gibi kanser tiirleri i¢in
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riski arttirdigin1 gostermektedir. Kiiresel ¢apta yeni tami yetiskin kanser vakalarinin

%3,6's1 (481.000) obezite iligkili oldugu tahmin edilmektedir (89).

Fiziksel aktivitenin kanser riskini azaltma etkisi olduguna dair epidemiyolojik
kanitlar kolorektal kanser i¢in ikna edici, meme ve endometriyum kanserleri igin
muhtemel, prostat, akciger ve yumurtalik i¢in ise miimkiin olarak siniflandirilabilir. En
yiiksek diizey fiziksel aktivite en diisiik diizey fiziksel aktiviteye gore kolorektal kanser
riskini erkeklerde ve kadinlarda %20-25, meme kanseri riskini kadinlarda %25 azalttigi
tahmin edilmektedir. Giincel epidemiyolojik kanitlara gore fiziksel aktivite
endometriyum kanserinde %20-30'luk bir azalis saglamaktadir. Fiziksel aktivitenin
akciger, prostat ve yumurtalik kanserleri i¢in koruyucu etkisine yonelik kanitlar mevcut
olsa da kolorektal, meme ve endometriyum kanserlerinde oldugu kadar tutarli degildir.
Fiziksel aktivitenin koruyucu etkisi oldugunu tespit eden arastirmalarda akciger kanseri
riskinde %20-40, prostat kanseri riskinde %10-20 ve yumurtalik kanseri riskinde %20
risk azaltis1 sagladigi belirtilmektedir (90)

American Cancer Society (ACS) tarafindan yayimlanan Nutrition and Physical
Activity Guidelines isimli rehber kanser riskini azaltmak igin saglik ¢alisanlari, politika
reticiler ve bireyler acgisindan fiziksel aktivite ve beslenmeye dair Oneriler
icermektedir. Rehber beslenme ve fiziksel aktivitenin kanser riski ile iliskisine dair en
giincel bilimsel kanitlardan faydalanarak her bes yilda bir icerigini yenileyerek
giincellenir. Rehberde oneriler saglikli bir kilonun saglanmasi, fiziksel olarak aktif bir
yasam tarzi edinilmesi, 6zellikle bitkisel temelli olan saglikli bir diyet tiiketilmesi ve
alkol aliminin kisitlanmasi olarak 4 ana baslikta toplanmistir. Yasam boyu saglikli bir
kilonun saglanmasi amaciyla diisiik kilolu olmaktan kag¢imilarak olabildigince zayif
olunmali, her yasta asir1 kilo alimindan kagmilmali ve saglikli kilonun saglanmasi i¢in
kilit stratejiler yiiksek kalorili besinlerin tiiketiminden ka¢inma ve diizenli fiziksel
aktivite olmalidir. Fiziksel olarak aktif bir yasam tarzi igin yetiskinler her hafta en az
150 dakikalik orta siddete veya 75 dakikalik agir siddette, cocuk ve ergenler her giin an
az 1 saatlik orta ve yogun siddette fiziksel aktivite uygulamali, oturma, uzanma ve
televizyon veya diger ekran temelli eglence formlar1 izleme gibi sedanter davraniglardan
kaginilmalidir. Saglikli beslenme bagliginda saglikli kilonun saglanmasina yardimci

olan besinlerin tiiketilmesi, kirmizi ve islenmis et tiikketiminin kisitlanmasi, her giin en
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az 2,5 porsiyon meyve ve sebze tiiketilmesi, aritilmig tahilli {iriinler yerine tam tahill
tiriinler tercih edilmesi Onerilmistir. Alkol tiiketiminin kisitlanmasi baghiginda giinliik
olarak kadinlarda en fazla bir kadeh erkeklerde ise en fazla iki kadeh olacak sekilde
alkol alimmin kisitlanmasi &nerilmistir. Isyerlerinde ve okullarda saglikli yiyeceklere
ulagimin arttirllmast ve diigiikk besinsel degeri olan yiyeceklere ulagimin kisitlanmasi,
fiziksel aktivite i¢in glivenli, eglenceli ve ulasilabilir ¢evreler saglanmasi gibi politikasal
ve gevresel degisiklikler de yer almaktadir (91). Bu rehberde yer alan fiziksel aktivite ve
saglikli beslenme Onerilerinin bireyler tarafindan benimsenme sikligina ve kanseri
onlemede etkinligine yoOnelik bircok arastirma yiiriitilmistir. Post menopozal
kadinlarda yiiriitilen Women Health Initiative isimli aragtirmada kadinlarin %32,9'u
dort ana basliktan tamamini en az orta seviyede, %32,3'li 4 ana basliktan 2 tanesini en
yiiksek seviyede olacak sekilde benimsemistir (92). Bir arastirma Rehberde yer alan
onerilerin yiiksek diizeyde uygulanmasi ile meme kanserinde %19-60, endometriyum
kanserinde %23-60 ve kolorektal kanserde %27-52 oraninda risk azalir. Akciger kanseri
riskinde azalis ve rehberde yer alan Onerilerin uygulanmasi arasindaki iliski yukarida
sayilan kanserler kadar acik degildir. Yumurtalik ve prostat kanserleri ile rehberde yer

alan Onerilerin uygulanmasi arasinda ise anlamli bir iliski yoktur (93).

Prostat kanseri ile diyet arasindaki iliskiyi arastiran az sayida ¢alismada acgik ve
tutarli kanitlar elde edilememistir. Beslenmenin etiyolojisinde 6nemli rol oynadigi
kanserler meme ve kolorektal kanserlerdir. Meme kanserinden korunmak igin Ssebze,
meyve, tam tahilli gidalar ve lifli yiyeceklerden zengin, hayvansal gidalar, doymus yag
ve saf karbonhidrattan fakir bir diyet; kolorektal kanserden korunmak icin meyve,
sebze, lif, baklagil, tam tahilli ve deniz iiriinlerinden zengin, kirmiz1 ve islenmis et,
doymus yag ve sekerli yiyecekler agisindan fakir bir diyet 6nerilmektedir (94). Kirmizi
et ve iglenmis et tiikketimi ile kolorektal kanser riski arasinda doza bagl bir yanit iliskisi
mevcuttur. Kirmizi et sigir, dana, domuz, kuzu, koyun, at ve kegi etini; islenmis et ise
flimelenme, kurutulma, tuzlanma veya fermente edilme gibi islemlerle modifiye edilen
etleri kapsar. Danimarka’da yapilmis bir arastirmanin tahminlerine goére onlenebilecek
kolorektal kanser vaka orani kirmizi et ve islenmis et tiiketiminin tamamen ortadan
kaldirilmasi ile %20 orta diizeyde azaltilmasi ile %9'dur (95). Kirmiz1 ve igslenmis etin
kolorektal kanser riskini arttirdigini gosteren kanitlar kadar kuvvetli olmasa da

Ozefagus, mide, pankreas ve akciger kanserlerinde risk artisina neden olduguna yonelik
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kanitlar mevcuttur (96). Literatiirde taze sebze ve meyve tiikketiminin agiz, farinks,
larinks, Ozefagus, mide, kolorektal, akciger kanserleri ic¢in, lifli besin tiikketiminin
Ozefagus, kolorektal ve meme kanserleri igin, siit tirinii tiikketiminin kolorektal ve meme
kanserleri i¢in koruyucu olduguna dair farkli diizeylerde epidemiyolojik kanitlar

mevcuttur (97).
2.4.1.4. Cevresel ve Mesleksel Maruziyetin Onlenmesi

Tim kanserler icerisinde mesleksel ve ¢evresel kanserojenlere maruziyete bagh
kanserlerin oranin1 maruziyet verisindeki eksiklikler, maruziyet ve yasam tarzi iliskili
risk faktorleri arasindaki etkilesim ve iilkeler arasindaki maruziyet modellerinde
farkliliklar nedeniyle kesin olarak tespit etmek miimkiin degildir. DSO tiim kanserler
igerisinde ¢evresel maruziyete atfedilebilen kanser orani tahminini %7-19 olarak
raporlamigtir. Asbest, silika, arsenik, radon, afla toksin, dis ve i¢ ortam hava kirliligi,
iyonize ve solar radyasyon ve agir metaller baslica gevresel kaynakli kanserojenlerdir.
Gelismis lilkelerde cevresel ve mesleksel maruziyetin 6nlenmesinde 6nemli ilerlemeler
kaydedilmis olsa da gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak
devam etmektedir. Asbestos diizenlemeleri ile akciger kanser ve mezotelyomada, anilin
boyalarin kullannmmin durdurulmasi ile mesane kanserinde, benzen kontroli ile
16semide azalis saptanmistir. DSO mesleksel ve gevresel maruziyete bagl kanserlerin
Oniine gegmek amaciyla kiiresel bir yaklagim gelistirebilmek i¢in Mart 2011 tarihinde
Environmental and Occupational Determinants of Cancer: Interventions for Primary
Prevention adinda bir konferans diizenledi. Cevresel ve mesleksel kanserlerin birincil
korunmasina dair asagidaki onerileri iceren Asturias Decleration'u yayimlandi. DSO
ozellikle IARC tarafindan kanser nedeni olarak belirlenen maruziyetlere odaklanarak
cevresel ve mesleksel karsinojenlerin kontrolii i¢in kiiresel bir ¢erceve gelistirmelidir.
DSO kanser siirveyansina rehberlik etmesi igin karsinojenlere maruziyetin ve kanser
yiikiiniin Olgiilebilir belirteglerini  gelistirmelidir. Tim devletler toplumun biitiin
kesimlerini mesleksel ve ¢evresel kanserlere karsi korumak igin gerekli diizenleme ve
yasalart kabul etmelidir. Tiim devletler cevresel kanser nedenleri ve korunma
stratejilerine dair egitimleri igeren iletisim kampanyalar1 gelistirmelidir. Endiistri
sirketleri ¢evresel ve mesleksel kanserlerin 6nlenmesi icin tiim diizenleme ve kurallar

uygulamalidirlar. Giincel olarak daha fazla bilginin mevcut oldugu yiiksek gelirli
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tilkelere kiyaslandiginda diistik ve orta gelirli iilkelerde siklikla daha yiiksek maruziyet
diizeyleri, daha yliksek yasam boyu kiimiilatif maruziyet, daha az koruyucu 6nlemler ve
cocuk is¢iligi nedeniyle daha gen¢ yaslarda maruz kalma gibi maruziyet modellerinde
degisiklikler olmasi nedeniyle mesleksel ve ¢evresel maruziyetin etkilerine yonelik

arastirmalarda 6ncelikli olmalidir (98-100).

Mesleksel maruziyete atfedilebilen kanser yiikii gelismis ve geligmekte olan
iilkeler arasinda farklar gosterir. Bir arastirma Birlesik Krallik icin mesleksel
maruziyete atfedilebilen kanser vakalarinin oran1 %3,8 olarak tespit etmistir (67). Ayni
bolgede yiiriitiilmiis daha eski bir arastirma mesleksel maruziyet ile iliskili baslica
kanserler olan mesane, 16semi, akciger, mezotelyoma, melanom dis1 cilt kanserleri ve
sinonasal kanserleri dahil ederek mesleksel maruziyete atfedilebilen kanserlerin oranini
erkeklerde %8 kadinlarda %1,5 olmak iizere toplamda %4,9 olarak saptamistir. Ayni
calisma kansere bagli oliimlerin kadinlarda %1 ve erkeklerde %6'sinin mesleksel
maruziyet iligkili oldugunu tespit etmistir. Mesleksel maruziyetler icerisinde en c¢ok
oliimden sorumlu olan ajan asbest olarak belirtilmistir. insaat endiistrisi erkeklerde

mesleksel maruziyete atfedilebilen kanser 6liimlerinin yarisindan sorumludur (101).

Mesleksel karsinojenlere isyerinde maruziyetin azaltilmasi i¢in alinabilecek
onlemler igyeri kaynakli kanserojenlere ve uygun kontrol yontemlerinin kullanilmasina
dair calisanlara bilgi ve egitimin saglanmasi, calisan icin uygun kisisel koruyucu
ekipman, isyeri i¢in giivenli depolama, ambalajlama, tasima ve atik imkanlarmin
saglanmasi gibi maruziyeti en aza indirecek uygulamalar, isyerindeki karsinojenlerin

diizenli izlemi ve 6l¢iimii amaciyla prosediirlerin tasarlanmasi ve uygulanmasini igerir.

Mesleksel maruziyet kayit¢iliginin yapilmasi isyerlerinde koruyucu onlemler
alimmasini tesvik ederek mesleksel kanserlerin korunmasinda rol oynar. Finlandiya'da
uzun yillardir igyerleri karsinojen kullanimi1 ve maruz kalan iscilere dair bilgileri ilgili
otoritelere saglamakla yiikiimliidiir. Bu kayit ylikiimliiliigiiniin karsinojenik maruziyetin
belirlenmesi, degerlendirilmesi ve ortadan kaldirilmasint tesvik edecegi boylece
calisanlar arasinda mesleksel kanser riskini azaltacagi beklenmektedir. Bu kayitgiligin
etkinligini degerlendiren c¢alismalarda karsinojenik maruziyet bildiren isyerlerinin

takiplerinde %73'"liniin maruziyeti azalttigi veya sonlandirdigi tespit edilmistir (102).
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2.4.1.5. Bagisiklama ve Enfeksiyon Kontrolii

Tiitlin kullanim1 ve beslenme ile ilgili faktorlerden sonra enfeksiydz hastaliklar
kanser nedenleri arasinda ii¢lincli sirada yer alir. Geligsmis ve gelismekte olan iilkeler
arasinda enfeksiyon iligkili kanserlerin epidemiyolojik dagiliminda 6nemli farklar
vardir. Tiim kanserler i¢inde enfeksiyonlara atfedilebilen kanser oranlar1 gelismis
iilkeler i¢in %7,7 iken gelismekte olan iilkelerde %26,3’tlir. Kiiresel capta tiim
kanserlerin yaklasik olarak %10'unun viral enfeksiyonlara atfedilebilir oldugu tahmin
edilmektedir. Viral enfeksiyonlara bagli kanserlerin %85°ten fazlas1 gelismekte olan
tilkelerde goriilmektedir. Bir¢ok onkovirlis tespit edilmis olsa da enfeksiyonlara
atfedilebilen kanser yiikiiniin baslica sorumlulart HPV, HBV ve HCV'dir. Enfeksiy6z
etkenler iliskili kanserlerin gelisim riskini azaltmak amaciyla HBV ve HPV'ye karsi
bagisiklama yapilmasi, kronik HBV ve HCV enfeksiyonlarin tedavisi i¢in anti-viral
ilaglarin verilmesi, HBV ve HCV varlig1 agisindan kan bagis¢ilarinda tarama yapilmasi

gibi ¢esitli miidahaleler uygulanabilmektedir (103, 104).

HPV enfeksiyonlarinin primer korunmasinda kiiresel ¢apta en sik kansere neden
olan HPV genotiplerini hedef alan bivalan (iki genotip), quadrivalan (dort genotip) ve
nonavalan (dokuz genotip) tipte olmak tizere asilar giivenli ve etkili olmalari nedeniyle
kullanilmaktadir. HPV asilar1 2006 yilindan beri mevcuttur. Quadrivalan as1 ticari ismi
Gardasil olup genotip 6, 11, 16 ve 18'e, bivalan as1 ticari ismi Cervarix olup genotip 16
ve 18'e kars1 korunma saglamaktadir. Asinin etkinligini ve giivenliligini degerlendirmek
i¢cin 6ncesinde HPV negatif olan ve {i¢ doz as1 uygulanan yetiskin kadinlar uzun dénem
takip edilmis ve takipler sonucunda herhangi ciddi bir yan etki veya HPV 6, 11, 16, 18
genotipleri iligkili servikal intraepitelyal lezyon veya eksternal genital lezyon
saptanmamustir. 2014’te ABD Gida ve Ilag Uygulamalari (US Food and Drug
Administiration) halihazirdaki bivalan ve quadrivalan olan formlara ek olarak 5
onkojenik HPV genotipine (31, 33, 45, 52, 58) kars1 koruma saglayan Gardasil-9 'u
onaylamistir (105). 2006 yilinda ilk HPV asisinin lisans almasindan sonra asiy1 yiiksek
kapsayicilik saglayarak uygulayan ilk iki iilke Avustralya ve Birlesik Krallik'tir. Birlesik
Krallik 2008 yilinda bivalan as1 kullanarak kamu finansmam ile 12-13 yasindaki kiz
cocuklarina okul tabanli bagigiklama programi uygulamistir. Eszamanli olarak bir

yakalama programi yiiriiterek 17 yasima kadar kizlari okul i¢i ve disinda asilamaya 2-3
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y1l devam etmistir. Avustralya quadrivalan HPV agisin1 kullanarak kamu tarafindan
finanse edilen bir ulusal as1 programini uygulayan ilk tlkedir. 2007- 2009 arasinda
yiiriitiilen program ile okul tabanli 12 ve 13 yasindaki kizlar1 kapsayan rutin HPV asis1
uygulamaya girmistir. Eszamanli olarak ve 12-17 yas araligindaki kiz ¢ocuklarini hedef
alan okul bazli ve 18-26 yas arasi kadinlar1 hedef alan toplum bazli bir yakalama
programi uygulanmistir. Okul bazli yakalama programinin basarisi birinci doz i¢in %84,
ikinci doz i¢in %79 ve lgiincii doz i¢in %70 iken toplum tabanli yakalama programinin
basaris1 birinci doz igin %64, ikinci doz i¢in %53 ve {igiincii doz i¢in %33 tlir. Asinin
fiyat dezavantaji orta ve diisiik gelirli lilkelerde kullanimi siirlayan faktordir. HPV
asisin1 ulusal bagigiklama programina dahil eden ilk orta gelirli tilkeler 2008 'de Panama
ve Meksika’dir. Diisiik gelirli iilkelerden Ruanda 2011 yilinda endiistri bagis1 yoluyla
elde ettigi HPV asin1 ulusal ¢apta uygulayan ilk iilkedir. Giiniimiizde HPV asis1 Kuzey
Amerika, Giiney Amerika, Bati Avrupa, Giiney Afrika, Avustralya, Yeni Zelanda,
Japonya gibi 60’tan fazla iilkede ulusal bagisiklama programinda yer almaktadir (106).
Kiiresel capta tiim kadinlarin %3,7'sine denk gelecek sekilde 97 milyonu gelismis
bolgelerde ve 21 milyonu az gelismis bolgelerde olmak iizere toplamda 118 milyon
kadin HPV bagisiklama programi hedefindedir, bu oranlar 15-26 yas arasi ig¢in %8,7 ve
10-14 yas arasi i¢in %11,9'dur. Tam doz as1 uygulanan kadin sayis1 47 milyon olarak
tahmin edilmektedir, bu oran toplam kadin niifusunun %]1,4'tine 10-20 yas arasi
kadinlarin  %6,1'ine denk gelmektedir. Yiiksek gelirli {ilkelerde 10-20 yas arasi
kadinlara %32 oraninda tam doz, %41 oraninda en az bir doz Latin Amerika tilkelerinde

%19 oraninda tam doz %22 oraninda en az bir doz as1 uygulanmistir (107).

American Society of Clinical Oncology tarafindan HPV asisinin 9-14 yas
araligindaki kiz ¢cocuklarina ilk dozdan 6 ay sonra ikinci doz olacak sekilde toplamda iki
doz, 15 yasindan biiyiiklerde 26 yasina kadar ilk dozdan 1-2 ay sonra ikinci doz ve 6 ay
sonra ti¢lincli doz olacak sekilde toplamda {i¢ doz uygulanmasi 6nerilmektedir (108).
Advisory Committee on Immunization Practices 11 ve 12 yaslarda rutin olarak, rutin
agilama yapilmamigsa 13 yasindan sonra kadinlarda 26'ya kadar erkeklerde 21'e kadar

HPV as1 uygulanmasini dnermektedir (109).

Literatiirde belirtildigi tizere yliksek dereceli servikal anormalliklerden HPV 16

ve 18'e bagl olanlarin orant %52'dir. Quadrivalan aginin sagladigr bagisiklik yalnizca
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bu tipleri kapsadigi i¢in asinmn etkinliginin hedef st sinir1 da bu oran olacaktir.
Avustralya’da yapilan ¢alismada quadrivalan asmin histolojik olarak onaylanmis
yiiksek derece servikal anormalliklere kars1 %46 ve diger servikal anormalitelere karsi
%34 koruma sagladigi tespit edilmistir. Bir veya iki doz as1 uygulamasinin yiiksek
diizey servikal anormalitelere karst koruyuculugu %18, diger servikal anormalitelere
kars1 koruyuculu %15 olarak tespit edilmistir. Bir veya daha fazla doz as1 ile asilanmis
kadinlarda histolojik olarak onaylanmis yiiksek derece lezyonlarda %19, diger servikal
anormalitelerde %11,3'liik azalig tespit edilmistir (110). HPV asisinin klinik etkinligini
gosteren bagka bir ¢alismada asilanmis kadinlarda agilanmamis kadinlara gore yiiksek
derece sitolojik bozukluk goriilme olasiligi %53 daha az, servikal intraepitelyal lezyon
2, 3 ve daha ileri goriilme olasihigi %36 daha az saptanmistir (111). HPV asi
programlarinin toplum bagisikligina etkilerini inceleyen 9 yiiksek gelirli iilkeden 140
milyon kisi-yillik bir izleme dair verilerin incelendigi c¢alismada HPV iliskili
hastaliklarda toplum diizeyinde anlamli azalma tespit edilmistir. Yiiksek kapsayiciliga
ulagsmig iilkelerde as1 sonras1 donemde as1 oncesi doneme gore 20 yas alt1 kadinlarda

HPV tip 16,18 ve anogenital sigil sikliginda %60 tizerinde azalis saptanmustir (112).

HPV'den korunmada bagisiklama disinda saglikli cinsel yasam aligkanliklarinin
edinilmesi de 6nemli yer tutar. Erken yasta ilk cinsel birlesme, yasam boyu fazla partner
sayisi, partner sayisi fazla olan partner, kondom kullanilmamas1 HPV enfeksiyonu ve
servikal kanser icin riski arttirir. Ik cinsel birlesme yas1 18'den kiigiik olanlarda 21'den
kiiclik olanlara gore servikal kanser riski 2-8 kat daha fazladir. 6 ve daha fazla partneri
olan kadinlarda 1 partneri olan kadinlara gore servikal kanser riski 3-6 kat daha fazladur.

Erkek partneri kondom kullanan kadinlarda servikal kanser riski %80 daha azdir (113).

HBV enfeksiyonu ile miicadele kronik enfekte hastalarin tedavisi, bulasin
onlenmesi ve duyarli bireylerin bagisiklanmasi uygulamalarini1 kapsar. HBV enfeksiyon
riski tagtyan hedef popiilasyona ulagim zorlugu nedeni ile diinya ¢apinda as1 yeni dogan
doneminde uygulanir. DSO iiye iilkelerinin %90'mdan fazlasinda bebeklerde ii¢ dozluk

kapsayicilik orani ortalama %79 olacak sekilde as1 programi uygulanmaktadir (114).

Calismalar as1 uygulamasini takiben ilgili toplumlarda HBsAg tasiyicilik
oranlarinda, akut ve kronik Hepatit B vakalarinda ve hepatoseliiler karsinom sayisinda

azalmay1 gostermistir. Bebeklerde asilama programlarinin uygulanmas: ile HBsAg
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sikligt ABD'de %1,6'dan %0,04'e, Kolombiya'da %7'den %2'ye, Tayvan'da %9,8'den
%1,3'e, Cin'de %9-12'den %1'e, italya'da %13,4’ten %0,9'a, Giiney Afrika'da %8-9'dan
%0,9'a, Gambiya Keneba'da %13,3’ten %0,6'ya ve Gambiya Mandar'da %35’ten %1'e
diismistiir. 100.000 kisi basina akut hepatit B insidans1 ABD'de 3’ten 0,3'e, Alaska'da
19'dan 0'a, Tayvan'da 5,3’ten 1,7'ye ve ltalya'da 5,1'den 1,3'e gerilemistir. HBV as1
uygulamasit baslamasinin iizerinden yaklagik olarak 30 yil ge¢mistir. HBV
tagtyicisindan HCC gelismesi 10 yillar aldigi i¢in as1 ile HCC arasindaki iliskiyi
degerlendiren caligmalar simirli sayidadir. Tayvan'da yiiriitiilen bir arastirmada as1
programindan 10 yil sonra HCC siklif1 6-9 yas arasi cocuklarda 4 kat, 30 yas alt1
bireylerde HCC sikliginda %80'in lizerinde HCC mortalitesinde %90'1n {izerinde azalig
saptanmustir (115).

Helikobakter pilori kronik enfeksiyonu non-kardiya mide kanseri ve B-hiicreli
MALT lenfoma nedenidir. Tahminlere gore diinya ¢apinda 660.000 vaka ile H. piloriye
atfedilen kanser oran1 enfeksiyoz ajanlara bagli kanserler iginde %32,4 ve tiim kanserler

icinde %5,2'dir (116).

Mide kanserinin primer korunmasi H. pilori enfeksiyonunun tedavisi igin
antibiyotik kullanimi ile kemoprofilaksi yoluyla bagarilabilir. Dogu Asya'da
kanalizasyon ve hijyen pratiklerinde iyilesmeler ve H. pilori enfeksiyonu tespit ve
kiiratif tedavi standart metotlarinin gelismesi ile mide kanseri siklig1 azalmaktadir. H.
pilori tastyicilarinin mide kanseri riski 6 kat daha fazladir bununla beraber toplumda H.
pilorinin ortadan kaldirilmasi ile non-kardiyak mide kanserinde %89, kardiyak mide
kanserinde %29 ve mide non-Hodgkin lenfomasinda %74'liik bir azalis saglanabilir.
Baska bir meta analiz H. pilori eradikasyonu ile mide kanseri riskinde %47 azalma

saglandigini tespit etmistir (117).
2.4.2. Kanserde Erken Tam

Kanser tarama programlarinin amaci kanser veya onciil lezyonu tedavi sansinin
daha yiiksek oldugu heniiz semptomatik olmadan erken evrede tespit etmektir. ideal
tarama programlart Wilson ve Jungner kriterlerini karsilamalidir. Bu kriterler; hedef
hastalik 6nemli bir saglik sorunu olmalidir, tani alan hastalar i¢in tedavi mevcut

olmahdir, tanm1 koyacak ve tedavi edebilecek imkanlar mevcut olmalidir, hedef
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hastaligin tespit edilebilecegi bir erken evre veya latent donem olmalidir, tarama testi
uygun ve toplum tarafindan kabul edilebilir olmalidir, hastaligin dogal siireci yeterince
anlasilmis olmalidir, hasta olarak kimlerin tedavi alacagi konusunda uzlagsma olmalidir,
tarama tan1 ve tedavi maliyetleri ekonomik olarak toplam saglik harcamalari icerisinde
dengelenmis olmalidir, tarama siirekli olmalidir. Servikal ve Kkolorektal kanser
taramalar1 bu kriterlerin ¢ogunu karsilamaktadir. Servikal ve kolorektal kanser
taramalarinin oldukga basarili olmalarinin bir nedeni 6nciil lezyonlardan lokal kansere
dogru yavas ve lineer bir ilerleme olmasidir. Akciger, prostat ve nispeten meme kanseri
tarama programlarinin servikal ve kolorektal kanser tarama programlarinda elde edilen
basariyr elde edemeyisinin nedenleri;kanserlerin biyolojik olarak tek tip olmayip
heterojen bir grup olmasi, 6nciil lezyonlarin tamaminin invaziv kansere ilerlememesi,
erken tespit edilmesi siklikla hayatta kalimi iyilestirmemesi ve tarama yapilmasaydi
saglikli olacak bireyler i¢in tarama uygulanmasi ile gereksiz tani ve tedavi riski ortaya
cikmasidir. Servikal ve kolorektal kanser taramalarinda hedef dokuya erisim direktken
diger kanserlerin tarama testlerinde radyolojik goriintiileme veya tiimor markir 6l¢timii

gibi dolayl1 yollardan olmasi da basariy1 kisitlayan bir etmendir (118).
2.4.2.1. Serviks Kanseri Taramasi

Pap sitoloji tarama programlarmin etkili olabilmesi i¢in yeterli kapsayiciligi,
yeterli kaliteyi ve prekanser6z lezyonlarin takip ve tedavisini saglayan kompleks ve
maliyetli bir altyapt gereksinimi vardir dolayisiyla yiiksek gelirli tilkelerde servikal
kanser insidansini ve mortalitesini azaltmada elde edilen biiyiik basarilar diistik gelirli
tilkelerde elde edilememistir. 1980'li yillar itibariyle molekiiler epidemiyolojik
calismalar sayesinde HPV ve servikal kanser iliskine dair kanitlar elde edilmistir. Bu
iliski servikal kanserin primer ve sekonder korunmasinda bagisiklama ve molekiiler
temelli tarama programlarini giindeme getirmistir. 2007 yilinda HPV DNA testinin Pap

sitoloji testine gore ¢ok daha sensitif olduguna dair veriler yayimlanmigtir (119).

Pap sitoloji testinin yiiksek derece prekanserdz lezyonlar: tespit etmede
sensitivitesi %51-53, spesifitesi %96-98 iken HPV DNA testinin sensitivitesi %95,
spesifitesi %94°tiir. Patologun siiriintii 6rnegini degerlendirmesine bagli olan Pap
sitoloji testine kiyasla HPV testi otomatiklestirilmis oldugundan insan kaynakli hataya

daha az verir ve tekrarlanabilirdir. Negatif Pap testi sonucuna gore negatif HPV testi

41



yiiksek diizey prekanserdz lezyon negatifligi icin daha kuvvetli ve daha uzun siire
giivence saglar boylece tarama araliklar1 daha uzun tutulabilir ve tarama maliyeti azalir.
HPV DNA numune alimi sitolojiden farkli olarak saglik kurulusu veya saglik ¢alisani
gerektirmez, kadinlar kendi baslarina 6rnek alabilirler. Baz1 devletler sitolojik inceleme
temelli tarama programlarina devam etse de ¢cogu HPV temelli tarama programlarini

sitolojik inceleme temelli tarama programlarina tercih etmektedir (120, 121).

Servikal kanser taramasi icin gelistirilmis bolgesel ve kiiresel anlamda farkli
rehberler mevcuttur. American Society of Clinical Oncology servikal kanser tarama
onerilerini kurumlarin sahip olduklari kaynaklara gore en fazla, gelismis, sinirli ve
temel olarak dort gruba ayirarak yapar. Tiim gruplara tarama testi olarak HPV DNA
testini Onerirken hedef yas ve tarama araliklart gruplar arasinda degisiklik gosterir.
Tarama hedef yas ve tarama araliklar1 kaynaklari en fazla olanlar i¢in 5 yilda bir 25-65
yas arasi, gelismis olanlar i¢in 5 yilda bir 30-65 yas arasi, sinirli olanlar i¢in 10 yilda bir
30-49 yas aras1 ve temel olanlar i¢in toplamda ii¢ adet olmak {izere 30-49 yas arasi
olarak onerilir (122). Avrupa Birligi iiye iilkelere ait rehberlerde tarama testi igin HPV
DNA, taramaya baslama yas1 i¢in 35 ve {izeri, taramanin sonlandirilma yasi1 i¢in 60-65

yas araligi, tarama araligi olarak da 5 yil onerilmektedir (123).

Yiiksek gelirli iilkelerde tarama programlarinin uygulanmasi sayesinde servikal
kanser insidans ve mortalitesi azalmistir. iskandinav iilkelerini kapsayan bir ¢alismada
1960-70'i yillarda etkin tarama programlarmin baslamasi ile beklenen servikal
kanserlerin %41-49'una denk gelen 60.000 vakanin oniine gegildigi tahmin edilmistir
(124). Servikal kanser insidansinin yiiksek oldugu ve etkin tarama programlari olmayan
6 tllkede (Estonya, Letonya, Litvanya, Belarus, Bulgaristan ve Rusya) yapilan bir
calismada gliniimiiz itibariyle yiiksek kalitede tarama programlarinin uygulanmaya
baslanmasi ile 2040 yilinda 180.000 yeni servikal kanser vakasinin onlenecegi buna
bagl insidansda %50-60 oraninda azalma gergeklesecegi Ongoriilmektedir (125).
Ingiltere’de yapilan bir ¢alisma diizenli taramanin evre 1A servikal kanser vakalarinda
%67, evre 3 servikal kanser vakalarinda %95 azalma sagladigini, taramanin olmadig:
senaryoda 2,5 kat daha fazla servikal kanser vakasinin ve 3,6 kat daha fazla servikal

kanser mortalitesinin olacagini tahmin etmistir (126) Norveg’te 100.000 kadinda 7,3
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olan skuamoz tipte servikal kanser insidansinin taramanin olmadigi bir senaryoda

100.000 kadinda 28,6 olacagi bildirilmistir (127).

Servikal kanser taramasinin oniindeki dnemli bir bariyer klinik jinekolojik bir
muayene gerektirmesidir. HPV DNA testinin kadinlar tarafindan kendi baslarina
yapilabilmesi bu sorunu ¢6zdiigii i¢in katilimi arttirmada 6nemli bir faktordiir. Fransa'da
ve Meksika'da yapilmis bir ¢aligmalarda kendi basina numune alabilecekleri kit temin
edilen kadinlarda katilim anlamli olarak yiiksek bulunmustur (128). Finlandiya'da
yapilmis bir calismada %72,6 diizeylerinde olan servikal kanser taramasina katilim
hatirlatict posta gonderilerek %79,2'ye, kendi basina numune alim sayesinde %82,2'ye
yiikseltilebilmistir. Hatirlatict postada 6nceden ayarlanmis bir randevunun olmasi agik
davet postalarina gore daha fazla artis sagladigi gozlenmistir (129). ispanya'da yapilan
bir ¢alisma servikal kanser taramasina katilimin kontrol grubunda %64,8'den bireysel
davet mektubu gonderme, bireysel davet mektubu ile serviks kanseri ve taramasi
hakkinda bilgilendirici kitapgik gonderme ve bireysel davet mektubu ile bilgilendirici
kitapgiga ek olarak telefon aramasi yapma gibi girisimlerde bulunulan grupta %84,1'e
ciktigir tespit edilmistir. Miidahalede bulunulan gruplar ayri ayri incelendiginde
beklenildigi gibi davet mektubu, bilgilendirici kitap¢ik ve telefon aramasi yapilan

grupta katilim artis1 en fazla olarak saptanmistir (130).
2.4.2.2. Meme Kanseri Taramasi

Mamografinin tarama amaglh yaygin kullaniminda 6nemli doniim noktalari1964
yilinda American College of Radiology'nin mamografiyi resmi olarak onaylamasi ve
1965 yilinda ulusal Kanser Kontrol Programi toplantisinda mamografi igin ilk
standartlar, teknikler ve temel egitimin yaymlanmasidir. ilk biiyiik ¢apl takip ¢aligmasi
1973-1980 arasinda 35-74 yas arasi 283.222 kadinda Breast Cancer Detection
Demonstration Project isminde yiiriitiilmiis, kadinlar 5 y1l boyunca yillik olarak klinik
meme muayenesi ve mamografi ile taranmistir. 1976-1980 arasinda mamografi ile
tarama lizerine diinyanin farkli yerlerinde randomize kontrollii deneyler yapilmistir.
1992 yilinda siipheli radyolojik bulgularin diizeyini standardize etmek i¢in BIRADS
sistemi ortaya ¢ikmustir (131).
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Mamografi ile tarama programlarinin etkinligini saptamay1 amaclayan gelismis
ilkelerde yiiriitiilmiis yaris1 kohort yaris1 vaka kontrol olmak iizere 40'a yakin calisma
cogunlukla iki yilda bir olmak tizere mamografi ile tarama programlarina katilan
kadinlarda meme kanserine bagli mortalitede azalis tespit etmistir. Mamografi ile
taramanin etkinliginin belirteci olan meme kanserine bagli mortalitede azalmayi
gosteren kanitlar 50-69 yas arasi kadinlarda yeterli, 40-49 yas aras1 kadinlarda smnirl1,
<40 ve >69 yas gruplarinda ise yetersizdir. Mamografinin en 6nemli zararlar1 yalanci
pozitiflik, overdiagnoz ve radyasyon iliskili kanserdir. Yalanci pozitifligin tahmini
kiimulatif riski 50-70 yaglar1 arasinda 10 defa tarama yapilan bir kadinda %20'dir. Bu
yalanci pozitiflerin %5'inden daha azina invaziv bir girisim uygulanir. Overdiagnoza ait
kanitlar gozlemsel ¢alismalardan elde edilmistir. Overdiagnoz orani %6,5 olarak tahmin
edilmektedir. Mamografi taramalarindan alinan radyasyona bagli meme kanseri iliskili
tahmini kiimiilatif 6liim riski 100.000 kadinda 1-10'dur. Mamografi tarama ile 6nlenen
meme kanserine bagli Oliimler bu rakamin 100 katidir. Faydalar1 ve zararlar

incelendiginde 50-69 yas kadinlar1 taramanin faydasi nettir (132, 133).

Isveg'te yiiriitiilen bir deneyde 12 yil boyunca 2 yilda bir 1.000 kadina tarama
yapilmast ile bir meme kanserine bagli 6liimiin onlendigi tahmin edilmistir. Bagka bir
arastirma 50 yasinda baslanarak 20 y1l boyunca taranan 1.000 kadin basina isve¢’te 8,8
Ingiltere'de 5,7 meme kanserine bagli mortalitenin dniine gecildigini saptamustir (134).
Mortalite azalisi ile 40-49 yas arasi kadmnlarin taranmasi ve yilda bir veya iki yilda bir
tarama yapilmasi arasindaki iligkiye dair kanitlar belirsizdir. 40 yasinda ilk mamografi
taramasina baglayan bir kadin i¢in 10 yillik yalanci pozitifligin tahmini kiimiilatif riski
%7 ile yilda bir taramada %#4,8 ile iki yilda bir taramaya gore daha yiiksek olarak tespit
edilmistir (133). Mamografi ile tarama sayesinde timorler semptoma sebep olacak
kadar biiylik boyutlara ulasmadan tespit edilmektedir. Taramanin basar1 Ol¢iitlerinden
biri tespit edilen kiigiik boyutlu tiimorlerin oraninda artis ve biiyiik boyutlu tiimorlerin
oraninda azalistir. Mamografi tarama programinin baglamasindan sonraki donemde
tespit edilen kiiclik tiimdrlerin (<2cm veya in situ karsinomalar) oran1 %36'dan %68'e
yiikselirken biiyiik tiimorlerin (>2cm) orant %64’ten %32'ye gerilemistir. Biiyiik
tiimdrlerin insidans1 100.000 kadin basma 145'den 115'e gerilerken, kii¢iik tiimdrlerin
insidans1 100.000 kadin basina 82'den 244'e yiikselmistir (135). Mamografi ile tarama

deneylerini igeren bir meta analizde meme kanserine bagli kombine mortalitenin rolatif
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riski 39-49 yas arasinda 0,92 (%95 CI 0,75-1,02), 50-59 yas arasinda 0,86 (%95 ClI
0,68-0,97), 60-69 yas arasinda 0,67 (%95 CI 0,54-0,83) ve 70-74 yas arasinda 0,80
(%95 CI 0,51-1,28) olarak saptanmis. Ayni ¢alismada 10.000 kadinin 10 yil siire ile
taranmasi ile 6nlenen meme kanserine bagli mortalite sayis1 39-49 yas arasinda 2,9, 50-
59 yas arasinda 7,7, 60-69 yas arasinda 21,3 ve 70-74 yas aras1 12,5 bulunmustur. Bu
meta analiz de tarama ile 39-49 ve 70-74 yas aras1 disindaki yas gruplarinda meme

kanserine bagli mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli azalis tespit etmistir (136).

Klinik meme muayenesi ile asemptomatik, mamografi ile goriilmeyen bazi
kanserler tespit edilebilse de mortaliteyi azalttigina dair tatmin edici kanitlar mevcut
degildir. Mevcut kanitlar klinik meme muayenesinin mamografiye ek olarak rutin
kullanimin1 desteklememektedir. Mamografi ile taramaya katilmak istemeyenlerde veya
mamografi cihazinin olmadigi bodlgelerde klinikk meme muayenesi ile tarama

uygulanabilir. Klinik meme muayenesinin sensitivitesi %54, spesifitesi %94'diir (137).

Meme kanseri taramasina dair Onerileri igceren bircok farkli rehber mevcuttur.
American Cancer Society klinik meme muayenesinin 40 yas Oncesi veya sonrasi
donemde meme kanser tespitinde 6nemli katkis1 olduguna dair net kanitlarin olmayisi
nedeniyle ortalama riskteki kadinlarda meme kanseri taramasinda artik 6nermemektedir.
Meme kanseri taramasina 45 yasinda yilda bir mamografi ile baglanmasi, 55 yasinda iki
yilda bir mamografi ile devam edilmesi Onerilmektedir. Kadinlarda genel sagligr iyi
oldugu siirece mamografi ile taramaya devam edilmesi Onerilmektedir. 74 yasin
tizerinde sagligi iyi olan kadinlarin taranmasina devam edilmesinin potansiyel faydalari
mevcuttur (138). U. S. Preventive Services Task Force 50-74 yas arasindaki kadinlarin
mamografi ile iki yilda bir taranmasini Onermektedir. 50 yasindan Once taramaya
baslama kararimi bireylere birakmaktadir. Eger talep var ise kadinlar 40-49 yas
araliginda da iki yilda bir mamografi ile taramaya katilabilirler (139). American College
of Radiology 40 yasindan baslanarak yilda bir mamografi ile tarama yapilmasini
onermektedir. Taramay1 sonlandirmak igin bir yas belirtmeyip kadinin saglik durumuna

gore karar verilmesini 6nermistir (140).

Mamografi meme kanseri taramasinda altin standart olsa da birtakim elestiriler
almaktadir. Randomize kontrollii deneyler tutarli bir bicimde mamografi ile tarama

yapilmasinin hastalarda mortaliteyi azalttigin1 gosterse de bazi ¢evreler mamografi ile
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taramanin ileri evre kanser ile prezente olan kadin oraninda sagladigi azalisin siirh
oldugunu iddia etmektedir. Birtakim ¢alismalar mamografinin insidansi, mortaliteyi ve
gec donem hastaligi azaltmadaki faydasinin disiliniildiiglinden daha diisiik ve
overdiagnoz oranlarmin daha yiiksek oldugunu tespit etmistir. Mamografi yalanci
pozitiflik nedeniyle de elestirilmektedir. Anormal mamografi nedeniyle yapilan ve
kanser tespit edilmeyen ¢ok miktarda biyopsi gereksiz endiseye ve yiiksek maliyete
sebep olmaktadir. Overdiagnoz tarama olmasaydi hastanin hayati boyunca tani
almayacag1 kanserin tarama ile tan1 almasidir. ABD'de bir ¢alisma 40 yas iistii meme
kanseri vakalarin ii¢te birinin overdiagnoz oldugunu 6ne stirmiistiir (141). Kanada'da bir
calismada mamografi ile tarama yapilan ve yapilmayan 40-59 yas arasi kadinlarda
meme kanser insidanst ve mortalitesi incelenmis. 5 yillik izlemde invaziv kanser siklig1
mamografi grubunda 666 kontrol grubunda 524, meme kanserine bagli mortalite siklig1
mamografi gurubunda 180 kontrol grubunda 171 bulunmustur. 25 yillik izlemde invaziv
kanser sikligit mamografi grubunda 3.250, kontrol grubunda 3.133, meme kanserine
bagli mortalite sikligi mamografi grubunda 500, kontrol grubunda 505 bulunmustur.
Ayrica 15 yillik gozlemde mamografiye bagli 106 adet overdiagnoz meme kanseri
vakasi oldugu goriilmiistiir. Calisma 40-59 yas arasi kadinlarin mamografi ile yillik
taranmasinin meme kanserine bagli mortaliteyi azalmakta etkisinin olmadig1 ve tarama
ile tespit edilen invaziv kanserlerin %22'sinin overdiagnoz oldugu sonucuna varmistir
(142). Danimarka'da 50-69 yas araliginda kadinlarda iki yilda bir mamografi ile tarama
yapilmaktadir. Tarama uygulanmis ve uygulanmamis kadinlar ileri evre ve erken evre
timor sikliklart agisindan kiyaslanmig, meme kanseri taramasimnin ileri evre kanser
sikliginda azalma saglamadigi ve her ii¢ invaziv kanser ve duktal karsinom in Situ

tanisindan birinin overdiagnoz oldugu tespit edilmistir (143).
2.4.2.3. Kolorektal Kanser Taramasi

Kolorektal kanserlerin ¢ogu onciil lezyonlar olan adenomlardan yillar i¢inde
gelismektedir. Kolorektal kanser yiiksek insidansi, uzun preklinik donemi, taninabilir ve
tedavi edilebilir onciil lezyonu olmasi, tedavisinin yiiksek maliyeti, evre ile mortalitenin
yakin iligkisi 6zellikleri nedeniyle tarama girisimleri i¢in ideal bir hastaliktir. Tarama ile
onciil lezyon tespiti halinde kolorektal kanser insidansi ve mortalitesi, kanser tespiti

halinde ise invaziv tedavinin genisligi,mortalite, morbidite ve tedavi maliyeti azalir.
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Kolorektal kanser taramasi igin kullanilabilecek testler gaita testleri olan guaiac
temelli gaitada gizli kan testi (QGGKT), immiinkimya temelli gaitada gizli kan testi
(GIT), gaita DNA testi (gDNA) endoskopik goriintiilemeler olan fleksibil
sigmoidoskopi (FS), kolonoskopi, kapsiil kolonoskopisi ve radyolojik goriintiilemeler
olan ¢ift kontrastli baryum enema, bilgisayarli tomografik kolonografidir. Cok sayida
randomize kontrollii deney 1 veya 2 yillik araliklara yapilan gGGKT temelli tarama
programinin kolorektal kansere bagli mortaliteyi %16 azalttigini gdstermistir. Ug defa
birbirini takip eden digkilama ile numune alimi ve diyetle alinan hemoglobin igerigine
hassas olmasi nedeniyle test 6ncesi diyetsel kisitlama gereksinimi nedeniyle gGGKT'ye
uyum sinirhidir. Ust gastorintestinal kanamalara da duyarli olup kolorektal kanser igin
sensitivitesi %25-38, ileri adenomlar icin ise %16-31'dir. Ekolojik bir calisma GIT
temelli tarama programi olan bolgelerde kolorektal kansere bagli mortalitede %22
azalma gostermistir. Calismalar GIT'in sensitivitesinin kolorektal kanser i¢in %61-91,
ileri adenomlar igin %27-67 ile gGGKT'ye gore daha yiiksek bulmustur. GIT'in
gGGKT'ye gore diger avantaji {ist gastrointestinal sistem kanamalarina karsi hassas
olmayigidir. GIT yiiksek uyumluluk, kesinlik ve fiyat performans dzellikleri nedeniyle
eski gaita testi olan gGGKT'nin yerini hizla almaktadir. Randomize kontrollii deneyler
FS ile taramanin kolorektal kanser mortalitesini %22-31, insidansim1 %18-%23 arasinda
azalttigim1 gostermistir. FS'nin taramadaki etkisini kisitlayan en onemli faktor distal
kolona smirli olmasidir. Kolonoskopinin kolorektal kansere ve ileri adenomlara
sensitivitesi ve spesifitesi olduk¢a yiiksektir. Kolonoskopi temelli tarama programlari
insidansda %66-90, mortalitede %31-65 arasinda azalis gostermektedir. Kolonoskopinin
smirlayict  6zelligi basarismin uygulayan endoskopiste bagli olmasidir. Invaziv,
maliyetli, zaman alic1 olmas1 ve Oncesinde bagirsak temizligi gerektirmesi nedeniyle
kolorektal kanser taramasinda ilk terCih test olarak kabul edilebilirligi diisiiktiir.
Kolorektal kanser taramalarinda en sik tercih edilen yontem GIT'dir. Kolonoskopi ise
ABD, Almanya, Polonya gibi az sayida iilkede en sik tercih edilen yontemdir. Gaydada
mutasyonlu DNA'y1 tespit etmeyi hedefleyen gaita DNA testi, sanal kolonoskopi olarak
da anilan kalin bagirsagin iki ve ti¢ boyutlu goriintiilerini elde eden BT kolonografi,
video veya kablosuz kapsiil endoskopi olarak da anilan kolon kapsiil endoskopisi gibi

yontemler kolorektal kanser taramasinda gelecek vaat etmektedir (144).
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Kolorektal kanser tarama programlar kiiresel ¢apta farkliliklar gosterir. Yiiksek
kolorektal kanser insidans ve mortalitesine ragmen ¢ogu iilkede kaynak yetersizligine
bagl toplum tabanli tarama programi mevcut degildir. Avrupa'da 24'i Avrupa Birligi
iyesi olmak iizere toplamda 25 {ilkede tarama programi mevcuttur. Avrupa'da tarama
testi olarak en sik tercih edile yontem gaita testleridir. Onceden gGGGK testi kullanan
cogu Avrupa iilkesi (2014'de Birlesik Krallik, 2015'de Fransa) GiT'e gegmistir. Tarama
kabul oranlar1 birgok Avrupa iilkesi i¢in 6nemli bir kisitliliktir. Hedef popiilasyonu
kapsama oranlar1 Avusturya ve Cek Cumbhuriyeti’nde %25, Fransa'da %34,3 ve
Hirvatistan'da %19,9'dur. ABD'de tarama programinda en sik kullanilan test Avrupa'dan
farkli olarak kolonoskopi tarama programina katilim orani %65'dir. Orta ve Giiney
Amerika tlkelerinde ulusal rehberler olsa da yiiksek kapsayiciligin saglandigi tarama
programi sayist azdir. Bu baglamda basarili girisimler Brezilya, Arjantin ve Uruguay'da
GIT testi ile saglanmustir. Afrika'da smirli kaynaklar ve nispeten diisiik hastalik yiikii
nedeniyle toplum tabanli tarama gerekliligi tartigmali bir konudur. Dogu Akdeniz
bolgesinde yalnizca Israil'de yillik GIT ile 50-74 yas aras1 bireyler organize bir toplum
tabanli program ile taranmaktadir. Asya iilkeleri icerisinde Cin, Japonya, Tayvan, Kore
ve Singapur'da toplum temelli tarama programlart mevcuttur. Tarama programlarinda
kullanilan testler Cin'de gGGKT iken Japonya ve Kore'de GIiT'dir. Tarama
programlarinin kapsayiciligt Cin'de %19, Japonya'da erkeklerde %28,1 kadinlarda
%23,9, Kore'de %21,1'dir. Avustralya'da yiiriitiilen tarama programi iki yilda bir olmak
iizere GIT testi uygulanmasidir (145). Kolorektal kanser taramasmin insidans ve
mortalite azalisinda basarili olabilmesi icin yiiksek katilim gereklidir. Kolorektal kanser
tarama programlarima katilim biiyiik 6lciide farkliliklar gosterse de gogunlukla diisiiktiir.
Cok az sayida kolorektal kanser tarama programi onerilen %45 minimum kabul ve
%65-70 ideal kabul oranlarina ulasabilmektedir. Toplumun ve tarama programinin
ozellikleri katilimi etkileyen faktorlerdir. Taramalara katilimi ve etkileyen faktorleri
tespit etmek i¢in 12 iilkede 15 tarama programinin incelendigi bir ¢alisma kadinlarda ve
60 yas lzeri grupta katilimin anlamli olarak daha fazla oldugunu tespit etmistir.
Incelenen programlarda davet kapsayicilign %30-100 arasinda, tarama kapsayiciligi ise
%7-67,7 oraninda degismektedir (146).

ABD'ye ait rehberlerde kolorektal kanser tarama testleri performans 6zellikleri,

maliyetleri ve uygulanislari yoniinden 3 ayr1 sirada gruplanir. ilk sirada 10 yilda bir
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kolonoskopi ve yilda bir GIT yer alir, bu testler tarama programlarinin merkezini
olusturur. Uygulamanin énce kolonoskopinin énerilmesi, kabul etmeyen bireylere GIT
onerilmesi seklinde olmasi dnerilmektedir. ikinci sirada 5 yilda bir BT kolonografi, 3
yilda bir GIT-gaita DNA testi ve 5-10 yilda bir fleksibl sigmoidoskopi yer alir. ikinci
grup testler tarama testi olarak uygundurlar fakat birinci gruba kiyasla siirliliklari
mevcuttur. Ugiincii sirada ise yetersiz kamitlar ve kullanimma dair bazi giigliikler
nedeniyle kapsiil kolonoskopisi yer alir. Tarama programi hedef yas grubunun 50-75
aras1 olmasi Onerilir (147). Sistematik bir derlemede Amerika'dan alt1 adet, Avrupa'dan
dort adet, Asya'dan dort adet ve Diinya Gastroenteroloji Organizasyonu'ndan bir adet
olmak iizere toplamda 15 adet rehber incelenmistir. Tarama baglama yasin1 60 olarak
Oneren birka¢g Avrupa rehberi disinda rehberlerin ¢ogu tarama baslama yasin1 50 olarak
Onermistir. 15 rehberden 10 tanesi taramanin iist yas sinirin1 70-75 arasinda belirtmistir.
Biitiin rehberler temel tarama yontemi olarak gGGKT, GIT ve kolonoskopiyi

onermektedir. Gaita temelli testlerin yillik veya iki yillik yapilmasi onerilmistir (148).

Tarama programlarinin kolorektal kanser insidans ve mortalitesini azaltmadaki
etkinligini gosteren bircok calisma mevcuttur. Dort biiyiik randomize kontrollii deneyde
50 74 yas arasinda bir veya iki defa sigmoidoskopi yapilmasi 11-12 yillik takip
sonucunda kolorektal kansere bagli mortaliteyi azalttigi tespit edilmistir. Norveg’te
yiiriitiilen bir caligmada Sigmoidoskopi ile GIT yapilan grupta yalnizca sigmoidoskopi
yapilan gruba gore kolorektal kansere bagli mortalite daha az goriilmiistiir. Bes biiyiik
randomize kontrollii deneyde iki yil arayla GGKT ile tarama yapilmasinin kolorektal
kansere bagli mortaliteyi azalttigi gosterilmistir. ABD'de yapilmis bir deneyde 30 yillik
takip sonrasi kolorektal kanser mortalitesinde azalisin iki yilda bir GGKT'ye gore yilda
bir GGKT'de daha fazla oldugu saptanmistir (149).

Kuzey Avrupa iilkelerini kapsayan randomize, toplum tabanli bir kolonoskopi
tarama deneyinde kolonoskopiye bagli kanama, perforasyon gibi yan etki siklig1 %0,15
bulunmustur. Katilimcilarin %0,5'inde kolorektal kanser, %48,1'inde kolorektal polip,

tigte biri yiiksek riskli olmak tizere %30,7'sinde adenom tespit edilmistir (150).

ABD'de 6zel, kamu ve goniillii bir¢ok organizasyon tarafindan kolorektal kanser
taramasina katilimin %80'e ulastirmayr hedefleyen National Colorectal Cancer

Roundtable isminde bir koalisyon olusturulmustur. Bu %80'lik katilim hedefinin
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basarilmasi ile elde edilecek halk sagligi yararlarimi tahmin etmek i¢in caligmalar
yiritilmistir. Kolorektal kanser taramasina katilimin %58'den %80'e ¢ikarilmasi ile
2030 yilinda kolorektal kanser insidansinin 100.000'de 149'dan 100.000'de 117'ye
kolorektal kansere bagli kaba mortalite oraninin 100.000'de 48'den 100.000'de 32'ye
diisecegi 6ngoriilmektedir. insidans ve mortalitedeki bu diisiisler ile toplamda 277.000

vakanin ve 203.000 6liimiin dniine gegilmis olacaktir (151).
2.4.2.4. Akciger Kanser Taramasi

Akciger kanserinin erken tespiti amaciyla balgam incelemesi, akciger grafisi,
BT, diisiik doz BT, PET/BT gibi bir¢ok yontem kullanilmis olsa da bu yontemlerin tan
sonrast mortalite iizerine etkisi sinirhidir. Akciger kanseri taramasinda gecerliligi ve
giivenilirligi onaylanmis tek yontem diisitk doz BT'dir. 2002 yilinda yapilan National
Lung Screening Trial (Ulusal Akciger Tarama Deneyi) ile diisik doz BT ve akciger
grafisi kiyaslanmis ve diisiik doz BT ile tarama yapilan grupta akciger kanserine bagli
mortalite %20 daha az gergeklestigi saptanmustir.Giincel rehberlerde 55-74 yas
araliginda en az 30 paket yillik sigara igme Oykiisii olan semptomsuz bireylerin akciger

kanseri i¢in yi1lda bir diisiik doz BT ile taranmasini 6nermektedir (152,153).
2.4.2.5. Prostat Kanser Taramasi

Prostat kanser taramasinin prostat kanserine bagli mortaliteye etkisine yonelik
yapilmig iki biiyiik randomize kontrollii deneyde alinan sonuglar farklilik gosterir.
ABD'de yapilan Prostat, Lung, Colorectal and Ovarian Screening Trial isimli deneyde
55-74 yas araliginda 38.340 erkekten olusan yillik PSA ve dijital rektal muayene
yapilan tarama grubu 38.345 erkekten olusan kontrol grubu ile kiyaslanmistir. 11,5
yillik takip tarama grubu ve kontrol grubu arasinda prostat kanser mortalitesi agisindan
fark gostermemistir. The European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer
calismasinda yedi iilkeden 55-69 yas arasi bireyler 4 yilda bir PSA olgiimii ile
taranmigtir. 9 yillik takip sonrasi tarama grubunda kontrol grubuna gore prostat
kanserine bagli mortalite anlamli diizeyde daha az bulunmustur. Bu bulgulara gore
prostat kanser mortalitesindeki azalma %20 olarak tespit edilmis. Ayni ¢aligma 13 yillik
takip sonrasinda tekrar analiz edilmis ve taranan erkeklerde mortalitenin %27 daha az

oldugu saptanmistir. American Cancer Society 50 yasindan baslanarak bireylerle

50



bilgilendirilmis ortak karar alimi ile taramaya baslanmasini Onerir, taramaya katilmayi
tercih edenlerde 2,5 ng/mL< PSA ise yillik 2,5 ng/mL>PSA ise iki yillik tarama
onerilir. American Urological Association 55-69 yas arasi bireylerde tarama kararinin
bilgilendirilmis ortak karar ile alinmasi, tarama yapilmasini tercih edenlere iki yilda bir
PSA testini onermektedir. Prostat kanser taramasi konusunda goriis birligi olusmamustir.
Bazi bilim insanlar1 PSA ile tarama yapilmasina 6liimciil olmayan kanserlerin gereksiz
yere tani ve tedavi alacak olmasi nedeniyle ortaya ¢ikan yan etkiler, psikolojik stres ve

maliyet ylikii agisindan karsi ¢ikmaktadir (153, 154).
2.4.3. Tiirkiye'de Kanser Kontrolii

Tiirkiye'de kanser kontrol ¢alismalart 1982 yilinda kanserin bildirimi zorunlu
hastaliklara dahil edilmesi ile baslamistir. 1983 yilinda Kanserle Savas Dairesi
kurulmustur. 1989 yilinda Tiirkiye IACR {iyesi olmustur. Aktif kanser kayiteiligr ise
1992 yilinda Izmir ve Diyarbakir'da 1998 yilinda Antalya'da Kanser Kayit
Merkezlerinin kurulmasi ile baglamistir. 2004 yilinda Tirkiye Ortadogu Kanser
Konsorsiyumu (MECC) iiyesi olmustur. Aktif kanser kayit¢ilig1 yapilan il sayis1 2010
yilinda toplam niifusun beste birini kapsayacak sekilde 10 iken bu say1 2012 yilinda 28'e
ve 2013 yilinda tim niifusu kapsayacak sekilde 81'e ¢ikarilmustir. Tiirkiye'de kanser
kontrol programlar1 c¢ergevesinde kanseri Onlemeye yonelik olarak tiitiin kontrol
calismalari, Tiirkiye Alkol Kontrolii Eylem Plani, Tiirkiye Obezite (Sismanlik) ile
Miicadele ve Kontrol Programi, Tiirkiye Asbest Kontrolii Stratejik Plani, Ulusal Radon
Haritalamasi, solaryum merkezlerinin kontrolii, Elektromanyetik Alanlarin Saglik
Etkilerinin Izlem ve Degerlendirilmesi gibi uygulamalar yiiriitiilmektedir. Tiirkiye'de
ulusal kanser tarama programi c¢ercevesinde serviks, meme ve kolorektal kanserlere
yonelik taramalar yapilmaktadir. Kanser taramalar1 her ilde en az bir adet olmak iizere
toplamda 197 Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezi (KETEM) tarafindan
yapilmaktadir. Serviks kanseri taramasinda 30-65 yas aras1 kadinlara bes yilda bir
servikal smear testi uygulanmaktadir. Kolorektal kanser taramasinda 50-70 yas arasi
erkek ve kadinlara iki yilda bir Gaitada Gizli Kan Testi (GGK) ve on yilda bir
kolonoskopi uygulanmaktadir. Meme kanseri taramasinda 40-69 yas aras1 kadinlara iki

yilda bir mamografi uygulanmaktadir (155).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirma Tokat ilinde Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi'nde takip edilen mide ve kolorektal kanser hastalarinda bagvuru,
tan1 ve tedavi siireleri ve iliski olabilecek faktorleri degerlendirmeye yonelik kesitsel
tipte ve tanimlayici olarak planlanmis ve Eylil 2017 - Ocak 2019 tarihleri arasinda

yiirtitiilmiistir.

Calisma igin 19.06.2017 tarihinde Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'mun 17-KAEK-069 kayit numarali karari ile onay

alinmustir.

Arastirmanmn evreni Tokat ilinde yalmzca Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi'nde bulunan tibbi onkoloji, cerrahi onkoloji
ve palyatif bakim kliniklerine ¢alisma siiresince bagvuran tiim hastalar olarak belirlendi.
Orneklem hacmi G*Power versiyon 3.0.10 progranu kullanilarak tek &rneklem
diizenine gore, primer olarak gecikme siiresinin incelendigi ¢alismada, %80 giig, %5
yanilma payr ve 0,20'lik etki biiytlikliigii ile 156 kisi olarak hesaplanmistir. Calisma
stiresince bu rakamin %10 daha fazlas1 hedeflenerek 171 hastaya ulasilmistir. Calisma
ulasilan hastalar icerisinden ¢alismaya katilmak istemeyen 3 hasta ¢ikartildiktan sonra

geriye kalan 168 hasta ile aydinlatilmis onam formu doldurtularak tamamlanmustir.

Verilerin toplanmasi amaciyla ilgili literatiir esliginde hazirlanan standart anket
formu cerrahi ve tibbi onkolog uzmanlarinin gorisleri almmarak ve pilot anket
uygulamasi yapilarak son halini almistir. Anket formu arastirmaci tarafindan hastalar ile
yiiz yiize goriisme yontemi ile uygulanmstir. {lk basvuru, patoloji raporu, kemoterapi
ilk kiir, radyoterapi ilk doz veya cerrahi tarihi gibi veriler hem hastanin beyanina hem
de hastane kayitlarina dayandirilarak elde edilmistir. Anket formu sosyodemografik,
0zgecmis, soygeemis ve aligkanlik Ozellikleri ile ilgili sorularin oldugu bir bolim,
basvuru, tan1 ve tedavi siirecleri ile ilgili sorularin oldugu bir bolim ve son olarak
kanser tarama testleri bilgi tutum ve davranis ile ilgili sorularin oldugu bir boliim olmak

tizere li¢ boliimden olusmaktaydi.

Bagvuru siiresi ilk bulgu veya belirtinin hasta tarafindan fark edilmesi ile

hastanin bu sikayeti ile ilk hekime basvurmasi arasinda gecen siire, tani siiresi hastanin
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ilk hekim bagvurusu ile tan1 konulmasi arasinda gegen siire ve tedavi siiresi hastanin tani
konulmasi ile tedaviye baslanmasi arasinda gegen siire olarak tanimlanmistir. Tani
konulmasi tarihi patoloji raporunun neticelendigi giin, tedaviye baslanmasi tarihi ise
cerrahi tedavi yapilmis ise ameliyat giinii, radyoterapi yapilmis ise ilk dozu aldig1 giin
ve kemoterapi yapilmis ise ilk kiirli aldig1 giin kabul edilmistir (Sekil 3.1). Tiim siirecin
biitiin olarak alinmasi yerine araliklara boliinerek incelenmesi ile 6niine gegilebilir olasi

gecikmelerin ve etkileyen faktorlerin hangi agsamaya ait oldugu kolaylikla saptanabilir.

Semptomun Ortaya Ik Saglik Kurulusu Tedaviye
Tan1 Konulmasi
Cikist Basvurusu Baslanmasi

Basvuru siiresi

Tani suresi

Tedavi siiresi

Sekil 3.1 Basvuru, Tami ve Tedavi Siireleri

Elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 20 paket yazilimi kullanilarak
analiz edilmistir. Caligma gruplarinin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile
tanimlayici analizler yapilmistir. Niceliksel degiskenlere ait veriler aritmetik ortalama,
standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum seklinde; niteliksel degiskenlere
iliskin veriler ise sayr ve yiizde seklinde verilmistir. Nicel degiskenlerin gruplar
arasindaki ortalamalarii karsilastirirken iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik testi
ve Tek Yonli Varyans Analizi, nitel degiskenler arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin
capraz tablolar ve Ki-kare testi kullamlmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1 Hastalarin Tanimlayic1 Bulgular:

Calismamiza katilan toplam 168 hastanin %69'u (116) erkek %31'i ise (52)
kadindir. Hastalarin %13,7'si 50 yas ve alt1, %32,1'i 51-60 yas araliginda, %31,5'i 61-70
yas araliginda ve %22,6's1 71 yas ve {izeridir; yas ortalamasi 61,97+11,27 yil, minimum
yas 30 ve maksimum yas 88'dir. Egitim diizeyine gore dagilimda hastalarin %14,3'd
okur yazar degil, %6,5'1 okur yazar, %55,4"i ilkokul mezunu, %7,1'i ortaokul mezunu,
%10,1'i lise mezunu ve %6,5'1 tniversite mezunudur. Meslek dagilimlarina gore
hastalarin %25'i ev hamimi, %29,8'i ¢iftci, %30,4'i emekli ve %14,9'u ¢alisand1. Geliri
giderlerinden fazla olanlarin oran1 %16,7, geliri ile giderleri dengede olanlarin orani
%36,4 ve giderleri gelirinden fazla olanlarin orani %47'dir. Hastalarin %25,6's1 il
merkezinde, %38,1'l ilge merkezinde ve %36,3'i kOy veya beldelerde ikamet
etmekteydi. Tokat ilinde yasayanlarin oran1 %92,3'diir (155). Tokat disinda yasayan 13
kisinin dagilimi sirastyla 3 kisi Amasya, 2'ser kisi Istanbul ve Sivas, 1'er kisi
Kahramanmaras, Mugla, Yozgat, Tekirdag, Giimiishane ve Kocaeli’dir. Hastalarin
%32,7'st Merkez'de, %12,5'1 Erbaa'da, 12,5'1 Niksar'da, %11,9'u Turhal'da, %11,3"
Zile'de, 9%3,6'st Almus’ta, %2,4'i Artova'da, %1,8'1 Resadiye'de, %]1,8'1 Pazar'da,
%1,2'si Yesilyurt’ta, %0,6's1 Bas¢iftlik’te ve %7,7'si Tokat ilinin disinda yasamaktadir.
Hastalarin %86,9'u evli, %10,7'si dul, %1,2'si bosanmis ve %1,2'si bekar iken %73'2'si
cekirdek aile ile, %19'u genis aile ile ve %7,7'si yalniz yasamaktadir (Tablo 4.1.1).
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Tablo 4.1.1 Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Dagilimi

Tanimlayic1 degiskenler n %
Cinsiyet
Kadin 52 31,0
Erkek 116 69,0
Yas Gruplari
50 yas ve alt1 23 13,7
51-60 yas arasi 54 32,1
61-70 yas arast 53 31,5
71 yas ve lizeri 38 22,6
Egitim Diizeyi
Okur Yazar Degil 24 14,3
Okur Yazar 11 6,5
Ilkokul 93 55,4
Ortaokul 12 7,1
Lise 17 10,1
Universite 11 6,5
Calisma Durumu
Calisan 25 14,9
Emekli 51 30,4
Ciftci 50 29,8
Ev Hanimi 42 25,0
Gelir Durumu
Geliri Giderinden Fazla Olanlar 28 16,7
Geliri ile Gideri Dengede Olanlar 61 36,3
Gideri Gelirlerinden Fazla Olanlar 79 47,0
Yasanilan Yer
11 merkezi 43 25,6
Ilce merkezi 64 38,1
Koy/belde 61 36,3
Aile Yapisi
Yalniz Yasayan 13 7,7
Cekirdek Aile 123 73,2
Genis Aile 32 19,0
Medeni Durum
Bekar 2 1,2
Evli 146 86,9
Dul 18 10,7
Bosanmis 2 1,2
Toplam 168 100,0
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Hastalarin %50,6'sinda (85) en yakin hekim bulunan saglik kurulusu arag ile
ulasim mesafesinde iken %49,4'tinde (83) ylirime mesafesindedir. Yiiriime mesafesinde
olanlarin ulasim siiresi %56,6'sinda 5 dakika %28,9'unda 10 dakika ve %]14,5'inde 15
dakika iken arag¢ ile ulagim mesafesinde olanlarin ulagim siiresi %29,4'linde 5 dakika,
%20'sinde 10 dakika, %16,5'inde 15 dakika ve %34,1'inde 20 dakika ve tizeridir.
Hastalarin %98,2 si bir refakatciye sahipken bu refakat¢i %59,4'lnde esi, %16,4'linde
kiz1, %13,9'unda oglu, %3'iinde kiz kardesi, %4'linde erkek kardesi, %1,2 sinde annesi,
%1,2'sinde yegeni, %1,2'sinde torunu, %0,6'sinda gelini ve %0,6'sinda arkadasiydi
(Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2 Hastalarin Saghik Kurumu Basvurusu ile Ilgili Ozelliklerine Gére
Dagilimi

Tanimlayici1 Degiskenler n %
Hekim Bulunan En Yakin Saglik Kurumuna Ulagim
Arag ile 85 50,6
Yiiriiyerek 83 494
Arag ile Ulasim Siiresi
5 dk. 25 29,4
10 dk. 17 20,0
15 dk. 14 16,5
20 dk. ve tizeri 29 34,1
Yiirtiyerek Ulagim Siiresi
5 dk. 47 56,6
10 dk. 24 28,9
15 dk. 12 14,5
Refakat¢i Durumu
Var 165 98,2
Yok 3 1,8
Refakat¢inin Yakinlik Durumu
Es 98 59,4
Kiz 27 16,4
Ogul 23 13,9
Kiz Kardes 5 3,0
Erkek Kardes 4 2,4
Yegen 2 1,2
Anne 2 1,2
Torun 2 1,2
Gelin 1 0,6
Arkadas 1 0,6
Toplam 168 100,0
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Hastalarin boy ortalamasi 165,87+7,44 cm, minimum ve maksimum boy
degerleri sirasiyla 140 ve 185 cm, kilo ortalamas: 78,56+15,09 kg, minimum ve
maksimum kilo degerleri sirasiyla 48 ve 120 kg'dr. BKI'ye gore az kilolu olanlarm orani
%0,6, normal kilolu olanlarin oran1 %26,8, fazla kilolu olanlarin oram %37,5, obezlerin
oran1 %32,1 ve morbid obezlerin oram %3'diir. BKI ortalamas1 28,54+5,16 kg/m? olup,
minimum BKI 17,63 kg/m? maksimum BKI ise 46,87 kg/m2'dir. Kronik bir hastalig
olanlarin oran1 %46.,4 iken, hastalik sayis1 %50'sinde bir, %32,1'inde iki ve %17,9'unda
i ve lUzeridir. Hastalarin %27,4"linde hipertansiyon, %16,1'inde diyabet, %11,9'unda
koroner arter hastaligi, %2,4'linde kardiyak ritim bozuklugu ve %4,8'inde astim-KOAH
mevcuttur. Diizenli olarak ila¢ kullananlarin oran1 %43,5 iken, kullanilan ilag¢ sayisi
%46,6'sinda bir, %27,4'inde iki ve %26'sinda ii¢ ve lizeridir. Daha 6nceden herhangi bir
ameliyat olanlarin oran1 %56 iken, ameliyat sayis1 %71,3"inde bir ve %28,7'sinde 2 ve

tizeridir. Daha 6nceden hastane yatisi olanlarin oran1 %58,9'dur (Tablo 4.1.3).

Sigara igenlerin oram1 %21,4 (36) birakmis olanlarin orant %25 (42) ve hig
sigara igmemis olanlarin oram1 %53,6'dir (90). Hastalarin %39,3"linilin yasadigi evde
sigara i¢en birey bulunurken, %60,7'sinde bulunmamaktadir. Alkol kullananlarin orani
%10,7 (18), birakmis olanlarin oran1 %13,1 (42) ve hi¢ alkol kullanmamis olanlarin
orani %76,2'dir (128). Saglikli beslenmeye 0Ozen gosterdigini sOyleyenlerin orant
%33,9'dur. Hastalarin %35,7's1 hi¢ spor yapmazken, %17,9'u ayda birkag¢ defa, %36,3"i
haftada birkag¢ defa ve %10,1'1 her giin spor yapmaktadir (Tablo 4.1.4).

Hastalarin  %45,2'sinin ailesinde kanser Oykiisii mevcut iken %36,8'inde

ailesindeki kanser tiirii ile kendi kanser tiiri aynidir (Tablo 4.1.5).
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Tablo 4.1.3 Hastalarin Ozge¢mis Ozelliklerine Gére Dagilimi

Tammlayic1 Degiskenler n %
Beden Kiitle Indeksi

Az Kilolu 1 0,6

Normal Kilolu 45 26,8

Fazla Kilolu 63 37,5

Obez 54 32,1

Morbid Obez 5 3,0
Kronik Hastalik

Var 78 46,4

Yok 90 53,6
Kronik Hastalik Sayisi

Tek Hastalik 39 50,0

Iki Hastalik 25 32,1

Ug Hastalik ve Uzeri 14 17,9
Hipertansiyon

Var 46 27,4

Yok 122 72,6
Diyabet

Var 27 16,1

Yok 141 83,9
Koroner Arter Hastalig1

Var 20 11,9

Yok 148 88,1
Aritmi

Var 4 2,4

Yok 164 97,6
Astim-KOAH

Var 8 4.8

Yok 160 95,2
Diizenli la¢ Kullanimi

Var 73 43,5

Yok 95 56,5
Diizenli Kullanilan ilag Sayist

Bir Ilag 34 46,6

Iki flac 20 27,4

Uc Ilag ve Uzeri 19 26,0
Ameliyat Oykiisii

Var 94 56,0

Yok 74 44,0
Hastane Yatist

Var 99 58,9

Yok 69 41,1

Toplam 168 100,0




Tablo 4.1.4 Hastalarin Aliskanlik Ozelliklerine gére Dagilimi

Tanimlayici1 Degiskenler n %
Sigara

Kullanan 36 21,4

Birakan 42 25,0

Hi¢ Kullanmayan 90 53,6
Evde Sigara Icen Birey Varlig

Var 66 39,3

Yok 102 60,7
Alkol

Kullanan 18 10,7

Birakan 22 13,1

Hi¢ Kullanmayan 128 76,2
Saglikl1 Beslenmeye Ozen Gosterme

Evet 57 33,9

Hayir 111 66,1
Spor

Higbir Zaman 60 35,7

Ayda Birka¢ Defa 30 17,9

Haftada Birka¢ Defa 61 36,3

Her Giin 17 10,1
Toplam 168 100,0
Tablo 4.1.5 Hastalarin Soygec¢mis Ozelliklerine gore Dagilimi
Tammlayic1 Degiskenler n %
Ailede Kanser Oykiisii

Var 76 45,2

Yok 92 54,8
Toplam 168 100
Ailedeki Kanser ile Hastanin Kanseri

Ayni 28 36,8

Farkli 48 63,2
Toplam 76 100,0
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Calismaya dahil edilen hastalarin %35,7'si (60) mide, %36,9'u (62) kolon ve
%27,4'0 (46) rektum kanseridir (Grafik 4.1.1). Rutin muayene veya tarama sonucu
kanser tanisi alan hastalarin oran1 %7,7'dir (13) (Grafik 4.1.2). Hastalarin ilk belirtisi
%?25,2'sinde hematokezya, %21,3"inde karin agrisi, %]11'inde kabizlik, %10,3"{inde
mide agrisi-yanmasi, %7,1'inde halsizlik, %5,2'sinde yutma giigliigii, %4,5'inde ishal,
%3,9'unda istahsizlik, %2,6'sinda diskilamada diizensizlik, %1,9'unda hazimsizlik,
%1,9'unda kilo kaybi, %1,9'unda hematemez, %]1,3'linde bulanti-kusma, %1,3"linde bas

donmesi ve %0,6'sinda karinda ele gelen kitledir.

H Mide
H Kolon

Rektum

Grafik 4.1.1 Kanser Tiirlerinin Dagilim1

B Muayene veya
Tarama ile Tani
Alanlar

m Diger

Grafik 4.1.2 Muayene veya Tarama ile Tan1 Alanlarin Dagilimi
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Bagvuru siire ortalamasi 81,08+124,16 giin, minimum ve maksimum bagvuru
stiresi 0 ve 720 giindiir (Grafik 4.1.5). Hastalarin ilk bagvurdugu saglik kurulusu %7,1
ile Aile Saghgi Merkezi, %73,5 ile devlet hastanesi, %11,6 ile iiniversite/egitim
aragtirma hastanesi ve %?7,7 ile 6zel hastane/muayenehane iken ilk bagvurduklar1 hekim
%36,8 ile dahiliye hekimi, %32,9 ile genel cerrah, %15,5 ile acil servis hekimi, %7,1
ile aile hekimi, %4,5 ile gastroenterolog, %1,3 ile kardiyolog, %0,6 ile kadin
hastaliklar1 ve dogum hekimi, %0,6 ile ortopedi ve %0,6 ile kulak burun bogaz
hekimidir (Tablo 4.1.6 ve Tablo 4.1.7).

Hastalarin %63,1'inde ilk bagvuruda bekleme mevcuttur, bu beklemenin nedeni
%44,3"inde sikayetlerinin 6nemsiz oldugu diisiincesi, %34'inde sikayetlerinin gecici
oldugu diisiincesi, %9,4'linde sikayetlerinin mevcut hastaliklar1 ve kullandiklari ilaglar
ile iliskili oldugu diisiincesi, %7,5'inde tibb1 girisim korkusu ve %4,7'sinde imkan ve
zaman kisitlili@idir (Grafik 4.1.3 ve 4.1.4).

Tani siire ortalamasi 50,71+61,29 giin, minimum ve maksimum tani siiresi 2 ve
360 giindiir (Grafik 4.1.5). Tan1 asamasinda kanser tanis1 almadan once farkli bir tani
alanlarin oran1 %17,3 (29), kanser tanis1 almadan 6nce farkli bir tedavi alanlarin orani
%20,2'dir (34). Hastalarin tan1 asamasinda ortalama ASM basvuru sayist 0,17+0,57
(min:0, maks:3), ortalama devlet hastanesi bagvuru sayist 3,2142,87 (min:0, maks:20),
ortalama ftniversite hastanesi bagvuru sayis1 2,27+2,66 (min:0, maks12) ve ortalama
0zel hastane bagvuru sayisi 0,54+1,20'dir (min:0, maks:6). Hastalarin tan1 asamasindaki
ortalama toplam saglik kurulusu bagvuru sayisi 6,19+3,78'dir (min:1, maks:24) (Grafik
4.1.6). Hastalarin kesin tanilarmin konuldugu kurumlar %51,2 ile iniversite/egitim
arastirma hastanesi, %33,3 ile devlet hastanesi ve %15,5 ile 6zel hastane iken kesin tani
koyan hekim %69 oraninda genel cerrah ve %31 oraninda gastroenterologdur (Tablo
4.1.6 ve Tablo 4.1.7).

Tedavi siire ortalamas1 23,26+37,48 giin, minimum ve maksimum tedavi siiresi 2
ve 330 giindiir (Grafik 4.1.5). Hastalarin tedavi asamasinda ortalama devlet hastanesi
basvuru sayist 0,13+0,67 (min:0, maks:6), ortalama iiniversite hastanesi bagvuru sayisi
3,26£1,99 (min:0, maksl5) ve ortalama 6zel hastane bagvuru sayisi 0,19+0,92'dir
(min:0, maks:8). Hastalarin tedavi asamasindaki ortalama toplam saglik kurulusu

basvuru sayisi 3,5842,01'dir (min: 1, maks:15) (Grafik 4.1.6). Hastalarin aldig1 ilk tedavi
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%S55,4'inde cerrahi, %31'inde kemoterapi ve %13,7'sinde radyoterapidir (Tablo 4.1.6 ve
Tablo 4.1.7).

H Bekleme Var

1 Bekleme yok

Grafik 4.1.3 Basvuruda Bekleme Durumuna Gore Hastalarin Dagilimi

Sikayetin Gegici  Sikayetin Onemsiz Tibbi Girisim imkan ve Zaman  Sikayetin Mevcut
Olmasi Olmasi Korkusu Kisithihg Klinik Durum ile
iliskili Olmasi

Grafik 4.1.4 Hastalarin Bagvuruda Bekleme Nedenleri
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Tablo 4.1.6 Bagvuru, Tan1 ve Tedavi Siireleri ile Saglik Kurulusu Bagvuru Sayilari

Tammlayici1 Degiskenler Ort+£ SS Min-Maks
Bagvuru Asamasi
Basvuru Siiresi (Giin) 81,08+124,16 0-720
Tan1 Asamasi
Tan1 Siiresi (Giin) 50,71+61,29 2-360
Aile Sagligi Merkezi Bagvuru Sayisi 0,17+0,57 0-3
Devlet Hastanesi Bagvuru Sayisi 3,21+2,87 0-20
Universite/Egitim Arastirma Hast. Basvuru Sayisi 2,27£2,66 0-12
Ozel Hastane/Muayenehane Bagvuru Sayisi 0,54+1,20 0-6
Toplam Basvuru Sayisi 6,1943,78 1-24
Tedavi Asamasi
Tedavi Stiresi (Giin) 23,26+37,48 2-330
Devlet Hastanesi Bagvuru Sayist 0,13+0,67 0-6
Universite/Egitim Arastirma Hast. Bagvuru Sayisi 3,26+1,99 0-15
Ozel Hastane Bagvuru Sayisi 0,19+0,92 0-8
Toplam Bagvuru Sayisi 3,58+2,01 1-15
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Tablo 4.1.7 Basvuru, Tan1 ve Tedavi Asamalarina Dair Degiskenlerin Dagilim1

Tanimlayici Degiskenler n %
Basvuru Siiresi
Ik Giin 13 7,7
Ik Hafta 38 22,6
Ik Ay 39 23,2
Ik Ug Ay 35 20,8
Ug Ay Sonrasi 43 25,6
[k Basvurulan Saglik Kurumu
Aile Saglig1 Merkezi 11 7,1
Devlet Hastanesi 114 73,5
Universite/Egitim Arastirma Hastanesi 18 11,6
Ozel Hastane/ Muayenehane 12 1,7
Ik Basvurulan Hekim
Dahiliye 57 36,8
Genel Cerrah 51 32,9
Acil 24 15,5
Aile Hekimi 11 7,1
Gastroenterolog 7 4,5
Kardiyoloji 2 1,3
Ortopedi 1 0,6
Kadin Hastaliklar1 Ve Dogum 1 0,6
Kulak Burun Bogaz 1 0,6
Tan Siiresi
[k Hafta 8 4,8
Ik Ay 85 50,6
Ik Ug Ay 53 31,5
Ug Ay Sonrasi 22 13,1
Tan1 Koyan Hekim
Genel Cerrahi 116 69,0
Gastroenterolog 52 31,0
Tan1 Konan Saglik Kurumu
Devlet Hastanesi 56 33,3
Universite/Egitim Arastirma Hastanesi 86 51,2
Ozel Hastane/Muayenehane 26 15,5
Tedavi Siiresi
[k Hafta 42 25,0
Ik Ay 104 61,9
Ik Ug Ay 17 10,1
Ug Ay Sonrasi 5 3,0
Toplam 168 100
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81,08

50,71

23,26

Basvuru Suresi Tani Suresi Tedavi Suresi

Grafik 4.1.5 Bagvuru, Tani ve Tedavi Siireleri (Giin)

’

Tani Agamasi Bagvuru Sayisi Tedavi Agamasi Basvuru Sayisi

H Aile Saghg Merkezi B Devlet Hastanesi

m Universite/Egitim Arastirma Hastanesi ® Ozel Hastane

Grafik 4.1.6 Tan1 ve Tedavi Asamalarindaki Saglik Kurulusu Basvuru sayilari
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Kanser tarama testi oldugunu bilenlerin orant %19,6, bilenlerin iginde
yaptiranlarin oram1 %45,5, yaptiranlarin i¢inde diizenli olarak yaptiranlarin oram
%26,6'dir. Bilgi kaynagi %51,5'inde aile hekimi, %27,3'inde yakinlar, %9,1'inde tv-
gazete-radyo, %9,1'inde KETEM ve %3'"linde is yeri hekimidir (Tablo 4.1.8).

Tablo 4.1.8 Hastalarin Kanser Tarama Testleri Hakkinda Bilgi, Tutum ve Davraniglar

Degiskenler n %
Tarama Testi Oldugunu Bilme (n=168)
Evet 33 19,6
Hayir 135 80,4
Tarama Testi Bilgisinin Kaynagi (n=33)
Aile Hekimi 17 51,5
Yakinlari 9 27,3
Televizyon-Gazete-Radyo 3 9,1
KETEM 3 91
Isyeri Hekimi Hekim 1 3,0
Internet 0 0,0
Tarama Testi Yaptirma (n=33)
Evet 15 45,5
Hayir 18 54,5
Diizenli Olarak Tarama Testi Yaptirma (n=15)
Evet 4 26,6
Hayir 11 73,4

Hastalara gore bagvuru, tan1 veya tedavi asamalarindan en az birinde gecikme
olanlarin oram1 %70,8'dir, bu oran basvuru asamasi i¢in %57,7, tan1 asamasi i¢in %31 ve

tedavi asamasi i¢in %13,7'dir.

Herhangi Bir Asamada Bagsvuru Asamasi Tani Agamasi Tedavi Asamasi

B Gecikme Var  ® Gecikme Yok

Grafik 4.1.7 Gecikme Oldugunu Diisiinen Hastalarin Yiizdelik Dagilimu.
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4.2. Bagvuru, Tam ve Tedavi Siiresini Etkileyen Faktorlere Dair Bulgular

Bagvuru siiresi ve sosyodemografik degiskenlerin iligkisini gosteren veriler tablo
4.2.1'de sunulmustur. Basvuru siiresi kadinlarda 95,254+133,24 giin iken erkeklerde
74,73+119,92 giindiir, cinsiyet ve basvuru siiresi arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
iliski yoktur (p>0,05). Bagvuru stiresi 65 yas alt1 grupta 87,73+136,40 giin iken 65 yas
ve lizeri grupta 72,22+105,95 giindiir, yas ile basvuru siiresi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmamistir (p>0,05). Bagvuru siiresi egitim diizeyi ilkokul ve alti
olanlarda 88,29+131,97 giin iken ortaokul ve {izeri olanlarda 58,03+92,63 giindiir,
egitim diizeyi ve bagvuru siiresi arasinda anlamli bir iligski saptanmamistir (p>0,05).
Bagvuru siiresi ¢alisanlarda 77,52+83,66 giin, emeklilerde 69,45+112,43 giin, ¢iftgilerde
62,284+123,73 giin ve ev hanimlarinda 119,71+151,15 giindiir, ¢alisma durumu ile
basvuru stiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>0,05). Basvuru siiresi
geliri giderinden fazla olanlarda 56,82+60,46 giin, geliri ile gideri dengede olanlarda
105,98+151,77 giin ve geliri giderinden az olanlarda 70,46+114,94 giin olarak
saptanmustir, gelir durumu ile bagvuru siiresi arasinda anlamli bir iliski tespit
edilmemistir (p>0,05). Bagvuru siiresi il merkezinde yasayanlarda 69,79+100,35 giin,
ilce merkezinde yasayanlarda 98,59+137,24 giin ve kdy veya beldede yasayanlarda
70,67+124,71 giin olarak saptanmistir, yasanilan yer ile basvuru siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>0,05). Basvuru siiresi evli olanlarda
80,72+125,52 giin iken evli olmayanlarda 83,50+£117,50 giindiir, medeni duruma gore
bagvuru siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Yalniz
yasayanlarda bagvuru siiresi 82,6+£120,60 giin, c¢ekirdek ailelerde yasayanlarda
77,62+117,09 giin ve genis ailelerde yasayanlarda 93,78+152,47 giindiir, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). En yakin hekim bulunan
saglik kurulusuna ulagimi yiiriiyerek olanlarda basvuru siiresi 89,13+113,42 giin iken
ara¢ ile olanlarda 73,22+134,03 giindiir. Ulagim1 yiiriiyerek olanlar arasinda ulasim
siiresi 10 dakikanin altina olanlarda basvuru siiresi 68,30+88,63 giin iken 10 dakika ve
tizeri olanlarda 116,33+135,90 giindiir. Ulagimi1 arag ile olanlar arasinda ulasim siiresi
20 dakikanin altina olanlarda bagvuru siiresi 69,61+121,73 giin iken 20 dakika ve iizeri
olanlarda 80,21+157,16 giindiir. Ulagim tiirii ve siiresi ile basvuru siiresi arasinda

anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Refakatcisi esi olanlarda bagvuru siiresi
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76,10+121,34 giin, esi disinda baska bir yakini olanlarda 91,194+130,50 giindiir, iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.2.1).

Bagvuru siireleri 6zgegmis ve aliskanlik degiskenlerine goére incelenmis olup
tablo 4.2.2' de sunulmustur. Sigara i¢enlerde bagvuru siiresi 105,58+153,31 giin iken
icmeyenlerde 74,40+114,72 giindiir. Alkol kullananlarda basvuru siiresi 65,35+76,22
gin iken kullanmayanlarda 86,00+135,59 giindiir, sigara icme ve alkol kullanma
durumuna gore basvuru siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p>0,05). Bagvuru siireleri saglikli beslenmeye 0Ozen gosterdigini belirtenlerde
92,75£129,10 giin iken 6zen gostermeyenlerde 75,09+121,70 giindiir, egzersiz yapma
aligkanligr olanlarda 82,75+124,22 giin iken olmayanlarda 78,08+125,04 giindiir.
Beslenme ve egzersiz aliskanligina gore basvuru siireleri acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Basvuru siireleri kronik bir hastaligi
olanlarda 83,00+125,06 giin iken olmayanlarda 79,42+124,05 gilindiir, kronik hastalig
olanlar ve olmayanlar arasinda basvuru siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur. Bagvuru siiresi obez olanlarda 101,03+144,95 giin iken olmayanlarda
70,28+110,53 giin, hipertansiyonu olanlarda 88,91+119,12 giin iken olmayanlarda
78,13+£126,36 giin, diyabeti olanlarda 123,52+£179,25 giin iken olmayanlarda
72,96+109,58 giin, koroner arter hastalig1 olanlarda 61,15+74,59 giin iken olmayanlarda
83,78+£129,35 giin, astim/KOAH olanlarda 110,00+116,86 giin iken olmayanlarda
79,64+124,68 giindiir. Diizenli olarak ilag kullananlarda bagvuru siiresi 88,48+132,98
giin iken kullanmayanlarda 75,40+117,33 giindiir. Kronik hastaliklar ve diizenli ilag
kullanim1 ile basvuru siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).
Bagvuru stiresi ameliyat Oykiisii olanlarda 69,60+104,87 giin iken olmayanlarda
05,68+144,47 giindiir, hastane yatis Oykiisii olanlarda 71,68+103,78 giin iken
olmayanlarda 94,58+148,40 giindiir. Hastane yatis1 ve ameliyat Oykiisii ile basvuru
sliresi arasinda anlaml bir iliski yoktur (p>0,05) (Tablo 4.2.2).
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Tablo 4.2.1 Sosyodemografik Degiskenlere Gore Basvuru Siireleri

Degiskenler Ort£SS (giin) t/F p
Cinsiyet

Kadin 95,25+133,24

Erkek 74,73+119,92 0,990 0,324
Yas Grubu

65 Yas Alt1 87,73+136,40

65 Yas ve Uzeri 72,224+105,95 0,800 0,425
Egitim Durumu

Ilkokul ve Alt1 88,29+131,97

Ortaokul ve Uzeri 58,03+£92,63 1,349 0.179
Meslek Grubu

Calisan 77,52+83,66

Emekli 69,45+112,43

Ciftei 62,28+123,73 1,925 0,128

Ev hanim 119,71+151,15
Gelir Durumu

Geliri giderinden fazla olanlar 56,82+60,46

Geliri ile gideri dengede olanlar 105,98+151,77 2,077 0,129

Gideri gelirinden fazla olanlar 70,46+114,94
Yasanilan Yer

i1 Merkezi 69,79+100,35

flce Merkezi 08,59+137,24 1,029 0,360

Koy/Belde 70,67+124,71
Medeni durum

Evli 80,72+125,52

Evli olmayan 83,50+117,50 0,010 0,922
Aile Yapist

Yalniz 82,6+120,60

Cekirdek Aile 77,62+117,09 0,214 0,807

Genis Aile 93,78+152,47
Saglik Kurulusuna Ulagim

Yiiriiyerek 89,13+113,42

Arag ile 73,22+134,03 0,688 0,408
Yiiriiyerek Ulagim Siiresi

10 dakika alt1 68,30+88,63

10 dakika ve tizeri 116,33+135,90 1,842 0,071
Arag Ile Ulasim Siiresi

20 dakika alt1 69,61+121,73

20 dakika ve tizeri 80,21+157,16 0,344 0,732
Refakat¢inin Yakinlik Durumu

Esi 76,10+121,34

Diger 91,19+130,50 0,761 0,448
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Tablo 4.2.2 Ozgegmis ve Aliskanlik Degiskenlerine Gore Basvuru Siireleri

Degiskenler Ort+£SS (giin) t/F p
Sigara

Kullanan 105,58+153,31

Kullanmayan 74,40+114,72 1137 0,262
Alkol

Kullanan 65,35+76,22

Kullanmayan 86,00+135,59 1215 0227
Saglikli Beslenme Durumu

Ozen Gosterenler 92,75+129,10

Ozen Gostermeyenler 75,09+121,70 0,761 0,384
Egzersiz Yapma Durumu

Yapanlar 82,75+124,22

Yapmayanlar 78,08+125,04 0,054 0,816
Kronik hastalik

Var 83,00+125,06

Yok 70.424124,05 0034 0853
Obezite

Var 101,03+144,95

Yok 70,28+110,53 1539 0,126
Hipertansiyon

Var 88,91+119,12

Yok 78.13+126.36 0251 0617
Diyabet

Var 123,52+179,25

Yok 72.96+109,58 3821 0052
Koroner arter hastalig

Var 61,15+74,59

Yok 83.78+129,35 0,584 0446
Asttim/KOAH

Var 110,00+116,86

Yok 79,64+124,68 0454 0,501
Diizenli ilag kullanimi

Var 88,48+132,98

Yok 75,40+117,33 0,457 0,500
Ameliyat oykiisii

Var 69,60+104,87

Yok 95,68+144,47 18% 0177
Hastane yatis dykiisii

Var 71,68+103,78

Yok 94,58+148,40 1387 0241
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Tani siiresi ve sosyodemografik degiskenlerin iliskisini gosteren veriler tablo
4.2.3'de sunulmustur. Tam siliresi kadinlarda 62,38+73,10 giin iken erkeklerde
45,48+54,73 giindiir, cinsiyet ve tani siiresi arasinda anlamli bir iliski yoktur(p>0,05).
Tanu siiresi 65 yas alt1 grupta 55,10+66,95 giin iken 65 yas ve tizeri grupta 44,86+52,69
giindiir, yas ile tani siiresi arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05). Tani siiresi
egitim diizeyi ilkokul ve alt1 olanlarda 52,86+61,73 giin iken ortaokul ve iizeri olanlarda
43,85+60,07 giindiir, egitim diizeyi ile tam siliresi arasinda anlamli bir iligki
bulunmamistir (p>0,05). Tami siiresi c¢alisanlarda 43,44+41,17 giin, emeklilerde
44,14+60,93 giin, ciftcilerde 43,66+41,49 giin ve ev hanimlarinda 71,43+84,48 giindiir,
calisma durumuna gore tani siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p>0,05). Tanu siiresi geliri giderinden fazla olanlarda 55,71+61,78 giin, geliri ile gideri
dengede olanlarda 51,59+66,63 giin ve geliri giderinden az olanlarda 48,27+57,36 giin
olarak saptanmustir, gelir durumlarina gore tani siireleri agisindan istatistiksel olarak
anlamh fark tespit edilmemistir (p>0,05). Tani siiresi il merkezinde yasayanlarda
45,14+62,21 giin, ilce merkezinde yasayanlarda 56,23+67,86 giin ve kdy veya beldede
yasayanlarda 48,85+53,42 giin olarak saptanmistir, yasanilan yere gore tani siiresi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Tani siiresi evli
olanlarda 50,82+59,90 giin iken evli olmayanlarda 50,00+71,39 giindiir, medeni duruma
gore tani siiresi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Yalniz
yasayanlarda tani siiresi 27,54+23,94 giin, ¢ekirdek ailelerde yasayanlarda 50,41+56,53
giin ve genis ailelerde yasayanlarda 61,31+84,23 giindiir, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). En yakin hekim bulunan saglik kurulusuna ulagimi
yiirliyerek olanlarda tani siiresi 50,02+63,28 giin iken ara¢ ile olanlarda 51,39+59,65
giindiir, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Ulasim
yiiriiyerek olanlar arasinda ulasim siiresi 10 dakikanin altina olanlarda tani siiresi
47,40+48,42 gin iken 10 dakika ve tlizeri olanlarda 79,23+13,20 giindiir, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Ulasimi ara¢ ile olanlar
arasinda ulagim siiresi 20 dakikanin altina olanlarda tan1 siiresi 59,39+68,32 giin iken 20
dakika ve iizeri olanlarda 35,93+3,61 giindiir, ulasim siiresi uzun olan grupta kisa olan
gruba gore tani siiresi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisadir (p<0,05).

Refakatcisi esi olanlarda tani siiresi 47,72+53,88 giin esi disinda bagka bir yakini
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olanlarda 56,55+71,70 giindiir, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p>0,05) (Tablo 4.2.3).

Tam siireleri 6zgegmis ve aliskanlik degiskenlerine gore incelenmis olup tablo
4.2.4'de sunulmustur. Sigara igenlerde tani siiresi 49,67+67,07 giin iken icmeyenlerde
51,00+59,88 giindiir. Alkol kullananlarda tani siiresi  46,95+57,52 giin iken
kullanmayanlarda 51,89+62,59 giindiir. Sigara igme ve alkol kullanma durumuna gore
tan1 siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Tam siireleri
saglikli beslenmeye Ozen gosterdigini belirtenlerde 56,18+69,97 giin iken 06zen
gostermeyenlerde 47,91+£56,45 giindiir, egzersiz yapma aligkanligi olanlarda
54,68+68,47 gilin iken olmayanlarda 43,58+45,27 giindiir. Beslenme ve egzersiz
aliskanligima gore tanm siireleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur (p>0,05). Tani siireleri kronik bir hastaligi olanlarda 51,40+64,12 giin iken
olmayanlarda 50,12+59,09 giindiir, kronik hastalig1 olanlar ve olmayanlar arasinda tani
stiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Tan1 siiresi obezitesi olanlarda
43,39+ 52,03 giin iken olmayanlarda 53,60+ 65,80 giin, hipertansiyonu olanlarda
59,28+76,72 giin iken olmayanlarda 47,48+54,38giin, diyabeti olanlarda 47,74+58,18
giin iken olmayanlarda 51,28+62,05 giin, koroner arter hastalig1 olanlarda 33,80+41,86
giin iken olmayanlarda 53,00+63,22 giin, astim/KOAH olanlarda 63,25+41,93 giin iken
olmayanlarda 50,09+62,13 giindiir. Diizenli olarak ilag kullananlarda tani siiresi
52,19+65,69 giin iken kullanmayanlarda 49,58+58,01 giindiir. Kronik hastalik ve
diizenli ilag kullanim durumuna gore tani siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir (p>0,05). Tani siiresi ameliyat ykiisii olanlarda 45,48+61,39 giin
iken olmayanlarda 57,36+60,93 giindiir, hastane yatis Oykiisii olanlarda 46,36+61,08
giin iken olmayanlarda 56,96+61,49 giindiir. Hastane yatis1 ve ameliyat dykiisii ile tani

sliresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.2.4).
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Tablo 4.2.3 Sosyodemografik Degiskenlere Gore Tani Siireleri

Degiskenler Ort£SS (giin) t/F p
Cinsiyet

Kadin 62,38+73,10

Erkek 45,48+54,73 1661 0,99
Yas Grubu

65 Yas Alt1 55,10+66,95

65 Yas ve Uzeri 44 86+52,69 1,072 0,285
Egitim Durumu

flkokul ve Alt1 52,86+61,73

Ortaokul ve Uzeri 43,85+60,07 0811 0,419
Meslek Grubu

Calisan 43,44+41,17

Emekli 44,14+60,93

Ciftei 43,66+41,49 2,178 0,93

Ev hanimi 71,43+84,48
Gelir Durumu

Geliri giderinden fazla olanlar 55,71+61,78

Geliri ile gideri dengede olanlar 51,59+66,63 0,161 0,852

Gideri gelirinden fazla olanlar 48,27+57,36
Yasanilan Yer

Il Merkezi 45,14+62,21

Tlge Merkezi 56,23+67,86 0,463 0,630

Koy/Belde 48,85+53,42
Medeni durum

Evli 50,82+59,90

Evli olmayan 50,00+71,39 0,003 0,953
Aile Yapist

Yalniz 27,544+23,94

Cekirdek Aile 50,41+56,53 1,416 0,246

Genis Aile 61,31+84,23
Saglik Kurulusuna Ulagim

Yiiriiyerek 50,02+63,28

Arag ile 51,39+59,65 0.21 0,886
Yiirliyerek Ulasim Siiresi

10 dakika alt1 47,40+48,42

10 dakika ve tizeri 79,23+13,20 0,429 0,669
Arag Ile Ulagim Siiresi

20 dakika alt1 59,39+68,32 -

20 dakika ve iizeri 35,933 61 212 0,037
Refakat¢inin Yakinlik Durumu

Esi 47,72+53,88

Diger 56,55+71,70 0,856 0,394
*p<0,05
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Tablo 4.2.4 Ozgegmis ve Aliskanlik Degiskenlerine Gore Tam Siireleri

Degiskenler Ort+£SS (giin) t/F p
Sigara

Kullanan 49,67+67,07

Kullanmayan 51,00+59,88 0,115 0,908
Alkol

Kullanan 46,95+57,52

Kullanmayan 51,89+62,59 0,444 0,658
Saglikli Beslenme

Ozen Gosterenler 56,18+69,97

Ozen Géstermeyenler 47,91+56,45 0,684 0,410
Egzersiz Yapma Durumu

Yapanlar 54,68+68,47

Yapmayanlar 43,58+45,27 1,265 0,262
Kronik hastalik

Var 51,40+64,12

Yok 50,12459,09 0018 0893
Obezite

Var 43,39+52,03

Yok 53,60:+ 65,80 0828 0429
Hipertansiyon

Var 59,28+76,72

Yok 47 48+54,38 1240 0,267
Diyabet

Var 47,74+58,18

Yok 51,28::62,05 0075 0,784
Koroner arter hastalig

Var 33,80+41,86

Yok 53,00£63,22 L3t 0,189
Astim/KOAH

Var 63,25+41,93

Yok 50,09:62,13 035 0555
Diizenli ilag kullanim1

Var 52,19+65,69

Yok 49,58+58,01 0075 0,785
Ameliyat oykiisii

Var 45,48+61,39

Yok 57.36:60,93 1563 0,213
Hastane yatis dykiisii

Var 46,36+61,08

Yok 56.06-61.49 1216 0,272
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Tedavi siiresi ve sosyodemografik degiskenlerin iliskisini gosteren veriler tablo
4.2.5'de sunulmustur. Tedavi siiresi kadinlarda 18,75+ 8,50 giin iken erkeklerde
25,28+43,30 giindiir, cinsiyet ile tedavi siiresi arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir
(p>0,05). Tedavi siiresi 65 yas alt1 grupta 20,03+21,50 giin iken 65 yas ve iizeri grupta
27,56+£51,50 giindiir, yas ile tedavi siiresi arasinda anlamli bir iligki bulunmamigtir
(p>0,05). Tedavi siiresi egitim diizeyi ilkokul ve alt1 olanlarda 24,82+41,17 giin iken
ortaokul ve iizeri olanlarda 18,25+£21,50 giindiir, egitim diizeyi ile tedavi siiresi arasinda
anlaml bir iliski tespit edilmemistir (p>0,05). Tedavi siiresi ¢alisanlarda 31,80+61,80
giin, emeklilerde 17,98+15,48 giin, cift¢ilerde 24,50+45,75 giin ve ev hanimlarinda
23,10+24,76 giindiir, ¢alisma durumuna gore tedavi siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>0,05). Tedavi siiresi geliri giderinden fazla olanlarda
16,29+11,99 giin, geliri ile gideri dengede olanlarda 22,18+23,76 giin ve geliri
giderinden az olanlarda 26,56+49,95 giin olarak saptanmustir, gelir durumlarina goére
tedavi stireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05).
Tedavi siiresi il merkezinde yasayanlarda 25,09+45,51 giin, ilge merkezinde
yasayanlarda 18,72+19,33 giin ve koy veya beldede yasayanlarda 26,72+45,08 giin
olarak saptanmistir, yasanilan yere goOre tedavi siiresi agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamistir (p>0,05). Tedavi siiresi evli olanlarda 24,49+39,92 giin
iken evli olmayanlarda 15,054+9,51 giindiir, medeni duruma goére tedavi siiresi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Yalniz yasayanlarda tedavi siiresi
14,69+8,69 giin, c¢ekirdek ailelerde yasayanlarda 25,53+42,63 giin ve genis ailelerde
yasayanlarda 18,00+£17,60 giindiir, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0,05). En yakin hekim bulunan saglik kurulusuna ulasgimi yiiriiyerek
olanlarda tedavi siiresi 18,29+16,12 giin iken arag ile olanlarda 28,11+49,92 giindiir,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Ulasimi yliriiyerek
olanlar arasinda ulagim siiresi 10 dakikanin altina olanlarda tedavi siiresi 17,57+13,59
giin iken 10 dakika ve tlizeri olanlarda 19,22+19,08 giindiir. Ulasimi arag ile olanlar
arasinda ulasim siiresi 20 dakikanin altina olanlarda tedavi siiresi 29,82+57,88 giin iken
20 dakika ve tizeri olanlarda 24,79429,60 giindiir. Ulasim tiiriine ve siirelerine gore
tedavi stliresi acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmemistir (p>0,05). Refakatcisi esi olanlarda tedavi siiresi 19,67+20,71 giin esi
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disinda baska bir yakini olanlarda 28,46+53,54 giindiir. Refakat¢inin yakinlik durumu
ile tedavi siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.2.5).

Tedavi siireleri 6zgegmis ve aliskanlik degiskenlerine gore incelenmis olup tablo
4.2.6'da sunulmustur. Sigara i¢enlerde tedavi siiresi 28,78+54 24 giin iken i¢meyenlerde
21,75+£31,53 giindiir. Alkol kullananlarda tedavi siiresi 23,98+51,78 giin iken
kullanmayanlarda 23,03+31,99 giindiir. Sigara igme ve alkol kullanma durumuna gore
tedavi stiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Tedavi siireleri
saglikli beslenmeye Ozen gosterdigini belirtenlerde 23,33+24,62 giin iken Ozen
gostermeyenlerde  23,22+42.72  giindiir, egzersiz yapma aligkanligt olanlarda
25,18+44,96 giin iken olmayanlarda 19,80+17,08 giindiir. Beslenme ve egzersiz
aliskanligina gore tedavi siireleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktur (p>0,05). Tedavi siiresi kronik bir hastaligi olanlarda 18,58+ 19,43 giin iken
olmayanlarda 27,31+47,69 giindiir, kronik hastaligi olanlar ve olmayanlar arasinda
tedavi siiresi acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Tedavi siiresi obezitesi
olanlarda 27,29443,54 giin iken olmayanlarda 24,11+41,79giin, hipertansiyonu
olanlarda 20,98+22,59 giin iken olmayanlarda 24,11+41,79 giin, diyabeti olanlarda
18,04+14,54 giin iken olmayanlarda 24,26+40,38 giin, koroner arter hastalig1 olanlarda
12,40+6,22 giin iken olmayanlarda 24,72+39,66 giin, astim/KOAH olanlarda
16,63+14,36 giin iken olmayanlarda 23,59+38,27 giindiir. Diizenli olarak ilag
kullananlarda tedavi siiresi 19,22+19,91 giin iken kullanmayanlarda 26,36+46,59
giindiir. Kronik hastalik ve diizenli ilag kullanim durumuna gore tedavi siiresi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Tedavi siiresi ameliyat dykiisii
olanlarda 19,10+16,62 giin iken olmayanlarda 28,54+53,03 giindiir, ameliyat oykiisii
tedavi siliresi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olusturmamaktadir (p>0,05). Hastane yatis dykiisii olanlarda tedavi siiresi 17,60+£15,87
giin iken olmayanlarda 31,38+54,54 giindiir, tedavi siiresi hastane yatis Oykiisii
olanlarda olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisadir (p<0,05)
(Tablo 4.2.6).
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Tablo 4.2.5 Sosyodemografik Degiskenlere Gore Tedavi Siireleri

Degiskenler Ort£SS (giin) t/F p
Cinsiyet

Kadin 18,75+8,50

Erkek 25,28+43,30 1,043 0,298
Yas Grubu

65 Yas Alt1 20,03+21,50

65 Yas ve Uzeri 27,56+51,50 1,290 0,199
Egitim Durumu

flkokul ve Alt1 24,82+41,17

Ortaokul ve Uzeri 18,25+21,50 0,967 0,335
Meslek Grubu

Calisan 31,80+61,80

Emekli 17,98+15,48

Ciftei 24,50+45,75 0,785 0,504

Ev hanimi 23,10+24,76
Gelir Durumu

Geliri giderinden fazla olanlar 16,29+11,99

Geliri ile gideri dengede olanlar 22,18+23,76 0,814 0,445

Gideri gelirinden fazla olanlar 26,56+49,95
Yasanilan Yer

i1 Merkezi 25,09+45,51

Tlge Merkezi 18,72+19,33 0,779 0,460

Koy/Belde 26,72+45,08
Medeni durum

Evli 24,49+39,92

Evli olmayan 15,054+9,51 1216 0.272
Aile Yapist

Yalniz 14,69+8,69

Cekirdek Aile 25,53+42,63 0,879 0,417

Genis Aile 18,00+17,60
Saglik Kurulusuna Ulagim

Yiiriiyerek 18,29+16,12

Arag ile 28,11+49,92 2,913 0,90
Yiirliyerek Ulasim Siiresi

10 dakika alt1 17,57+13,59

10 dakika ve tizeri 19,224+19,08 0,459 0,647
Arag Ile Ulagim Siiresi

20 dakika alt1 29,82+57,88

20 dakika ve tizeri 24,79+29,60 0,438 0,662
Refakat¢inin Yakinlik Durumu

Esi 19,67+20,71

Diger 28,46+53,54 1,473 0,143
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Tablo 4.2.6 Ozge¢mis ve Aliskanlik Degiskenlerine Gore Tedavi Siireleri

Degiskenler Ort+£SS (giin) t/F p
Sigara
Kullanan 28,78+54,24
Kullanmayan 21,75+31,53 0,997 0,320
Alkol
Kullanan 23,98+51,78
Kullanmayan 23,03+31,99 0,139 0,890
Saglikli Beslenme
Ozen Gosterenler 23,33+24,62
Ozen Gostermeyenler 23,22+42,72 <0,001 0,985
Egzersiz Yapma Durumu
Yapanlar 25,18+44,96
Yapmayanlar 19,80+17,08 0,792 0,375
Kronik hastalik
Var 18,58+19,43
Yok 27,31:47,69 2,286 0,132
Obezite
Var 27,29+43,54
Yok 21,07+33,77 1,026 0,306
Hipertansiyon
Var 20,98+22,59
Yok 24,11+41,79 0233 0,630
Diyabet
Var 18,04+14,54
Yok 24,26::40,38 0622 0431
Koroner arter hastalig
Var 12,40+6,22
Yok 24,72+39,66 1915 0168
Astim/KOAH
Var 16,63+14,36
Yok 23,50+38 27 0262 05610
Diizenli ilag kullanim1
Var 19,22+19,91
Yok 26,36+46,59 1502 0,222
Ameliyat oykiisii
Var 19,10+16,62
Yok 28,54+53,03 2655 0105
Hastane yatis dykiisii
Var 17,60+15,87 *
Yok 3138454 54 5649 0019
*p<0,05
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Bagvuru, tani ve tedavi siireleri soygecmisinde kanser Oykiisii olan hastalarda

sirastyla 68,89+121,39 giin, 42,68+43,97 giin ve 23,79+38,25 giin, soygecmisinde
kanser Oykiisii olmayan hastalarda 91,15+126,17 giin, 57,35+72,12 giin ve 22,82+37,04

giindiir. Soyge¢misinde kanser Oykiisii olmasi ile basvuru, tanm1 ve tedavi siireleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05) (Grafik 4.2.1). Bagvuru, tani ve

tedavi siireleri soygecmisdeki ile kendi kanseri ayni tiir olan hastalarda sirasiyla

52,61+87,83 giin, 38,46+42,51 giin ve 21,00+18,75 giin soyge¢misdeki ile kendi kanseri
farkli olan hastalarda 78,40+137,23 giin, 45,15+45,06 giin ve 25,42+46,10 giindiir.

Soygecmisdeki kanser ile kendi kanseri aymi tiir olmasi ile basvuru, tan1 ve tedavi

slireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Grafik 4.2.2).
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Grafik 4.2.1 Soygegmiste Kanser Oykiisiine Gére Basvuru, Tan1 ve Tedavi Siireleri
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Grafik 4.2.2 Soyge¢misteki ile Kendi Kanseri Ayni veya Farkli Olmasina Gore

Basvuru, Tan1 ve Tedavi Siireleri
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Basvuru, tan1 ve tedavi siireleri kanser tiirleri agisindan da incelenmistir. Mide
kanseri olan hastalarda basvuru siiresi 75,74+130,12 giin, tan1 siiresi 62,68+74,82 giin
ve tedavi stiresi 25,714+42,37 giindiir. Kolon kanseri olan hastalarda basvuru siiresi
95,13+£123,37 giin, tan1 siiresi 47,59+63,82 giin ve tedavi siiresi 23,044+22,11glindjir.
Rektum kanseri olan hastalarda bagvuru stiresi 75,83+119,62 gilin, tant siiresi
40,75+38,47 giin ve 20,88 41,66 giindiir. Bagvuru, tan1 ve tedavi siireleri ile kanser

tiirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamstir (p>0,05) (Grafik 4.2.3).
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Grafik 4.2.3 Kanser Tiirlerine Gore Bagvuru, Tani ve Tedavi Siireleri

Bagvuru ve tani siireleri sirasiyla ilk ortaya ¢ikan sikayeti hematokezya olanlarda
91,15+119,21 ve 40,92+42,33 giin, mide agrisi/yanma olanlarda 159,37+198,93 ve
43,81+50,70 giin kabizlik olanlarda 132,82+144,71ve 53,41+44,28 giin, karin agrisi
olanlarda 59,09+129,22 ve 73,94+86,83 giin, yutma gii¢liigii olanlarda 60,50+54,53 ve
35,63+24,12 giin, halsizlik olanlarda 54,45+51,63 ve 67,64+56,89 giin, ishal olanlarda
124,86+114,74 ve 19,71+9,18 giin, hazimsizlik olanlarda 111,00+94,73 ve 63,33+43,68
giin, bag donmesi olanlarda 57, 50+60,10 ve 175,50+218,50 giin, istahsizlik olanlarda
47,50+38,44 ve 17,5048,17 giin, kilo kayb1 olanlarda 14,00+6,56 ve 20,33+10,02 giin,
hematemez olanlarda 30,67+51,38 ve 24,33+£19,22 giin, bulant1 veya kusma olanlarda
5,00+2,83 ve 47,50+45,96 giin, digkilamada diizensizlik olanlarda 115,00+£168,18 ve
103,75430,98 giin olarak saptanmistir (Grafik 4.2.4 ve Grafik 4.2.5).
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Rutin muayene veya tarama yoluyla tani almis hastalarda tanmi siiresi
30,08+29,02 iken diger hastalarda 52,45+63,00 giindiir. Rutin muayene veya tarama ile
tani alanlar ve digerleri arasinda tani siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05). ik sikayeti nedeni ile aile sagligi merkezine basvuran
hastalarda tan1 siiresi 58,00+£52,44 giin iken devlet hastanesine basvuran hastalarda
52,23+62,82 giin, iiniversite veya egitim arastirma hastanesine basvuran hastalarda
62,00+78,74 giin ve 0Ozel hastane veya muayenechaneye bagvuran hastalarda
35,08+49,34 giindiir. Ilk basvurulan kuruma gore tam siiresi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmanmustir (p>0,05). ilk sikayet nedeni ile aile hekimine
bagvuran hastalarda tani stiresi 58,00+52,44 giin, dahili bilimler hekimine basvuran
hastalarda 53,97+62,15 giin, acil servis hekimine bagvuran hastalarda 44,08+ 64,51 giin,
genel cerrahi hekimi basvuran hastalarda 45,714+48,65, diger hekim basvurusu olan
hastalarda 129,60+151,69 giindiir. Ilk basvurulan hekime gére tani siiresi acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmemistir (p>0,05). Tani siiresi ilk sikayeti
ortaya ¢iktiktan sonra ilk hekim basvurusunda bekleme oldugunu sdyleyenlerde
(60,69+71,50 giin) bekleme olmadigin1 sodyleyenlere (33,66+31,89 giin) gore
istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha uzundur (p <0,05). Kanser tanist almadan once
ilgili sikayetine yonelik farkli bir tan1 alan hastalarda tani siiresi 86,21+87,99 giin iken
almayan hastalarda 43,31+51,53 giindiir. Kanser tanis1 almadan once ilgili sikayetine
yonelik farkli bir tedavi alan hastalarda tanmi siiresi 86,06+87,60 giin iken almayan
hastalarda 41,75+49,12 giindiir. Kanser tanis1 almadan once ilgili sikayetine yonelik
farkli bir tan1 veya tedavi alan hastalarda tani siiresi almayanlara gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha uzundur (p<0,05). Kanser tanisi gastroenteroloji hekimi
tarafindan konulan hastalarda tani stiresi 42,10+46,69 giin iken genel cerrahi hekimi
tarafindan konulan hastalarda 54,58+66,63 giin olup iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Tani siiresi kanser tanisi devlet hastanesinde
konulan hastalarda 40,43+55,20 giin, tniversite veya egitim arastirma hastanesinde
konulan hastalar icin 64,14+68,85 giin ve Ozel hastanelerde konulan hastalarda
28,46+29,99 giindiir. Ozel hastanelerde tani konulan hastalarda tani siiresi iiniversite
hastanelerinde tani konulan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
kisadir (p<0,05) (Tablo 4.2.7).
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Tablo 4.2.7 Tam Siirecine Dair Degiskenlere Gore Tan1 Siireleri

Degiskenler Ort£SS (giin) t/F p
Rutin Muayene Veya Tarama Ile Tan1 Alma

Evet 30,08+29,02

Hayir 52,45+63,00 1,603 0,207
[k Basvurulan Kurum

Aile Saghigi Merkezi 58,00+52,44

Devlet Hastanesi 52,23+62,82

Universite/Egitim Arastirma Hastanesi 62,00+£78,74 0,466 0,707

Ozel Hastane/Muayenehane 35,08+49,34
[k Basvurulan Hekim

Aile Hekimi 58,00+52,44

Dahili Bilimler Hekimi 53,97+62,15

Acil Servis Hekimi 44,08+64,51 2,226 0,69

Genel Cerrahi Hekimi 45,71+48,65

Diger 129,60+151,69
[k Basvuruda Bekleme

Var 60,69+71,50 *

Yok 33.66:31,89 (923 0005
Farkli Tam

Var 86,21+87,99 «

Yok 43,31+51,53 12,569 0,001
Farkli Tedavi

Var 86,06+87,60 -

Yok 417504912 1>3%8 <0001
Tan1 Koyan Hekim

Gastroenteroloji Hekimi 42,10+46,69

Genel Cerrahi Hekimi 54.58:66,63 495 0,223
Tam Konulan Kurum

Devlet Hastanesi 40,43+£55,20

Universite/Egitim Arastirma Hastanesi 64,14+68,85 4,772 0,010*

Ozel Hastane 28,46+29,99

*p<0,05

Kanser tanisi gastroenteroloji hekimi tarafindan konulan hastalarda tedavi stiresi

21,56+40,77 giin iken genel cerrahi hekimi tarafindan konulan hastalarda 24,02+36,08

giindiir. Tedavi siiresi kanser tanisi1 devlet hastanesinde konulan hastalarda 22,32+20,95

giin, liniversite veya egitim arastirma hastanesinde konulan hastalar i¢in 25,03+48,79

giin ve Ozel hastanelerde konulan hastalarda 19,08+17,28 giindiir. Tedavi siireleri

acisindan tani konulan hekim ve tanmi konulan saglik kurulusu gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.2.8).
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Tablo 4.2.8 Tedavi Siiresinin Tam Siirecine Dair Degiskenlere Gére Dagilim1

Degiskenler Orttss (giin) t/F p
Tam Koyan Hekim

Gastroenteroloji Hekimi 21,56+40,77

Genel Cerrahi Hekimi 24,02+36,08 0,154 0,695
Tan1 Konulan Kurum

Devlet Hastanesi 22.32420,95

Universite/Egitim Arastirma Hastanesi 25,03+48,79 0,251 0,779

Ozel Hastane 19,08+17,28

4.3. Hastalarin Kanser Tarama Testleri Konusunda Bilgi Tutum Ve Davramslarn

fle Gecikme Siireleri Arasindaki iliskiye Dair Bulgular

Kanser tarama testleri hakkinda bilgisi olan hastalarda bagvuru siiresi
71,9+143,97 giin, tam siiresi 57,06+69,78 giin ve tedavi stiresi 20,79+25,89 giin iken
bilgisi olmayan hastalarda bagvuru siiresi 83,33+£119,32 giin, tan1 siiresi 49,16+£59,21
giin ve tedavi siiresi 23,86+39,86 giindiir. Kanser tarama testleri bilme durumu ile
basvuru, tan1 ve tedavi siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamistir
(p>0,05). Kanser tarama testi yaptirmis olan hastalarda bagvuru siiresi 91,87+195,80
giin, tan1 stiresi 86,07+94,70 giin ve tedavi siiresi 25,47+35,72 giin iken yaptirmamis
olan hastalarda basvuru siiresi 55,28+82,48 giin, tan1 siiresi 32,89+20,45 giin ve tedavi
stiresi 16,89+13,25 giindiir. Kanser tarama testi yaptirma durumu ile bagvuru ve tedavi
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmemistir (p>0,05). Kanser
tarama testi yaptirmis olanlarda tan1 siiresi yaptirmamis olanlara gore istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde daha uzun olarak saptanmistir (p<0,05) (Grafik 4.3.1 ve Grafik 4.3.2).
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M Tani Suresi
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Tarama Testini Bilenler Tarama Testini Bilmeyenler

Grafik 4.3.1 Tarama Testlerini Bilmeye Gore Basvuru, Tani1 ve Tedavi Siireleri

91,87

B Basvuru Suresi

B Tani Suresi

1 Tedavi Suresi

Tarama Testi Yaptiranlar Tarama Testi Yaptirmayanlar

Grafik 4.3.2 Tarama Testi Yaptirmaya Gore Basvuru, Tan1 ve Tedavi Siireleri
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Kanser tarama testlerini bilme durumu ile sosyodemografik ve O6zgecmis
degiskenlerinin iliskisi incelenmis olup bulgular Tablo 4.3.1'de sunulmustur. Kadinlarin
%30,8'i kanser tarama testleri hakkinda bilgi sahibi iken erkeklerde bu oran %14,7'dir.
Kadinlarin erkeklere gore kanser tarama testlerini istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha fazla bildigi saptanmistir (p<0,05). 65 yas altinda kanser tarama testlerini
bilenlerin oran1 %22,9, 65 yas ve iizerinde bilenlerin oranin %15,3 olup aradaki
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Egitim diizeyi ilkokul ve alt1
olan grupta kanser tarama testlerini bilenlerin oran1 %18,8 iken ilkokul iistii grupta
%22,5'dir. Egitim diizeyi ile testleri bilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski yoktur (p>0,05). Kanser tarama testlerini bilenlerin orani ¢alisanlarda %20,
emeklilerde %23.,5, ciftcilerde %8 ve ev hamimlarinda %28,6 olarak bulunmustur.
Calisma durumuna gore testler hakkinda bilgi sahip olma acisindan istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark yoktur (p>0,05). Il merkezinde yasayan hastalarda kanser tarama
testlerini bilenlerin oran1 %27,9 iken ilge merkezinde yasayanlarda %20,3 ve koy veya
belde de yasayanlarda %13,1'dir. Yasanilan yer ile testleri bilme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmamustir (p>0,05). Kanser tarama testlerini
bilenler oran1 sigara i¢enlerde %5,6 iken igmeyenlerde %23,5, alkol kullananlarda %7,5
iken kullanmayanlarda %23,4 olup, sigara icenlerde i¢gmeyenlere gore ve alkol
kullananlarda kullanmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktiir
(p<0,05). Saglikli beslenmeye Ozen gosteren hastalarda kanser tarama testlerini
bilenlerin oram1 %31,6 iken Ozen gostermeyenlerde bu oran %13,5'dir. Saglikli
beslenmeye 6zen gosterenlerde kanser tarama testlerini bilenlerin orani gostermeyenlere
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05). Spor yapanlarda
kanser tarama testlerini bilenlerin oran1 %20 iken yapmayanlarda %19,4 olup arada
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktur (p>0,05). Kronik bir hastalig1 olanlarda
kanser tarama testlerini bilenlerin oran1 %24,4 iken olmayanlarda %15,6 olup arada

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4.3.1).

86



Tablo 4.3.1 Kanser Tarama Testi Bilme Durumunun Sosyodemografik ve Ozgecmis
Degiskenlerine gore Dagilimi

Kanser Tarama Testi Bilme Durumu

Degiskenler Evet Hayir Toplam X
(n=33) (n=135) (n=168) P
n % n % n %
Cinsiyet
Kadin 16 30,8 36 69,2 52 100,0
) ) ) *
Erkek 17 147 9 853 116 1000 007 0015
Yas Grubu
65 Yas Alt1 22 229 74 77,1 96 100,0
65 Yasve Usti 11 153 61 84,7 72  100,0 1521 0150
Egitim Diizeyi
[lkokul ve Alt1 24 18,8 104 81,3 128  100,0
Tlkokul Ustii G 225 31 775 40  100,0 0272 0376
Meslek
Calisan 5 20,0 20 80,0 25 100,0
Emekli 12 235 39 76,5 51 100,0
Ciftci 4 8,0 46 92,0 50 100,0 6,905 0,075
Ev Hanimi 12 28,6 30 714 42  100,0
Yasanilan Yer
11 Merkezi 12 27,9 31 72,1 43 100,0
flce Merkezi 13 20,3 51 79,7 64 1000 3,526 0,172
Koy/Belde 8 13,1 53 86,9 61 100,0
Sigara
Kullanan 2 5,6 34 944 36 100,0
*
Kullanmayan 31 235 101 76,5 132 100,0 5761 0,010
Alkol
Kullanan 3 7,5 37 925 40  100,0 *
Kullanmayan 30 234 98 76,6 128 100,0 4,904 0,018
Saglikli Beslenme
Evet 18 31,6 39 684 57 100,0
*
Hayir 15 135 96 86,5 111 100,0 7,787 0,006
Spor Yapma
Evet 21 194 87 80,6 108 100,0
41
Hayir 12 20,0 48 80,0 60 100,0 0008 0.5
Kronik Hastalik
Var 19 244 59 75,6 78 100,0
Yok 14 15,6 76 844 90 100,0 2052 0108
*p<0,05
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Soygecmisinde kanser Oykiisii olan hastalarda kanser tarama testlerini bilenlerin
orani %28 iken olmayan hastalarda bu oran %13'diir. Soyge¢cmisinde kanser Sykiisii
olan hastalarda kanser tarama testlerini bilenlerin orani olmayan hastalara gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05) (Grafik 4.3.3).

72%

87% Bilmeyenler
M Bilenler
Ailede Kanser Oykiisii Olanlar Ailede Kanser Oykisii
Olmayanlar

Grafik 4.3.3 Soyge¢misinde Kanser Oykiisii Olan ve Olmayan Gruplarda Kanser

Tarama Testi Bilme Oranlariin Yiizdelik Dagilimi

Ik sikayeti sonrasi1 saglik kurulusuna ilk basvurusunda bekleme olan hastalarda
kanser tarama testlerini bilenlerin oran1 %16, bekleme olmayan hastalarda bilenlerin

orani %25,8 olup bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) (Grafik 4.3.4).
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H Bilenler
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Grafik 4.3.4 ik Basvuruda Bekleme Olan ve Olmayan Gruplarda Kanser Tarama Testi

Bilme Oranlarmin Yiizdelik Dagilimi
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Kanser tarama testlerini yaptirma durumu ile sosyodemografik ve 6zgecmis
degiskenlerinin iliskisi incelenmis olup bulgular Tablo 4.3.2'de sunulmustur. Kadinlarin
%17,3'4 kanser tarama testi yaptirmis iken erkeklerde bu oran %05,2'dir. Kadinlarin
kanser tarama testi yaptirma orani erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yiiksektir (p<0,05). 65 yas altinda kanser tarama testi yaptirmis olanlarin orani
%10,4 ve65 yas ve iizerinde yaptirmis olanlarin oram1 %6,9 olu paradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Egitim diizeyi ilkokul ve alt1 olan
grupta kanser tarama testi yaptirmis olanlarin oranmi %7,8 iken ilkokul istii grupta
%12,5'dir. Egitim diizeyi ile tarama testi yaptirma durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski yoktur (p>0,05). Kanser tarama testi yaptirmis olanlarin orani
calisanlarda %8, emeklilerde %9,8, c¢iftcilerde %4 ve ev hamimlarinda %14,3 olarak
bulunmustur. Calisma durumuna gore test yaptirma durumu agisindan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde fark yoktur (p>0,05). il merkezinde yasayan hastalarda kanser
tarama testi yaptirmis olanlarin orant %9,3 iken ilge merkezinde yasayanlarda %12,5 ve
koy veya belde de yasayanlarda %4,9'dur. Yasanilan yer ile kanser tarama testi yaptirma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0,05). Sigara igenlerin
higbiri kanser tarama testi yaptirmamisken, i¢cmeyenlerin %11,4'G tarama testi
yaptirmistir. Sigara igmeyenlerde kanser tarama testi yaptirma orani igenlere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05). Kanser tarama testi
yaptirmis olanlarin orani alkol kullananlarda %5 iken kullanmayanlarda %10,2 olup,
aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Saglikli beslenmeye 6zen
gosteren hastalarda kanser tarama testi yaptirmis olanlarin oran1 %15,8 iken &6zen
gostermeyenlerde bu oran %5,4'diir. Saglikli beslenmeye 6zen gosterenlerde kanser
tarama testi yaptirmis olanlarin oran1 géstermeyenlere gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha ytksektir (p<0,05). Spor yapanlarda kanser tarama testi yaptirmis
olanlarin oran1 %10,2 iken yapmayanlarda %6,4 olup arada istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark yoktur (p>0,05). Kronik bir hastaligi olanlarda kanser tarama testi
yaptirmig olanlarin oram1 %14,1 iken olmayanlarda %4,4'diir, kronik bir hastalig1
olanlarda kanser tarama testi yaptirma orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

yiiksektir (p<0,05) (Tablo 4.3.2).
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Tablo 4.3.2 Kanser Tarama Testi Yaptirma Durumunun Sosyodemografik ve Ozge¢mis
Degiskenlerine Gore Dagilimi

Kanser Tarama Testi Yaptirma Durumu

Degiskenler Evet Hayir Toplam X2
(n=15) (n=153) (n=168) P
n % n % n %
Cinsiyet
Kadin 9 17,3 43 82,7 52 100,0
Erkek 6 52 110 948 116 1000 ©°9% 0014
Yas Grubu
65 Yas Alt1 10 104 86 89,4 96  100,0
.. 1
65 Yasve Usti 5 6,9 67 93,1 72  100,0 0,610 0,309
Egitim Diizeyi
[lkokul ve Al 10 7,8 118 92,2 128 100,0
[lkokul Ustii 5 125 35 87,5 40 100,0 0,824 0,268
Meslek
Calisan 2 8,0 23 92,0 25 100,0
Emekli 5 98 46 90,2 51  100,0
1 4
Ciftei 2 40 48 96,0 50 100,0 3,05 0,38
Ev Hanimi 6 14,3 36 85,7 42  100,0
Yasanilan Yer
Il Merkezi 4 9,3 39 90,7 43 100,0
flce Merkezi 8 125 56 87,5 64 100,0 2,218 0,330
Koy/Belde 3 4,9 58 95,1 61 100,0
Sigara
Kullaniyor 0 0 36 100 36  100,0 .
Kullanmiyor 15 114 117 88,6 132  100,0 4,492 0022
Alkol
Kullaniyor 2 5,0 38 950 40 100,0
Kullanmiyor 13 10,2 115 89,8 128  100,0 0,99 0,257
Saglikl1 Diyet
Evet 9 158 48 842 57 1000 .
Hayir 6 54 105 94,6 111  100,0 4,994 0,028
Spor Yapma
Evet 11 10,2 97 89,8 108 100,0
Hayir 4 6,7 56 93,3 60 100,0 0,587 0321
Kronik Hastalik
Var 11 141 67 85,9 78 100,0 -
Yok 4 44 86 956 90 100,0 4,793 0027
*p<0,05
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Soygecmiginde kanser Oykiisii olan hastalarda kanser tarama testi yaptirma orani
%11,8 iken olmayan hastalarda bu oran %6,5'dir. Soyge¢misinde kanser 6ykiisti olmasi
ile kanser tarama testi yaptirma arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iligki bulunmamaistir

(p>0,05) (Grafik 4.3.5).
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Grafik 4.3.5 Soyge¢misinde Kanser Oykiisii Olan ve Olmayan Gruplarda Kanser

Tarama Testi Yaptirma Oranlarinin Yiizdelik Dagilimi

Ik sikayeti sonrasi saglik kurulusuna ilk bagvurusunda bekleme olan hastalarda
kanser tarama testi yaptirma orani %8,5, bekleme olmayan hastalarda yaptirma orani
%09,7 olup bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) (Grafik4.3.6).
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En yakin saglik kurulusuna ulagimu yiiriiyerek olan hastalarda kanser tarama testi
yaptirma orani %8,4 iken arag ile olan hastalarda %9,4'diir. Yiiriiyerek ulagim stiresi 10
dakika alt1 olan hastalarda kanser tarama testi yaptirma oran1 %4,3 iken 10 dakika ve
tizerinde %13,9'dur. Arag ile ulasim siiresi 20 dakika alt1 olan hastalarda kanser tarama
testi yaptirma orant %10,7 iken 20 dakika ve {izeri olan hastalarda %6,9'dur. En yakin
saglik kurulusuna ulagim tiirli veya ulasim siiresine gore kanser tarama testi yaptirma

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.3.3.).

Tablo 4.3.3 Kanser Tarama Testi Yaptirma Durumunun Saglik Kurulusuna Ulagim
Degiskenlerine Gore Dagilimi

Kanser Tarama Testi Yaptirma Durumu

Degiskenler
Evet Hayir Toplam X2 D
n % n % n %

Ulasim tiirti

Yiiriime ile 7 84 76 916 83 1000

Arag ile 8 94 77 906 g5 1000 2049 0,520
Yiiriime ile siire

10 dk. altr 2 43 45 957 47 100,0

10dk. veiizeri 5 139 31 861 3 1000 %0 012
Arag ile siire

20 dk. alt1 6 10,7 50 89,3 56  100,0

20 dk. veiizeri 2 6,9 27 931 29 100,0 0,327 0,443
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5. TARTISMA

Onleme ve erken tespit kanser yiikiinii azaltmayr hedefleyen kanser kontrol
programlarinin ana unsurudur. Bugiin sahip olunan bilgi ve teknolojinin gectigimiz on
yillarda optimum kullanimi ile kanserlerin yarisindan ¢ogunun 6nlenebilecegi tahmin
edilmektedir. Bu oOngoriiler 50 yasinda sigaranin birakilmasinin akciger kanser
mortalitesinde %62 azalma saglamasi, taramanin servikal kanser mortalitesininde %95
azalma saglamasi, HPV agisinin servikal kanser mortalitesinde %100 azalma saglamasi,
Hepatit B asisinin kronik karaciger hastaliklar1 ve karaciger kanseri mortalitesinde %90
azalma saglamasi, BRCA 1/2 mutasyonu olan kadinlarda salpingooferektomi
yapilmasinin meme ve yumurtalik kanseri riskini azaltmasi, yiiksek riskli kadinlarda
secici Ostrojen reseptor modiilatorlerinin kullanilmasinin meme kanseri sikligini %50

azaltmasi gibi kanita dayali bilgilere dayanmaktadir (156, 157).

Kanserin onlenmesinden sonra kanser mortalite ve morbiditesini 6nemli Olgiide
azaltan faktor erken basvuru, tani ve tedavinin saglanmasidir. Bagvuru, tan1 ve tedavi
stirelerinin kisalmasimin mortaliteyi azalttigina dair bircok kanit mevcuttur. Avrupa
tilkelerini kapsayan 16 yillik takip siiresine sahip bir ¢alismada PSA ile prostat kanseri
tamsmin erken konulmasi sonucu mortalitede %20 azalma saptanmistir (158). Ingiltere,
Galler ve Kuzey irlanda'da vyiiriitiilen ve ortanca takip siiresi 11 yil olan bir ¢aligmada
over kanseri taramasi ile erken tani konularak mortalitede %20'lik azalma saglandigi
tespit edilmistir (159). Cok merkezli Italyan Akciger Tespit ¢calismasinda diisiik doz BT
ile akciger kanserinin erken tespiti saglanarak 10 yillik akciger kanserine baglh
mortalitede %39'luk azalma saglandigi gosterilmistir (160). Tani siiresi uzadikga
mortalitenin artmasmnin yaninda hastaligin evresi de artmaktadir, iskogya, Ingiltere,
Kanada, Danimarka ve Ispanya'dan 7 bagimsiz ¢alismanin verileri incelenerek uzun tani

stiresi ile ileri evre kolorektal kanser iliskisi gosterilmistir (161).

Bazi1 gozlemsel ¢alismalar beklenilenin aksine uzun tani siiresi olan hastalarda
mortalitenin daha diisiik oldugunu raporlamislardir (162). Ispanya'da yiiriitiilmiis bir
calisma ileri evre kolorektal kanser hastalarinda tani siirelerinin daha kisa oldugunu
saptamis ve bu sonucu bekleme zamani paradoksu olarak sunmustur (163). Bu
caligmalarda bu sonuca yol acan temel neden ilerleyen siiregte yiiksek mortaliteye sahip

olacak agir ve ilerlermis klinigi olan hastalara oncelik verilmesi ve daha ivedilikle
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incelemenin ve tani tetkiklerinin yapilmasi egilimi varken klinik olarak daha iyi
durumda olan non spesifik semptomlar1 olan ilerleyen siirecte gorece daha diisiik
mortaliteye sahip olacak hastalarda tereddiit etme ve bekleme egilimi olmasidir. Bu
karistirict faktorii géstermek amaciyla tasarlanmis bir ¢alisma alarm ve ciddi semptomu
olan hastalar ile miiphem, non spesifik semptomu olan hastalar: tani siiresi ve mortalite
acisindan ayri1 ayri incelemistir. Alarm ve ciddi semptomu olan hastalarda uzun tani
siiresine sahip grupta beklendigi gibi tani stiresi ile birlikte mortalite artarken, ¢ok kisa
tan1 siiresine sahip grupta da yiiksek mortalite gbzlenmistir. Miiphem, non spesifik
semptomu olan hastalarda benzer sekilde en uzun ve en kisa tani siiresine sahip
gruplarda mortalite daha fazla bulunmustur (164). Benzer sekilde Danimarka ve
Birlesik Krallik'ta yiiriitiilmiis {i¢ toplum tabanli ¢alisma tani siiresinin uzunlugu ve 5
yillik mortalite arasinda ¢ok kisa ve ¢cok uzun tani siiresi olanlarda digerlerine gére daha

yiiksek mortalite oranini gosteren U seklinde bir iligki tespit etmistir (165).

Literatiirde tani siiresinin oldugu kadar tedavi siiresinin de uzamasinin
mortaliteyi arttirdigina dair bir¢ok kanit mevcuttur. Kanserin tanisinin konmasi ve
rezeksiyonu arasindaki siirenin uzamasi ile sagkalim siirelerinde azalma arasindaki iliski
akciger kanseri hastalarinda (166), mesane kanseri hastalarinda (167) ve meme kanseri
hastalarinda (168) gosterilmistir. Cerrahi sonrast adjuvan kemoterapiye baslama
siiresinin uzamasi ile sagkalim oranlarinda azalma arasindaki iliski pankreas kanseri

icin (169) ve meme kanseri i¢in (170) yapilan ¢aligmalar ile gosterilmistir.

Kanser hastalarinda bagvuru, tan1 ve tedavi siirelerinin kisaltilmasina yonelik
girisimler kanser kontroliinde biiyilik 6nem tasir. Kanser tiirleri arasinda farkliliklar
gosterse de tani siiresinin kisaltilmasima yonelik girisimlerle sagkalim siiresinin ve

yasam kalitesinin artmasi, daha erken evrelerde tan1 konmasi saglanabilir (171).

Calismamiz Tokat ilinde bir {iniversite hastanesinde genel cerrahi ve onkoloji
kliniginde takip edilen 60 mide, 62 kolon ve 46 rektum kanseri olmak iizere toplamda
168 hastada yiiriitiilmiistiir. Takip ettigimiz hastalarin yas ortalamas1 61,97+11,27 yil,
yaklasik olarak yaris1 60 yas lizeri ve ligte ikisi erkektir. Calisma grubu hastalarimiz
caligmanin yiiritildiigi kirsal niifusun gorece fazla oldugu Tokat ilinin geneline
benzerdir, hastalarin tigte biri kOy veya beldede ikamet etmekte, ligte biri gift¢i ve dortte

biri ev hanimidir. Hastalarin yalnizca dortte birinin egitim diizeyi ortaokul ve tizeridir.
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168 hastadan 13'0 Tokat ili disinda ikamet etmektedir, Tokat iginde ikamet eden

hastalarin dagilimi Tokat ili genel niifusunun dagilimi ile benzerdir.

Ikamet ettikleri eve en yakin hekim bulunan saglik kurulusuna (kimi hastada bu
aile sagligi merkezi iken kimi hastada iiniversite hastanesiydi) ulasimlar1 hastalarin
yarisinda ylirliyerek ve yarisinda arag iledir. Arag ile ulasim saglayan hastalarin tigte
birinde ulagim stiresi 20 dakika ve iizerindeyken yiirliyerek ulagim saglayan hastalarin
yaklagik olarak yarisinda ulagim siiresi 5 dakika ve altidir. Yalnizca 3 katilimcinin

refakatcisi yoktur, refakatgisi olan hastalarin yaklasik %60'inda refakatgi esleridir.

Hastalarin yaklasik olarak yarisinda eslik eden en az bir kronik hastalik varken
yaklasik olarak beste birinde kronik hastalik sayis1 3 ve {lizeriydi. Hastalarin yarisindan
daha azinda diizenli ila¢ kullanim 6ykiisii ve yarisindan daha fazlasinda hastane yatis ve
ameliyat Oykiisii mevcuttur. Hastalarin yaklasik olarak {igte biri obezdir. Hastalarin
yarisindan ¢ogu hi¢ sigara icmemis ve dortte iigiinden ¢ogu hi¢ alkol kullanmamastir.
Hastalarin iicte biri saglikli beslenmeye 6zen gosterdigini sdylerken spor yaptigini
sOyleyenlerin orani yaklasik tigte ikisi kadardir. Hastalarin yaklasik olarak yarisinin aile

Oykiistinde kanser mevcuttur.

Kanser hastalarinda basvuru, tani ve tedavi siireleri ile olasi gecikme ve
etkileyen faktorleri inceleyen ¢aligmalar yiiriitiildiikleri iilkelerin saglik sistemleri ve
inceledikleri kanser tiirlerinin biyolojik ve klinik 6zelliklerini gbz oniinde bulundurarak
bu siire¢lerdeki zaman araliklarini farkli bigimlerde simiflandirmiglardir. Semptomun
ortaya ¢ikisi, birinci basamak saglik kurulusuna ilk bagvuru, ilgili uzman hekime sevk,
ilgili uzman hekime ilk basvuru, tan1 ve tedavi ana basamaklari aralarindaki siireler
farkli kombinasyonlarda incelenebilir (171). Gecikmeyi hasta kaynakli gecikme, doktor
kaynakli gecikme ve saglik sistemi kaynakli gecikme olarak smiflandirarak da
inceleyen c¢alismalar mevcuttur. Basvuru, sevk, tani, tedavi gibi 6nemli doénim
noktalarina dair verileri elde etmek bu verilerin kaynagi hekimler veya hastane kayitlari
oldugundan nispeten kolaydir. Oysa semptomun ortaya ¢ikisina dair bilgi elde etmek
semptomlarin biiyilk ¢cogunlugu nesnel olarak gézlemlenemeyeceginden ve bireylerin
semptomlar1 degerlendirmesinin sosyokiiltiirel faktorlerden etkilenebileceginden zor
siireclerdir. Calismamizda bu siireglere dair zaman araliklarin1 semptomun ilk ortaya

cikist ile hastanin ilk saglik kurulusuna basvurusu arasindaki zaman aralifini bagvuru
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stiresi, ilk saglik kurulusu basvurusu ile ilk tan1 konma tarihi arasindaki zaman araligini
tan1 sliresi ve ilk tan1 konma tarihi ile tedavi baslangig tarihi arasindaki zaman araligini
tedavi siiresi olacak sekilde smiflandirilarak incelenmistir. Ulkemizde etkin bir sevk
sistemi olmadigindan diger calismalarin ¢ogunda goriilen ilk birinci basamak saglik
kurulusu bagvurusu, birinci basamaktan ilgili uzmana sevk tarihi ve ilgili uzman

basvurusu gibi basamaklar calismamizin siniflandirmasinda yer almamustir.

Calismamizda bagvuru siiresi ortalamasi 81,08+124,16 giin ve ortancasi 30
(IQR: 7-100) giin, tan siiresi ortalamasi 50,71+61,29 giin ve ortancast 30 (IQR: 15-60)
giin ve tedavi siiresi ortalamasi 23,26+37,48 giin ve ortancas1 15 (IQR:7,75-25) giin
olarak saptanmistir. Kanser tiirii klinik 6zelliklerinin farkliligi nedeniyle gecikmeleri
etkilemektedir. Calismamizda incelenen mide, kolon ve rektum kanserleri arasindan
basvuru gecikmesi 75,74+130,12 giin ile en az mide ve 95,13+£123,37 giin ile en fazla
kolon kanserinde, tan1 gecikmesi 40,75+38,47 giin ile en az rektum ve 62,68+74,82 giin
ile en fazla ise mide kanserinde tedavi gecikmesi en az 20,88+41,66 giin ile rektum ve
25,71+42,37 giin ile en fazla mide kanserinde saptanmustir. Ispanya'da yapilan bir
calisma tesadiifi olarak veya tarama sonrasi tani alan hastalar1 diglayarak kolorektal
kanserli hastalarda basvuru, tani ve tedavi siirelerini incelenmistir. Ortanca basvuru
sliresi kolon kanseri i¢in 18 giin (IQR 3-74), rektum kanseri igin 20 giin (IQR 3-83,2);
ortanca tani siiresi kolon kanseri i¢in 64 giin (IQR 23-164), rektum kanseri i¢in 62 giin
(IQR 22-156) ve ortanca tedavi siiresi kolon kanseri i¢in 18 giin (IQR 4-33), rektum
kanseri i¢in 22 giin (IQR 8-38) bulunmustur (172). Cin'de ¢alismamiza benzer sekilde
kolorektal kanser hastalarinda yapilmis hastane tabanli bir arastirma tani gecikmesi
olarak ilk semptomun fark edilmesi ile hastanin tani almasi arasindaki siireyi, tedavi
gecikmesi olarak ise hastanin tani almasi ile tedavi almasi arasindaki siireyi kabul
etmistir. Bu calismada ortalama tan1 gecikmesi 156,07 giin ve ortalama tedavi
gecikmesi 8,17 giin olarak saptanmustir (173). Ingiltere'de yapilmis bir calismada
ortanca tani siiresi mide kanseri icin 42 (IQR 17-89,2) giin, kolon kanseri i¢in 49 (IQR
21-105) giin ve rektum kanseri igin 42 (IQR 21-88,2) giin bulunmustur, tan1 siiresi en
kisa kanser meme iken en uzun kanserler mesane, prostat ve bobrektir. Ayni galismada
tan1 siiresi 3 ay ve lizeri olan hastalarin oran1 mide kanseri i¢in %24,6, kolon kanseri
icin %29,1 ve rektum kanseri i¢in %24,6 olarak tespit edilmistir (174). Tirkiye'de

yapilan bir ¢alismada hastanin sikayetini fark etmesi ile saglik kurulusu basvurusu
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arasindaki ortanca siire 15 giin, sikayetini fark etmesi ile tan1 almasi arasindaki ortanca
stire 3 ay ve tani ile tedavi arasindaki ortanca siire 15 giin olarak bildirilmistir (175).
Ingiltere'de bir ¢alisma kolorektal kanser hastalarinda ortanca basvuru siiresini 35 giin,
ortanca tani siiresini 58 giin olarak saptamistir (176). Danimarka'da yiritillmiis ve
hastalarin beyanina dayanarak bilgi toplayan bir calisma calismamiza benzer sekilde
kolorektal kanser i¢in ortanca hasta kaynakli gecikme siiresini 30 giin ve hasta kaynakli
gecikme siiresi 88 giin ve iizeri olanlarin oranimi da %25 olarak bildirmistir (177).
Toplum tabanli olarak yiiriitilen birgok kanseri kapsayan ve verilerini aile
hekimlerinden alan bir ¢alisma ortanca toplam gecikme siiresini 98 giin, ortanca hasta
gecikme siiresini 21 giin ve ortanca sistem gecikme siiresini 55 giin olarak tespit
etmistir. En kisa gecikme over ve meme kanseri en uzun gecikme ise prostat kanserinde
bulunmustur. Calismada kolorektal kanserde ortanca gecikme siireleri ¢aligmamiza
benzer sekilde hasta kaynakli 28 giin ve sistem kaynakli 56 giin olarak sunulmustur
(178). Hollanda'da yapilan bir retrospektif kohort ¢aligmasi meme kanseri i¢in ortanca
tan1 siiresini 7 giin ortanca tedavi siiresini 21 giin, akciger kanseri i¢in ortanca tani
sliresini 49 giin ortanca tedavi siiresini 22 giin, prostat kanseri i¢in ortanca tani siiresini
137 giin ortanca tedavi siiresini 65 giin ve kolorektal kanser i¢in ortanca tani siiresi 54
giin ortanca tedavi siiresi 27 giin olarak saptamistir (179). 28 farkli kanser tiirii igin
basvuru siiresi ve ilk basvuru ile birinci basamaktan ilgili uzmana sevk arasinda gecen
slireyi inceleyen baska bir arastirmada kolorektal kanser i¢in ortalama basvuru siiresi 50
giin ve ortalama sevk siiresi 32 giin iken mide kanseri i¢in ortalama bagvuru siiresi 45
giin ve ortalama sevk siiresi 46 giin olarak saptanmistir. Ayni ¢alismada basvuru siiresi
en uzun olan kanserler larinks ve orofarinks iken en kisa olan kanserler bobrek ve
mesane, sevk siiresi en uzun olan kanserler multipl myelom ve safra kesesi kanserleri
iken en kisa olan kanserler melanom ve meme kanseri olarak belirtilmistir (180).
Tirkiye'de akciger kanseri hastalarda yapilan bir calismada ortalama bagvuru siiresi
52,37£59,78 giin, ortalama tami siiresi 135,70+92,74 giin ve ortalama tedavi siiresi
18,35£18,72 giin olarak saptanmistir (181). Hindistan’da yapilan bir caligma
calismamiza benzer sekilde ortanca basvuru gecikmesini 30 giin ve ortanca tani
gecikmesini 33 giin ve calismamizdan farkli olarak ortanca tedavi gecikmesini 59 giin
olarak tespit etmistir. Ayni c¢alisma basvuru gecikmesini en az gastrointestinal

kanserlerde, tan1 gecikmesini en az meme kanserinde ve tedavi gecikmesini en az
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gastrointestinal kanserlerde bulmustur (182). Kanada'da kolon kanseri olan hastalarda
yapilan bir caligmada ortanca tedavi gecikmesi 24 (IQR: 14-37) giin olarak saptanmaistir.
Calismamizda tedavi gecikme araligimin baslangici patoloji raporunun tarihi olarak
belirlenmistir, bu ¢alismada ise endoskopi yapilan giiniin tarihi olarak belirlenmistir. Bu
farklilik goz oniinde bulundurulursa ¢alismada bulunan ortanca gecikme siiresi bizim
calismamizla benzerdir (183). Ispanya'da yapilmis baska bir ¢alisma akciger kanseri

hastalarinda ortalama basvuru stiresini 19,8+13,9 olarak bildirmistir (184).

Tesadiifi olarak veya tarama ile saptanan hastalarda basvuru siiresi sifir giin olup
bu hastalarin oran1 %7,7'dir. Sikayeti fark ettikten sonra bagvurusu ilk hafta igerisinde
olan hastalarin oram1 %22,6, ilk ay igerisinde olan hastalarin oran1t %23,2, ilk {i¢ ay
icerisinde olan hastalarin oran1 %20,8 ve ii¢ ay sonrasinda olan hastalarin orani
%25,6'dir. Bagvuru sonrasi taninin konmasi ilk hafta igerisinde olan hastalarin orani
%4,8 ilk ay icerisinde olan hastalarin orani %50,6, ilk ii¢ ay igerisinde olan hastalarin
orani %31,5 ve li¢ ay sonrasinda olan hastalarin oran1 %13,1'dir. Tedaviye baslanmasi
ilk hafta icerisinde olan hastalarin orant %25 ilk ay icerisinde olan hastalarin orani
%61,9, ilk ii¢ ay igerisinde olan hastalarin oram1 %10,1 ve ii¢ ay sonrasinda olan
hastalarin oran1 %3'diir. Ispanya'da kolorektal kanserli hastalarda yapilmis bir ¢alisma
basvuru siiresi 1 ay ve alt1 olan hastalarin oranin1 %61,7, 1-3 ay arast olan hastalarin
oranini %17,8, 3 ay ve sonrasi olan hastalarin oranin1 %20,6 olarak, tani siiresi 1 ay ve
alt1 olan hastalarin oranini %30,8, 1-3 ay arasi olan hastalarin oranin1 %29,6, 3 ay ve
sonrast olan hastalarin oranint %39,6 olarak, tedavi siiresi 1 ay ve alt1 olan hastalarin
oranmi %65,8, 1-3 ay arasi olan hastalarin oranim1 %30,7, 3 ay ve sonrasi olan
hastalarin oranimm1 %3,4 olarak saptamistir (172). Birlesik Krallik'da yapilan bir
calismada caligmamiza benzer sekilde hastalarin %21'inde basvuru siiresi 3 ay ve lizeri
olarak saptanmistir (185). Fransa’da pankreas kanseri hastalarinda yiiriitillen bir
calismada hastalarin %46'sinda ilk semptom ile ilk basvuru arasinda gecen siirenin 1
aydan daha fazla oldugu ve ilk bagvuru ile ilk tedavi arasinda gecen siirenin ortancasinin

29 giin oldugu saptanmustir (186).

Gecikme siirelerini inceleyen caligmalarin karsilastigi bir diger giicliik hasta
gecikmesi ile ilgili verilerin hasta beyanina dayali olmasidir. Gecikme siiresine dair

veriyi hem hastadan hem de hastanin aile hekiminden alarak karsilagtirma imkani
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saglayan bir calismada aile hekimlerinin bildirdigi hasta gecikmesinin hastalarin beyan
ettigi hasta gecikmesine gore daha uzun oldugunu bulmustur (187). Hekimlerden alinan
verilerin tibbi dokiimanlara dayandigi ve nesnel oldugu diisiiniiliirse bu fark hastalarin

gecikme siirelerini oldugundan daha az goérme, diisiinme ve beyan etmesindendir.

Bireylerin semptomlarin1 fark etmesi, yorumlamas: ve harekete gegmesi gibi
stirecler karsilikli etkilesim gosteren biyopsikososyal ve kiiltlirel etmenler tarafindan
belirlenir. Hastalarin %63,1'inde ilk bagvuruda bekleme mevcuttur. Hastalarin bagvuru
siiresini onemli Ol¢lide uzatan basvuruda beklemenin en 6nemli nedenleri hastalara ait
biligsel ve duygusal 06zelliklerdir. Calismamizda hastalara saglik kurulusuna
bagvurusunu ertelemesinin nedenleri soruldugunda hastalarin dortte ticii sikayetlerinin
Onemsiz veya gecici oldugunu diistinmesi olarak ifade etmistir. Hastalarin %9,4'i
sikayetlerinin mevcut hastaliklar1 veya kullandiklar1 ilaglar ile iligkili oldugunu
diistinmesi, %7,5'i tibb1 girisim korkusu ve %4,7'si imkan ve zaman kisitliligi nedeniyle
bagvurusunu ertelemistir. Hastalarin kanser semptomunu fark etmesi ve hekime
basvurusu arasindaki zaman araligini etkileyen faktorleri irdelemek i¢in Leventhal'in
Sagduyu Model’inden (Leventhal's common-sense model) faydalanilabilir. Bu model
bireyin saglik tehdidini fark etmesi, tehdide karsi duygusal yanit olusturmasi, tehdit
algisin1 ve potansiyel tedavi eylemlerini formiilize etmesi, tehdide yonelik eylem plani
olusturmasi gibi davranissal, bilissel ve duygusal faktorleri agiklamak i¢in gelistirilmis
kavramsal bir ¢ergevedir (188). Calismamizda beklemenin nedeni olarak hastalarin
belirttigi sikayetlerini onemsiz ve gecici olarak algilamalar1 bu modeldeki kimlik,
sonuglar ve zaman basliklarina denk gelmektedir. Calismamiza benzer olarak modelde
sikayetleri ile kanseri iliskilendirmeyen, sikayetlerini ciddi olarak algilamayan
sikayetlerini kalic1 degil gecici olarak degerlendiren hastalarda uzun bekleme siireleri
oldugunu sdyler. Ingiltere'de yiiriitiilmiis baska bir ¢aligma hastanin basvurusunu
kolaylastiran faktorleri semptomun gegici olmamasi, ilk ortaya ¢ikan semptoma baska
semptomlarin eklenmesi, baskalar1 tarafindan fark edilebilen semptomlar (hastanin
etrafindaki bireyler tarafindan saglik kurulusuna basvurmasi i¢in tesvik edilmesini
saglamasi nedeniyle), semptomun kanser ile iligkilendirilebilmesi olarak siralarken
basvuru karsisindaki bariyerleri bizim ¢aligmamizda da rastladigimiz semptomun
Oonemsiz oldugu diisiincesi, semptomun yaslanma gibi dogal siire¢lerin bir sonucu

oldugu diisiincesi, kanser tanis1i ve tibbi girisim korkusu ve calismamizda
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rastlamadigimiz stoaci diisiince, doktorun zamanini bosa harcama endisesi ve saglik
sistemine dair giivensizlik olarak belirtir (189). Erkek cinsiyet, diisiik sosyoekonomik
durum ve ileri yas basvuru gecikmesi agisindan risk faktorleridir (190). Bir diger risk
faktorii olarak kanser bulgu ve belirtilerine dair diisiik bilgi diizeyi Ingiltere'de yapilan
bir calismada Kanser Farkindalik Olgegi (Cancer Awareness Measure) kullanilarak
gosterilmistir. Kanser belirti ve bulgularina dair yiiksek bilgi diizeyinin olmasi olasi
kanser belirti ve bulgularinin bireyler tarafindan fark edilmesini saglamasi ve bireyde
yardim arama davranmisini tesvik etmesi ile basvuru gecikmesini azaltir (191).
Ingiltere'de National Awareness and Early Diagnosis Initiative (Ulusal Farkindalik ve
Erken Tani Girisimi) kanserin erken tanisini destekleyen ve uygun tedaviye erigimi
saglayan bir girisimdir. Bu girisimin bir pargasi olarak Be Clear on Cancer (Kanser
Konusunda Acik Olun) isimli kampanya toplumun spesifik kanser belirti ve bulgularina
dair farkindaligit ve bilgi diizeyini arttirarak ve aile hekimi ulasilabilirligini
vurgulayarak erken basvuru ve taniyr saglamayr hedeflemistir. Bu kampanyanin
etkilerini degerlendiren bir calisma kampanya sonrasinda inat¢i Oksiiriik ve ses
kisikliginin kanser isareti oldugunu hatirlayanlarin oraninin %18'den %?26'ya, bagirsak
aligkanliklarinda degisikligin kanser isareti oldugunu hatirlayanlarin oraninin %21'den
%43'e yiikseldigini saptamistir (192). Gelismis iilkelerde oldugu gibi gelismemis
iilkelerde de kanser hastalarinda diisiik farkindalik ve bilgi diizeyinin bagvuruda
gecikmenin onemli bir risk faktorii oldugunu Afrikali kadinlarda meme kanseri iizerine
yapilan bir calisma tespit etmistir (193). Iran'da yiiriitiilen kalitatif bir calisma
basvuruda gecikmenin en onemli faktoriiniin bilgi yetersizligi oldugunu bildirmistir.
Kanser konusunda yeterli bilgisi olan hastalarda gecikmeyi etkileyen 6nemli faktorler
kanser tanist almaktan duyulan korku, kendini risk altinda gérmeme ve ailesel ve
mesleksel yiikiimlilikler olarak saptanmistir (194). Kolorektal kanser 0Ozelinde
semptom degerlendirme ve yardim arayisi davranigini inceleyen bir ¢alisma rektal
kanama ve digkilama aligkanliklarinda degisiklik gibi kolorekral kanser semptomlarinin
stk goriildiigli ve bireylerin ¢ogunda ciddi bir hastaligin isareti olarak
degerlendirilmedigini raporlamistir. Ayrica kolorektal kanser semptomlarinin sevimsiz,
hos olmayan, kisisel, mahrem konular oldugu algisindan &tiirii bireylerin  bu
semptomlar1 degerlendirmekten ve saglik calisanlar1 da dahil olmak {izere baska

kisilerle konusmaktan utanmasi ve kag¢inmasi da basvuru gecikmesini arttirmaktadir
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(195, 196). Hindistan'dan bir ¢alisma hasta kaynakli gecikmenin en sik sebebini
calismamiza benzer sekilde %54,6 ile farkindaligin olmayisi olarak belirtmistir.
Bekleme nedeni olarak bizim de karsimiza ¢ikan kanser korkusu ve zaman yoklugu bu
calismada da bildirilmistir. Calismamizda rastlamadigimiz ekonomik problemler,
hastaya saglik kurulusu esnasinda eslik edecek birinin olmayisi, uzak mesafe gibi
faktorler bu c¢alismada karsimiza c¢ikmaktadir. Gelismekte olan veya gelismemis
iilkelerde yapilan calismalar ile gelismis iilkelerde yapilan ¢alismalar hasta kaynakli
gecikme nedenleri agisindan birbirinden oldukga farklilasmaktadir (182). Danimarka'da
yapilmis bir ¢alisma ise bizim ¢alismamizdan farkli olarak bagvuruda gecikmenin en sik
nedenlerini %27 oraninda semptomun 6nemli bir hastaligin belirtisi olup kotii bir tani
alma ve %15 oraninda doktorun vaktini bosa harcama endisesi olarak raporlamigtir
(197). Bireylerin yardim arama davraniglar1 iizerinde yapilmis kalitatif bir sistematik
derlemede hastalarin yardim arayis davranislarindaki temel iki bariyeri anormallikleri
fark etme, bu anormallikleri degisiklikleri bir hastaliga atfetme ve durumlarinin
ciddiyetini degerlendirme gibi siiregleri kapsayan semptomun fark edilmesi ve
yorumlanmasi ile ilgili faktorler ve korku olarak raporlamistir. Kanser ile iligkisi iyi
bilinen spesifik semptomlarin, aniden ortaya ¢ikan semptomlarin ve agir semptomlarin
varliginda mevcut semptomu bir hastaliga atfetme daha hizli gelisir. Miiphem veya non
spesifik semptomlarda bu mevcut semptomu bir hastaliga atfetme daha yavas gelisir,
kisiler bu semptomlara travma, cilt problemi, hazimsizlik, menopoz, dogum, ileri yas,
hemoroit gibi birtakim alternatif basit agiklamalar getirirler. Ne zaman ki semptom
kendiliginden gerilemez, koétiilesir veya bagka bir semptom eklenir 0 zaman bir
hastaliga atfedilir. Yardim arayis davranisinda semptomun algilanmasi  ve
yorumlanmasindan sonraki en Onemli bariyer korkudur. Korkunun iki ana temasi
utangtan kaynaklanan korku ve kanser korkusudur (198). Calismamizda ilk saglik
kurulusu bagvurusunda gecikme oldugunu sdyleyen hastalarda beklendigi lizere bagvuru

ve tan1 gecikmesi istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha fazladir.

168 hastanin 13'i baska nedenle yapilan klinik inceleme veya tarama testi
aracilifiyla tan1 almistir. Baska nedenlerle yapilan fizik muayene, tetkik veya kanser
taramasi ile tan1 almis hastalarda tani siiresi 30,08+29,02 giin semptomatik olduktan
sonra tam1 almis hastalarda tam siiresi 52,45+63,00 giindiir. Beklenildigi gibi rutin

muayene, tetkik veya tarama yoluyla tan1 almis hastalarda tan1 gecikmesi daha az
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bulunmus olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Meme kanseri
hastalarinda yiiriitiilmiis bir calismada ortanca tani1 siiresi tarama ile tan1 alan hastalarda
14 giin iken bir belirti veya bulgu sonrasinda tan1 alan hastalarda 25 giin olarak tespit
edilmistir (199). Hastalarda en sik ortaya ¢ikan ilk semptom ilk ortaya ¢ikan sikayetlerin
bir kismi hematokezya (%25,2), karin agris1 (%21,3), kabizlik (%11) ve midede
agri/yanmadir (%10,3). Benzer sekilde kolorektal kanser hastalarinda gecikme ve
etkileyen faktorleri inceleyen bir calisma en sik ilk sikayetleri %45 ile bagirsak
aligkanliklarinda degisiklik ve %24,4 ile hematokezya olarak belirtmistir (176). Basvuru
stiresinin en uzun oldugu sikayetler mide agrisi/yanmasi (159,37+£198,93), kabizlik
(132,82+144,71) ishal (124,86+114,74) ve bagirsak aliskanliklarinda degisiklik
(115,00+168,18) iken en kisa oldugu sikayetler bulanti/kusma (5,00+2,83), kilo kayb1
(14,00+6,56) ve hematemezdir (30,67+51,38). Tani siiresinin en uzun oldugu sikayetler
bas donmesi (175,50+218,50) ve bagirsak aliskanliklarinda degisiklik (103,75+30,98)
iken en kisa oldugu sikayetler ishal (19,71£9,18), kilo kaybi (20,33+10,02) ve
hematemezdir (24,33+£19,22). Ingiltere'de yapilan bir ¢alisma hazimsizlik, karin agrist
semptomlarinda hasta gecikmesinin daha kisa bagirsak aligkanliklarinda degisiklik ve
rektal kanama semptomlarinda ise sistem kaynakli gecikmenin daha kisa oldugu
belirtilmistir (176). Baska bir ¢alismada ise karin agrisi, kusma ve bagirsak tikanikligi
sikayetleri olan hastalarda daha kisa tani ve tedavi siireleri bildirilmistir. Basvuru
gecikmesinde hastanin sikayeti yorumlamasi Onemli bir faktdrken tani ve tedavi
gecikmelerinde de hekimlerin sikayeti yorumlamas: onemli bir faktordiir. Yapilan
caligmalar alarm semptomu olan hastalarda basvuru ve tan1 gecikmelerinin daha az
oldugunu gostermistir. Aile hekimleri tarafindan kanser alarm semptomu olarak
yorumlanmayan semptomlar1 olan hastalarda sevk edilme oranlar1 daha diisiiktiir.
Semptomlar1 aile hekimi tarafindan belirsiz olarak yorumlanan hastalarda tani

gecikmesi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla bulunmustur (200, 201).

Hastalarin en sik ilk bagvurdugu saglik kurulusu %73,5 ile devlet hastaneleridir.
Devlet hastanelerini %11,6 ile tiniversite hastaneleri ile %7,7 ile 6zel hastane veya
muayenehane takip ederken %7,1'lik orani ile aile sagligt merkezleri son sirada
gelmektedir. Ilimizde bir adet iiniversite hastanesi ve bir adet 6zel hastane bulunurken
merkez ilge dahil tiim il¢elerde devlet hastanesi bulunmasi devlet hastanesine bagvuru

oraninin yiiksekligini aciklayabilir. Ulkemizde sevk sistemi olmadigi igin birinci

102



basamak basvurusu zorunlu olmadan ikinci ve {i¢lincii basamaga direkt basvuru hakki
olan hastalarin ilk bagvuru igin birinci basamag diisiik oranda tercih ettigi goriismiistiir.
Biiyiik bir ¢ogunlugu olusturan ilk basvurdugu hekim dahiliye ve genel cerrahi hekimi
olan hastalarin orani yaklasik olarak %70'dir. Bu iki hekimi %15,5 ile acil servis
hekimi, %7,1 ile aile hekimi, %4,5 ile gastroenteroloji hekimi takip etmektedir. Geriye
kalan yaklasik 9%3'liik ilk bagvuru kardiyoloji, kadin hastaliklar1 ve dogum, ortopedi ve
kulak burun bogaz hekimlerine yapilmustir. Ilk basvurusu aile hekimi olan hastalarin
oran1 yalmizca %7,1 iken hastalarin dortte tgliniin ilk bagvurusunun uzman hekim
olmasi tilkemizdeki saglik kurulusu kullaniminin dagilimi hakkinda fikir vermektedir.
Ingiltere'de yapilan bir calismada kanser tanisi alan hastalarin calismamiza benzer
sekilde %16,5'inin ilk basvurusu acil servistir, bu oran mide kanseri i¢in %23,1, kolon
kanseri i¢in %26,5 ve rektum kanseri ig¢in %9'dur (174). Malatya'da yapilan baska bir
calismada hastalarin ilk bagvurduklar1 kurum %9 ile birinci basamak saglik kurulusu,
%14 ile 6zel hastane veya muayenehane, %56 ile devlet hastanesi ve %21 ile iiniversite
hastanesi iken hastalarin ilk bagvurdugu hekim %90 ile uzman hekim ve %10 ile
pratisyen hekim olarak tespit edilmistir (175). Calismamizda hastalarin ilk bagvurdugu
kurum veya hekimin gecikme siirelerini istatistiksel olarak anlamli diizeyde
etkilemedigini bulunmustur. Caligmamizdan farkli olarak sevk sisteminin uygulandigi
Danimarka'da (178), Birlesik Krallik'da (202) ve sevk sistemi olmayan ABD'de (203)
yapilmis ¢alismalarin ortak sonucu ilk olarak aile hekimlerine bagvuran hastalarda
gecikmenin ilgili uzman hekime veya acile basvuran hastalara gore daha fazla
oldugudur. Bu sonuglari birinci basamak saglik hizmetlerinde yetersizligi degil acil
veya uzman hekim basvurusu olan hastalarin kolonoskopi veya goriintiileme gibi tani

araglarina daha kisa siirede ulagimini géstermektedir.

Sevk sisteminin uygulandigi iilkelerde aile hekiminin tan1 ve tedavi siireglerinde
onemli rolii olmasi nedeniyle aile hekimi oOzelliklerinin bagvuru, tam1 ve tedavi
gecikmelerinde etkili olabilecegi diistiniilmiistiir. Danimarka'da yapilan bir ¢alisma
gecikmeyi hastanin semptomu fark etmesi ile aile hekimine basvuru arasindaki siireyi
hasta gecikmesi, aile hekimine basvuru ile aile hekiminin kanser iliskili semptomu
aragtirmaya baslamasi arasindaki siireyi doktor gecikmesi ve aile hekimin kanser iligkili
semptomu arastirmaya baglamasi ile kanser tedavisinin baslamasi arasindaki siireyi

sistem gecikmesi olarak siniflandirarak incelemistir. Aile hekiminin meslekteki yil1, aile
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saglig1 merkezindeki aile hekimi sayisi, aile hekimine kayith hasta sayisinin miktari,
mezuniyet sonrasi tibbi egitime devam etme, aile hekimin ¢alisma saatleri, mesleki
tatmin ve tilkenmislik gibi degiskenler ile gecikme arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki saptanmamistir. Kadin aile hekimlerinin hastalarinda hasta gecikmesinin daha
az, sistem gecikmesinin ise daha fazla oldugu tespit edilmistir. Aile hekimi tarafindan
diisiik uyumlu olarak smiflandirilan hastalarda sistem gecikmesi daha fazla bulunmustur
(204). Birlesik Krallik'da yapilan bir ¢alisma meme kanseri i¢in bireylerin daha kolay
randevu alindigini diisiindiigii bir aile sagligi merkezinin ve kadin aile hekiminin hastasi
olmanin, akciger kanseri i¢in daha az kayitli hastasi olan bir aile hekiminin hastasi
olmanin tanida ileri evre kanser oranlarini azalttigi tespit edilmistir (205). Danimarka'da
diger iskandinav ve Avrupa iilkelerine gore tan1 ve tedavi gecikmesini kapsayan ikinci
basamak gecikmesinin daha fazla olmasi nedeniyle kanser siiphesi olan hastalarda
Urgent Referral (Acele Sevk) ve Cancer Patient Pathway (Kanser Hasta Yolagi)
isimlerinde hizli tam1 ve tedaviyi amaglayan standardize edilmis prosediirler igeren
programlar uygulanmistir. Programlarin basarisini arastiran ¢alismalar programlardan
sonra ikinci basamak gecikmesinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigin1 ve bu
azalmanin en fazla meme, kolorektal, akciger ve prostat kanserleri de oldugunu tespit
etmistir (206, 207). Benzer sekilde Ingiltere'de NICE Referral Guidelines for Suspected
Cancer (Siipheli Kanser Sevk Rehberi) isimli rehberin uygulanmasindan sonra ortalama
tan1 siiresinde 5,4 giinliik bir azalma tespit edilmistir. Rehberde belirtilen semptomlari

olan hastalarda digerlerine gore tani siiresi daha kisa bulunmustur (208).

Hastalarin ilk sikayetin ortaya ¢ikmasi ile tan1 alana kadar gegen siirede saglik
kurulusu basvuru sayilar1 da incelenmis olup birinci basamak bagvuru sayisinin azligi
bu veride de dikkat ¢ekmektedir. Bu siirecte toplam bagvuru say1 ortalamast 6,1943,78
olup bu say1 devlet hastanesi i¢in 3,2142,87, liniversite hastanesi i¢in 2,27+2,66, 6zel
hastane veya muayenehane i¢in 0,54+1,20 iken aile saglig1 merkezi i¢in 0,17+0,57'dir.
[limizde devlet hastaneleri yayginligi nedeniyle tani siireclerinde en fazla rolii
iistlenmisken tedavi siireglerinde ilgili uzmanlar1 barindirmadigindan roliinii {iniversite
hastanesine birakmistir. Tan1 alinmasi ile tedaviye baslanilmasi arasinda gegen siirede
toplam basvuru sayis1t 3,58+2,01 bu say1 devlet hastanesi i¢in 0,13+0,67, {liniversite
hastanesi i¢in 3,26+1,99 ve 6zel hastane i¢in 0,19+0,92'dir. Yiiriitiilmiis bir calisma tan

siirecinde lic veya daha fazla bagvuru sayisi olan hastalarin oranimin %30'dan fazla,
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tedavi silirecinde ii¢ veya daha fazla bagvuru sayisi olan hastalarin oraninin %20

oldugunu saptamistir (182).

Hastalarin yaklasik olarak beste birinde kanser tanist almadan once ilgili
sikayetine yonelik kanserden farkli bir tan1 ve tedavi Oykiisii mevcuttur. Hastalarin
kanser tanist Oncesinde anemi, gastrit, hemoroit, fonksiyonel kabizlik, parazit
enfestasyonu, renal kalkiil, sakrum patolojisi gibi farkli tanilar, antiasit, antibiyotik,
analjezik, istah agici, antiemetik, antiparaziter, gastrointestinal motilite diizenleyici,
demir preparati, laksatif tedavi, topikal hemoroit tedavisi gibi farkli tedaviler aldigi
tespit edilmistir. Hastalarin farkli bir tan1 veya tedavi almasi nihai kanser tanist almasini
geciktiren en Onemli faktorlerdendir. Bu konuda yapilmis bir ¢alismada hastalarin
%27,5"inin uygunsuz tani ve %50'den fazlasinin uygunsuz tedavi aldigini raporlamigtir
(182). Farkli tan1 alan hastalarda tani siiresi 86,21+£87,99 giin iken almayan hastalarda
43,31451,53 giin, ilgili sikayetine yonelik farkli bir tedavi alan hastalarda tani siiresi
86,06+87,60 giin iken almayan hastalarda 41,75+49,12 giindiir. Kanser tanis1 almadan
once ilgili sikayetine yonelik farkli bir tan1 veya tedavi alan hastalarda tan1 gecikmesi

almayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazladir (p<0,05).

Hastalarin kesin tanilarinin konuldugu kurumlar %51,2 ile iiniversite/egitim
arastirma hastanesi, %33,3 ile devlet hastanesi ve %15,5 ile 6zel hastane iken kesin tani
koyan hekim %69 oraninda genel cerrah ve %31 oraninda gastroenterologdur. Taninin
konuldugu kurumlarin yarisindan ¢ogunun iiniversite hastanesi olmasinin nedenlerinden
biri de c¢alismamizin {iniversite hastanesinde yiiriitilmiis olmasidir. Calismamizda
kanser tanisint koyan hekimin uzmanlik dali ile tani ve tedavi gecikmesi arasinda
anlamli bir iliski saptanmamustir (p>0,05). Hasta yogunlugunun az olmasi, tam
prosediirlerinin daha hizli ve kolay ilerleyisi nedeniyle Ongoriilebilecegi lizere 6zel
hastanelerde tani ve tedavi gecikmesi en az iken hasta yogunlugunun fazla olmasi,
hizmet ve egitim arastirma siireglerinin bir arada yiritiilmesi gerekliligi ve biirokratik
prosediirlerin yavas ve karisik ilerleyisi nedeniyle tiniversite hastanesinde tan1 ve tedavi
gecikmesi en fazla bulunmustur. Aradaki fark tani gecikmesi igin istatistiksel olarak
anlaml iken tedavi gecikmesi i¢in anlamli degildir. Tanm1 ve tedavi siirecleri hem hasta

hem sistem kaynakli faktorler tarafindan belirlenmektedir. Bu baglamda bu iki saglik
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kurulusunu tercih eden hastalarin sosyoekonomik 6zelliklerinin farklilig1 tan1 ve tedavi

gecikmelerine etki edebilecek 6nemli bir karistirici faktordiir.

Erkeklerde bagvuru ve tani gecikmesi, kadinlarda ise tedavi gecikmesi daha az
olarak bulunsa da cinsiyetin gecikmeye olan etkisi istatistiksel olarak anlamli diizeyde
degildir (p>0,05). Birlesik Krallik'da bir ¢alismada kadinlarda kolorektal ve mide
kanseri tan siireleri (209), ispanya'da bir calismada kadinlarda kolorektal kanser tan1 ve
tedavi stireleri (172) daha uzun bulunmustur. Bu sonuglar semptomu yorumlama ve
yardim arama davramisinda muhtemel cinsiyet farkliliklarini gostermektedir. Farkli
olarak Birlesik Krallik'da yiiriitiilmiis bir ¢aligma da ise cinsiyet ve bagvuru gecikmesi
arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir (185).

Istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmasa da basvuru ve tan1 gecikmesi 65
yas ve lizeri grupta tedavi gecikmesi ise 65 yas alt1 grupta daha az saptanmustir. 65 yas
alt1 grup i¢in hem hastalarda hem de hekimlerde kanser risk algis1 65 yas ve lizeri gruba
gore daha diisik olmasinin bu grubun basvuru ve tani gecikmelerinin daha fazla
olmasina, 65 yas istii grubun ek komorbiditelerinin, ¢oklu ila¢ kullanimi durumunun
daha fazla olmasinin bu grupta tedavi gecikmesinin daha fazla olmasma yol agtigi
diisiiniilmektedir. Benzer sekilde Kanada'da yapilmis bir ¢calismada tedavi gecikmesinin
ileri yas hastalarda daha fazla oldugu saptanmis, bu yas grubunun ek komorbiditeleri
olmasmin tedavi gecikmesini arttiran en Onemli faktér oldugu belirtilmistir (183).
ABD'de yapilmis bir ¢alismada 50 yas altinda tani1 alan kolorektal kanser hastalarinda
ileri evre kanser oran1 %72 iken 50 yas ve iizeri tan1 alan hastalarda bu oran %63'diir.
Bu calisma calismamizdan farkli olarak ileri yas kesim noktasi olarak 50 yasi alsa da
sonuglarimiza benzer sekilde geng hastalarda basvuru ve tani gecikmelerinin daha fazla
oldugunu belirmistir (203). Birlesik Krallik'da yapilmis bir caligmada ileri yas
hastalarda tani siireleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha uzun oldugu kanserler
mesane, bobrek, 16semi, akciger ve kolorektal iken daha kisa oldugu kanserler mide ve

pankreas olarak saptanmistir (209).

Egitim diizeyi yiiksek olan grupta beklenildigi iizere basvuru, tan1 ve tedavi
gecikmeleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmasa da daha kisa olarak tespit
edilmistir. Bagvuru ve tan1 gecikmesi ev hanimlarinda, tedavi gecikmesi ise ¢alisanlarda

daha yiiksek bulunsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Calismamizda

106



bagvuru, tan1 ve tedavi gecikmeleri ile gelir durumu arasinda iligki saptanmamustir.
Danimarka'da yiiriitiilmiis bir kohort ¢alismasinda emekli kadinlarda ¢alisan kadinlara
gore hasta kaynakli gecikme, hane geliri fazla olan kadinlarda az olan kadinlara gore,
egitim diizeyi yiiksek olan erkeklerde diisiik olan erkeklere gore doktor kaynakli
gecikme ve hane geliri fazla olan kadinlarda az olan kadinlara gore sistem kaynakli
gecikme istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha az bulunmustur (210). Birlesik
Krallik'da ytiriitiilen bir ¢alismada diisiik sosyoekonomik diizeydeki hastalarda basvuru
gecikmesinin daha fazla oldugu bildirilmistir (185). Sistematik bir derlemede diisiik
sosyoekonomik diizeyin st gastrointestinal sistem ve prostat kanserlerinde hasta
kaynakli gecikmeyi arttirdigi, kolorektal, jinekolojik ve akciger kanserlerinde ise
etkisinin olmadig1; diisiik egitim diizeyinin meme ve kolorektal kanserlerde hasta
kaynakli gecikmeyi arttirdigi, iirolojik, jinekolojik ve akciger kanserlerinde ise etkisinin

olmadigi raporlanmistir (211).

Evli olan hastalarda bekar, bosanmis veya dul olan hastalara gore gerekli sosyal
destegin saglanmasindan 6tiirii bagvuru, tani ve tedavi gecikmelerinin daha kisa olacagi
diisiiniilmistlir. Fakat calismamizda evli olma durumu ile gecikme siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir. Meme kanserli kadinlarda yapilan
caligmalarda evli olma veya diizenli bir partneri olma durumu ile gecikme arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iliski saptanmamistir (199, 212). Diger taraftan
refakatcisi esi olan hastalarin bagvuru, tan1 ve tedavi gecikmeleri istatistiksel olarak
anlamli olmasa da daha az bulunmustur. Sosyal destek ve kanserde gecikme iligkisini
inceleyen bir ¢calisma kadinlarda partner desteginin ve diger sosyal destegin erkeklerde

ise partner desteginin hasta gecikmesini azalttig1 saptanmustir (213).

Hastalarin saglik kuruluslarina ulasimlart ile ilgili unsurlar tani1 ve tedavi
hizmetlerine erisimi etkileyebileceginden basvuru, tan1 ve tedavi gecikmeleri igin
onemli bir degiskendir. Calismamizda en yakin hekim bulunan saglik kurulusuna ulagim
tiirline gore gecikme siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir.
Ulasimu yiiriiyerek olanlar arasinda ulagim siiresi 10 dakikanin altina olanlarda 6zellikle
basvuru ve tam1 gecikmeleri olmak iizere tiim gecikmeler daha az olarak bulunmustur.
Beklenildigi gibi en yakin saglik kurulusuna yliriiyerek ulagim siiresi azaldik¢a basvuru,

tan1 ve tedavi gecikmeleri azalsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamh
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bulunmamistir. Ulasimi ara¢ ile olanlar arasinda ulasim siiresi 20 dakikanin altina
olanlarda bagvuru siiresi daha kisa ulasim siiresi 20 dakika ve iizeri olanlarda tan1 ve
tedavi siiresi daha kisa olarak tespit edilmistir. Saghik kuruluslarina uzak kirsal
yerlesimli hastalarin beklendigi gibi bagvuru gecikmesi daha fazla bulunmugken tani ve
tedavi gecikmelerinin daha az olarak bulunmasi tani ve tedavi i¢in saglik kuruluslarina
ulasimin kolay oldugu biiyiik merkezi yerlesimleri sectigi diisliniilmektedir. Arag ile
basvuru siiresinin uzun olmasi bagvuru ve tedavi gecikmelerini istatistiksel olarak
anlamli dlizeyde etkilemezken tani siiresini istatistiksel olarak anlamli diizeyde
kisaltmaktadir. Basvuru ve tanit gecikmesi il merkezinde ve kdy veya beldede
yasayanlarda daha az, tedavi gecikmesi ise ilge merkezinde yasayanlarda daha az
bulunmustur. Basvuru, tani ve tedavi gecikmeleri ile yasanilan yer arasinda
caligmamizda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmamistir. Ankara'da
yapilan bir ¢alismada ¢alismamiza benzer sekilde ilge merkezinde yasayan hastalarda il
merkezinde ve koOy veya beldede yasayan hastalara gore gecikme daha fazla
bulunmustur. Ayni calisma kdyde yasayan hastalarin saglik merkezine olan mesafeleri
ile gecikme arasinda bir iligki saptamamustir (181). Bu konuda yapilmis bir sistematik
derlemede ulagim yiikiinde artisin tan1 aninda kanser evresini, tedavi uygunlugunu,
prognozu ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir. 1 saat veya 50
mil'den fazla aragla ulasim mesafesi ile tan1 aninda ileri evre kanser ve tani aninda
metastaz varlig1 gibi bagvuru ve tanida gecikmenin gdzlenebilir sonuglar1 arasindaki
iliski gosterilmistir. Benzer sekilde ulasim gii¢liigii olan kirsal yerlesimli hastalarda tani
aninda ileri evre kanser oranlar1 daha fazla bulunmustur (214). Avustralya’da yapilan
bir ¢aligmada biiyiik sehir merkezlerinde yasayan kadinlara gore perifer, uzak ve
dezavantajli yerlesim birimlerinde yasayan kadinlarda tani1 gecikmeleri %40-%60

oraninda daha fazla bildirilmistir (199).

Saglik okur yazarligr diisiik olan, saglikli yasam bi¢imi edinmemis bireylerde
gecikmelerin daha fazla olacagi 6ngoriilebilir. Calismamizda bu anlamda inceledigimiz
sigara igcme, alkol kullanma, saglikli beslenme ve spor yapma gibi aligkanliklar ile
bagvuru, tam1 ve tedavi gecikmeleri arasinda anlamli bir iliski saptanmamuistir. Bir
calismada sigara igmenin ilk semptomun ortaya c¢ikmasi ile tedavi arasindaki siireyi
kolon kanserinde anlamli diizeyde etkilemedigi rektum kanserinde ise istatistiksel

olarak anlamli diizeyde uzattig1 saptanmustir (173).
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Kronik hastalik ve diizenli ilag¢ kullanimi ile bagvuru gecikmesi arasinda anlamli
bir iliski tespit edilmemistir. Ek hastalig1 olan bireylerin bu siire¢lerde yasayabilecegi
zorluklar nedeniyle gecikme siirelerinin  daha wuzun olmasi beklenmektedir.
Calismamizda obezite, hipertansiyon, diyabet ve asttm/KOAH gibi ek hastaligi olan
hastalarda bagvuru gecikmesi daha fazla olarak bulunmus olsa da bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir. Benzer sekilde ek komorbiditesi olan hastalarin tan1 ve tedavi
gecikmelerinin daha fazla olacagi diisiinlilse de ¢alismamizda tan1 ve tedavi gecikmesi
ile ek komorbidite olmas1 arasinda anlamli bir iliski tespit edilmemistir. ingiltere'de
yapilmis bir calismada komorbiditelerde artig ile kolorektal kanser tani siirelerinin
uzamasi arasinda iligki saptanmigtir. Kolorektal kanser tani siiresinde artis orani bir
komorbiditeye sahip hastalarda %13 iken dort ve daha fazla komorbiditeye sahip
hastalarda %41 olarak belirtilmistir (215). Sistematik bir derlemede ek komorbidite
varlig1 ile mide ve kolorektal kanserde hasta kaynakli gecikmenin azalmasi arasinda

anlaml1 bir iligki oldugu raporlanmistir (211).

Ozgegmisinde ameliyat gecirme Oykiisii olan hastalarda bagvuru, tan1 ve tedavi
gecikmeleri daha az olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde
bulunmamistir. Hastane yatis Oykiisii olan hastalarda basvuru ve tami gecikmeleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmasa da daha az, tedavi gecikmesi ise istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha az olarak bulunmustur. Ameliyat, hastane yatis1 gibi saglik
sistemine dair tecriibeleri olan hastalarin bagvuru, tani ve tedavi siireglerini daha iyi
yonetebilecegi bu neden gecikme siirelerinin daha az olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
baglamda 6nceden saglik teskilati ile bir iliskisi olmayan, randevu alma, muayene olma
tetkik sonuglarin1 temin etme, hekim ile iletisime gecme gibi silireglerde tecriibesi
olmayan  bireylerin  gecikmeyi Onleme amaciyla yapilacak  girisimlerde

onceliklendirilmesi diistiniilebilir.

Ozellikle birinci derece yakinlarinda olmak iizere aile dykiisiinde kanser olan
bireylerde bu konuda farkindaligin daha fazla olacagi bu nedenle de bagvuru, tani ve
tedavi siirelerinin daha kisa olacagi beklenmektedir. Calismamizda soygeg¢misinde
kanser Oykiisii olan hastalarda basvuru ve tami gecikmeleri her ne kadar daha az
bulunmus olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Soygecmisindeki kanser ile kendi kanseri ayni tiir olan hastalarda basvuru, tani ve
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tedavi siireglerine olan aginalik ve bilgi diizeydi daha fazla oldugu icin gecikmelerin
daha az olacag beklenmektedir. Calismamizda soyge¢misindeki ile kendi kanseri ayni
olan hastalarda tiim gecikmeler daha az olarak saptanmis olsa da arada anlamli bir iliski

tespit edilmemistir.

Hastalarin beste biri kanser tarama testlerini bilmektedir. Bilen hastalar i¢inde
yaklagik olarak yarisi en azindan bir kere kanser tarama testi yaptirmis, yaklasik olarak
onda birinin ise diizenli olarak kanser tarama testi yaptirdigi bulunmustur.
Calismamizda kanser tarama testlerinin hedef yas grubunda olmayan hastalarin da
bulunmasi test yaptiran hastalarin oranindaki diisiikliigiin nedenlerinden biridir.
Tiirkiye'de yapilmis bir ¢alismada 30 yas ve iizeri kadinlarin %32,8'inin en az bir defa
pap smear testi, 50 yas ustii kadinlarin %48,2'sinin en az bir defa mamografi ve
calismamiza benzer sekilde 50 yas iistii kadinlarin %12'sinin en az bir defa GGK testi
yaptirdigin1  saptanmustir  (216). Ispanya'da yapilan toplum tabanli bir calismada
kolorektal kanser tarama programina katilmak isteyen hastalarin oran1 %78,8 iken test
yaptirmis olanlarin oran1 %12 bulunmustur. Ayni ¢aligmada meme kanseri tarama testi
farkindaligi, bir onceki yil igerisinde aile hekimi basvurusu olmasi, risk faktorleri
farkindalig1, kolorektal kanser belirti ve bulgu farkindalig: ve kolorektal kanser tarama
programinin etkililigine olan inang kolorektal kanser tarama programina katilimi arttiran
faktorler olarak raporlanmistir (217). Calismamizda kanser tarama testi yaptirma verisi
hastalarin beyanina dayanmaktadir. Ingiltere'de hastalarin beyanina dayanan ile nesnel
olarak kayith olan GGK testi yaptirma bilgisini karsilagtiran bir ¢aligma iki veri kaynag:
arasinda anlamli bir fark saptamamistir. Hastalarin kolorektal kanser taramasina

katilimlarini kesin olarak raporlayabildikleri sonucunu bildirmistir (218).

Kanser tarama testleri hakkinda bilgi sahibi olunmasi ve hekim tarafindan kanser
tarama testinin Onerilmesi kanser tarama programlarina katilimin en Onemli
belirleyicileridir (219). Literatiirde birgok calisma bu belirleyicilere yonelik yapilan
miidahaleler ile kanser tarama testleri bilgi ve katilim diizeylerinin arttigini géstermistir.
ABD'de yapilan bir c¢alisma saglik okuryazarligi temelli bir egitim girisiminin
kolorektal kanser taramasi bilgi, tutum ve davranis diizeylerine etkisini incelemistir. Bu
calismanin sonucunda kolorektal kanseri tespit eden testler oldugundan haberdar

olanlarin, GGK testine kolorektal kanserden Olme riskini azalttigt konusunda

110



giivenenlerin ve GGK testini uygulayanlarin oraninda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde iyilesme saptanmustir (220). Tirkiye'de yapilan bir ¢alismada meme ve serviks
kanserinde erken tan1 hakkinda egitimin kendi kendine meme muayenesi, mamografi ve
pap smear testi ile iliskili saglik davraniglarinda olumlu etkisinin oldugu saptanmistir
(221). Farkli olarak Kenya'da bir egitim girisiminin servikal kanser taramasi bilgi, tutum
ve davranigina etkisini inceleyen bir ¢alismada egitim verilen grupta kanser ve kanser
tarama bilgi skorunda anlamli diizeyde artis oldugu fakat kanser tarama testi kabul
oraninda anlamli diizeyde fark olmadigi tespit edilmistir (222). Ikinci ¢alismadaki
egitim miidahalesinin kisa bir saglik goriismesi olmasi ve servikal kanser ve taramasi ile
kolorektal kanser ve taramasi arasinda biiylik farklar olmasi nedeniyle bu sonuca
ulagilmis olabilir. Kolorektal kanser taramasma katilimi belirleyen hasta kaynakli
faktorler kadar birinci basamak hekimi ile ilgili faktorlerde 6n plandadir. ABD'de
yapilan bir ¢aligma hekimin sézel 6neride bulunmasi, GGK testi hakkinda egitim ve
bilgi verilmesi ve hekimin dogrudan GGK Kkitini vermesi gibi girisimlerin hem kentsel
hem kirsal yerlesimli bireylerde kolorektal kanser taramasina katilima etkilerini
incelemistir. Bu caligmada kirsal yerlesimli bireylerde bu ii¢ girisiminde tarama testine
katilim1 anlamli diizeyde arttirdigi, kentsel yerlesimli bireylerde ise yalnizca hekimin
GGK kit1 vermesinin tarama testine katilimi anlamli diizeyde arttirdigi saptanmistir
(223). Hekimler tarafindan yapilan Onerilerin hastalarin kanser tarama testlerini
kabuliinii ve katilimini olumlu yonde etkilemesi birinci basamak hekimlerinin kanser
taramalarindaki 6nemli roliinii gostermektedir. Bu baglamda hastalarin oldugu kadar
aile hekimlerinin de kanser ve kanser tarama testleri bilgi, tutum ve davraniglari 6nemli
belirleyicilerdir. Kolorektal kanser tarama programina katilan bireylerde yapilan bir
calismada en sik belirtilen dis motivasyon birinci basamak hekiminin 6nerisinin oldugu
bildirilmistir (224). Fransa'da yapilan bir ¢alismada hastalara gonderilen GGK testi
davet mektubunda aile hekimi imzasi1 olmasinin kolorektal kanser taramasina katilim
oranlarma etkisinin olmadigr saptanmistir (225). Hastalarla yapilan yiiz yiize
goriismelerde hekimin yapacagi s6zlii 6neri ve davetlerin yazili 6neri ve davetlere gore
hastalarin tarama testlerine katilimini arttirmada daha kuvvetli etki yapmasi hasta hekim
iliskisine ait degiskenlerinde bu siirecte rol oynadigini diisiindiirmektedir. Birlesik
Krallik'da yapilan bir calisma birinci basamak saglik hizmeti saglayan hekime olan

giiven skoru yiiksek olan hastalarda taramaya katilimin daha yiiksek oldugu tespit
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edilmistir (226). Hastanin oldugu kadar hekimlerinde kanser tarama testlerine dair bilgi,
tutum ve davraniglar1 kanser tarama testi bilme ve yaptirma durumunu etkilemektedir.
Tirkiye'de yapilmis bir ¢calismada aile hekimlerinden takip ettigi hastalarina GGK testi
hi¢ yapmamis olanlarin oran1 %16,9, hastalarina diizenli olarak her iki yilda bir GGK
testi yapanlarin orant %30,7, ve hastalarina 10 yilda bir kolonoskopi yapilmasini
Onerenlerin orani %11,7 bulunmustur. Ayni ¢alismada aile hekimlerinin %47,3"linilin
kolorektal kanser taramasinin 50 ile 70 yas arasinda yapilmast gerektigini, %27,2'sinin
birinci derece yakinlarinda Kkolorektal kanser Oykiisii olan bireylerde taramanin 40
yasinda baslamasi gerekliligini dogru bildigi tespit edilmistir. Aile hekimlerinin yasi,
cinsiyeti, meslekte gecirdigi yili, hasta sayist ile GGK testi yapma ve kolonoskopi
onerme arasinda bir iliski saptamamustir (227). Calismamizda hastalarin kanser tarama
testlerini 6grendikleri bilgi kaynagi %51,7'sinde aile hekimi, %27,3"linde yakinlari,
%09,1'inde tv-gazete-radyo, %9,1'inde KETEM ve %3"inde is yeri hekimi olarak tespit

edilmistir.

Kadinlarin kanser tarama testlerini bilme ve yaptirma orani istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Literatiirde ¢alismamizda saptadigimiz gibi
kadinlarin kanser tarama testlerini daha yiiksek oranda bildigi ve yaptirdigina dair hem
kolorektal kanser taramasi 6zeli i¢in hem de tiim kanser taramalar1 geneli i¢in kanitlar
mevcuttur (228, 229). Kolorektal kanser taramasi 6zelinde yapilan ve cinsiyet ile
taramaya katilim arasinda anlamli bir iliski saptamayan ¢aligmalar da mevcuttur (230).
Erkekler icin yalnizca kolorektal kanser i¢in tarama testi varken kadinlar i¢in meme,
serviks ve kolorektal kanserler i¢in tarama testlerinin olmasi kadinlarda bilgi ve
farkindalik diizeyini olumlu yonde etkileyerek test bilme ve yaptirma oranlarin1 daha

yiiksek olmasina neden olabilir.

65 yas altinda kanser tarama testlerini bilme ve yaptirma orani 65 yas ve iizerine
gore daha yiiksek olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.
Calismamizdan farkli olarak yas kesim noktasini1 70 yas olarak segen bir ¢aligmada ileri
yastaki bireylerin kolorektal kanser taramasina daha fazla katildigi saptanmstir (228).
Benzer sekilde Kanada'da ¢calismamiz gibi yas kesim noktasini 65 alan bir ¢alisma ileri

yas hastalarin tarama programina daha fazla katildigini bildirmistir (230). Yas kesim
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noktasint 60 olarak alan bagka bir calisma benzer sekilde ileri yastaki bireylerde

kolorektal kanser taramasina katilimi daha fazla saptamistir (229).

Yiiksek egitim diizeyi yiiksek saglik okur yazarligi, yiiksek kanser bilgi ve
farkindalik diizeyiyle dogrudan iliskili oldugundan bu grubun kanser tarama testlerini
daha ¢ok bilecegi ve yaptiracagi beklenmektedir. Calismamizda egitim diizeyi yiiksek
olan grupta kanser tarama testlerini bilme ve yaptirma orani1 daha yiiksek olsa da aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir. Kanada, Avustralya ve ABD'de
yapilmis ¢aligmalarda yiiksek egitim diizeyi ve yiiksek kolorektal kanser tarama katilimi

arasinda anlamli iliski oldugu bildirilmistir (228, 231, 232).

Saglik hizmetlerinden faydalanimin, egitimin ve sosyokiiltiirel diizeyin kentsel
yerlesimlerde kirsal yerlesimlere gore daha fazla olmasindan Gtiirii kanser tarama
testlerini bilme ve yaptirma oranlarinin il merkezlerinde yiiksek, koy ve beldelerde
diisiik olacagi ongoriilmektedir. Calismamizda benzer sekilde kanser tarama testlerini
bilme ve yaptirma orani il ve ilge merkezlerinde yasayanlarda koy veya beldelerde
yasayanlara gore daha yliksek bulunmus olsa da yasanilan yer ile kanser tarama testi
bilme ve yaptirma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamastir.
Gliglii  sosyal destege sahip bireylerin saglik hizmetlerinden daha kolay
yararlanabilecegi ongoriisii ile evli ve esinin refakat ettigi hastalarda kolorektal kanser
tarama testleri yaptirma oranlarinin daha yiiksek olacagi beklenmektedir. Caligmamizda
ise medeni durum, aile yapis1 ve refakatci tiirii ile kolorektal kanser taramasi bilme ve
yaptirma durumu arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Calismamizdan farkli
olarak ABD'de yapilan bir ¢aligmada evli olmanin ve bir partnerle yasiyor olmanin
kolorektal kanser taramasina katilim1 destekleyen onemli faktorler oldugu bildirilmistir
(233). Finlandiya'da yapilmis bir calismada benzer sekilde hi¢ evlenmemis olanlarda
evlenmis olanlara gore kolorektal kanser taramasina katilmama riski daha fazla

bulunmustur (229).

Sigara icenlerde ve alkol kullananlarda kanser tarama testlerini bilme orani
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisikk bulunmustur. Sigara igenlerde ve alkol
kullananlarda kanser tarama testi yaptirma orani daha diisiik bulunmustur, bu fark sigara
icin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olup, alkol igin ise degildir. ABD'de,

Avustralya'da ve Ingiltere'de yapilmis calismalarda caligmamiza benzer sekilde sigara
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icenlerde kolorektal kanser taramasina katilimi anlamli diizeyde daha diisiik
saptanmistir. Alkol kullanimi ile taramaya katilim arasinda ise anlamli bir iliski
olmadig bildirilmistir (231, 234, 235). Kanserin onlenebilir aliskanliksal risk faktorleri
arasinda sigara ve alkol de yer alir. Kanser riski normale gore daha fazla olan sigara
icen ve alkol kullanan bireylerin bir de kanser tarama testi bilme ve yaptirma oranlarinin
diisiik olmas1 halihazirda ortaya c¢ikan gecikme ve kotli prognoz riskinin katlanarak

artmasina neden olur.

Saglikli beslenmeye 6zen gosteren hastalarda kanser tarama testlerini bilme ve
yaptirma oranlar1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir.
(p<0,05). Spor yapma ile kanser tarama testlerini bilme ve yaptirma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Avustralya'da yapilmis bir ¢alisma
fiziksel aktivite, islenmis kirmizi et, meyve ve sebze tliketimi gibi saglik yasam
davranislar1 ile kolorektal kanser taramasma katilim arasinda anlamli bir iliski
saptamamistir (231). Sigara igme ve alkol kullanmada oldugu gibi sagliksiz beslenme
ve spor yapmama modifiye edilebilir aligkanliksal 6nemli kanser risk faktorleridir.
Sagliksiz beslenen ve sedanter yasayan bireyler hem artmis kanser riski ile hem de
kanser tarama testi bilme ve yaptirma oranlarindaki disiikliikten dolayr artmis kanser

gecikme riski ile kars1 karsiyalardir.

Kronik bir hastalig1 olanlarda kanser tarama testlerini bilme ve yaptirma orani
daha yiiksektir. Bu yiiksekligin kanser tarama testi yaptirma igin istatistiksel olarak
anlamli oldugu, kanser tarama testi bilme i¢in ise anlamli olmadigi bulunmustur.
Kolorektal kanserin 6nemli bir risk faktorli olan obezite hastalarinda tarama testlerine
katilim diger degiskenlere gore daha biiyiik 6nem tasir. Calismamizda obezite ile kanser
tarama testi bilme ve yaptirma durumu arasinda anlamli bir iliski saptanmamaistir.
Isvigre, Ingiltere ve ABD'de yapilan ¢alismalarda obez bireylerin kolorektal kanser

tarama programina daha az katildig1 bulunmustur (232, 235, 236).

Soyge¢misinde kanser Oykiisii olan hastalarda kanser bilgi ve farkindalig: ile
kanser risk algist daha yiiksek olacagindan kanser tarama testi bilme ve yaptirma
oranlarimin daha yiliksek olmasi Ongoriilmektedir. Calismamizda da soyge¢misinde
kanser oykiisii olan hastalarda kanser tarama testlerini bilme ve yaptirma oranlar1 daha

yiiksektir. Bu yiiksekligin kanser tarama testi bilme icin istatistiksel olarak anlaml
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oldugu, kanser tarama testi yaptirma igin ise anlamli olmadig1 bulunmustur. Kanada'da
yapilan bir ¢alismada ise ailesinde kanser Oykiisii olan bireylerin kolorektal kanser

tarama programlarina daha yiiksek oranda katildig1 tespit edilmistir (230).

Saglik kuruluslarmma ulasimi kolay olan bireylerde saglik hizmetlerinden
yararlaniomin daha yiiksek olacagi Ongoriilebilir. Bu anlamda ulasim siiresinin ve
mesafesinin az oldugu hastalarda kanser tarama testi yaptirma oranlarmin fazla olacagi
beklenir. Calismamizda ise en yakin saglik kurulusuna ulagimin tiirii veya siiresi ile
kanser tarama testi yaptirma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamustir. Tirkiye'de yapilmis kadinlarin meme kanseri taramasina katilimini
inceleyen kalitatif bir caligmada ulagimsal problemlerin 6zellikle de ileri yas kadinlarda

onemli bariyer oldugu bildirilmistir (237).

Kanser tarama testlerini bilme ve yaptirma durumu ile gecikmeler arasinda ters
iliski olacagi beklenmektedir. Kanser testi bilme ve yaptirma durumu yiiksek saglik
okur yazarligiin, ytliksek kanser bilgi ve farkindaliginin ve yiiksek kanser risk algisinin
birer gostergesidir. Bu durumda hastalarin basvuru, tani ve tedavi siirelerinin daha kisa
olacag1 beklenir. Caligmamizda basvuru, tan1 ve tedavi gecikmeleri ile kanser tarama
testlerini bilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamastir.
Bagvuru siiresi kanser tarama testi yaptirmig olanlarda 91,87+195,80 giin iken
yaptirmamis olanlarda 55,28+82,48 giin, tanm1 siiresi kanser tarama testi yaptirmis
olanlarda 86,07+94,70 giin iken yaptirmamis olanlarda 32,89+20,45 giin, tedavi siiresi
kanser tarama testi yaptirmis olanlarda 25,47+35,72 giin iken yaptirmamis olanlarda
16,89+13,25 giin bulunmustur. Kanser tarama testi bilmenin aksine testi yaptiran
hastalarda bagvuru, tan1 ve tedavi siirelerinin hepsi daha uzundur, aradaki fark tam
siiresi i¢in istatistiksel olarak anlamli iken basvuru ve tedavi siireleri i¢in anlaml
degildir. Literatiirde ¢alismamiza benzer sekilde beklenenin aksine tarama programina
katilmis hastalarda kanser bagvuru ve tan1 gecikmelerinin daha fazla oldugu yoniinde
kanitlar mevcuttur. Negatif gelmis bir tarama sonucu sonrasinda hem hekimde hem
hastada yalanci bir giivence durumu olusturarak kanser gelisme riskinin daha az
algilanmasina boylece ortaya c¢ikan sikayet ve bu sikayetin daha ileri incelenmesi ile
ilgili daha az alert olunmasina neden olabilir. Bir 6nceki tarama sonucu negatif olan ve

bir sonraki tarama tarihinden Once kanser tanisi alan hastalarda bu durumun etkisi
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biiyiiktiir. Bu durumun sebebi tarama aninda olan fakat test tarafindan saptanamayan
veya tarama tarihinden sonra gelisen kanserlerdir. Calismamizda da tarama programina
katilmis hastalarda basvuru gecikmesini daha fazla bulmamiz hastanin algisinin, tani
gecikmesini daha fazla bulmamiz ise saglik calisanlarinin algisinin  etkisini
gostermektedir. Iki tarama arasinda kolorektal kanser tanisi alan hastalarda yapilmus
kalitatif bir calisma negatif GGK test sonucunun hastalar tarafindan tamamen temiz
olduklar1 yoOniinde Yyorumlanarak kanser olmayacaklart giivencesini  verdigi
belirtilmistir. Hastalarin ¢ogu tarama testi negatif geldigi i¢in ortaya ¢ikan bulgu veya
belirtinin olast nedeni olarak kanserden siiphelenmedigini bu nedenle bagvuruda
geciktigini bildirmistir (238). Benzer sekilde tarama yerine semptomatik bir bagvuru
sonrasinda kanser temiz veya kanser negatif sonu¢ alan hastalarda da yanlis ve asir
giivence durumu olusmaktadir. Daha sonraki siiregte ortaya ¢ikan sikayetler hasta
tarafindan 6nemsiz veya iyi huylu olarak yorumlanip basvuruda gecikmeye ve hekimler
tarafindan hipokondriyak yakinmalar olarak yorumlanip tanida gecikmeye neden
olabilmektedir (239). Diger taraftan Hollanda'da meme kanseri hastalarinda (240) ve
Ingiltere'de kolorektal kanser hastalarinda (241) yapilan ¢alismalarda basvuru gecikmesi
agisindan ve Iskogya'da kolorektal kanser hastalarinda (242) yapilan calismada tani

aninda kanser evresi agisindan anlamli fark saptanmamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza dahil edilen kanser hastalarinda ortalama bagvuru siiresi
81,08+124,16 giin, ortalama tani siiresi 50,71£61,29 giin ve ortalama tedavi siiresi

23,26+ 37,48 giin bulunmustur.

Calismamizda bagvuru siiresi ile sosyodemografik, 6zgecmis, soygecmis ve
aligkanlik degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir. Bagka
bir nedenle yapilan inceleme veya tarama ile tani1 alan hastalarin oran1 %7,7 olup geri
kalan %92,3 oraninda hasta semptomatik olmalar1 sonucunda tani almistir. Hastalarin
%063,1'inde sikayeti fark ettikten sonra ilk saglik kurulusu bagvurusunda bekleme
mevcuttur. Bekleme nedeni hastalarin %78,3'linde sikayetinin Onemsiz ve gecici
oldugunu diistinmesidir. Kanserlerin sik goriilen belirti ve bulgulari, tan1 ve tedavi
stiregleri, bagvuru, tan1 ve tedavi siireglerinde gecikmenin olas1 kotli sonuglar1 agisindan
bireylerin farkindaligini ve bilgi diizeyini arttirmak i¢in toplum tabanli egitim ve
iletisim miidahalelerine ihtiya¢ vardir. Benzer miidahaleler ile saglik ¢alisanlarinin bilgi
ve farkindaliklarinin giincellenmesi ile tan1 ve tedavi gecikmeleri de azaltilabilir. Bu
baglamda gecikmenin daha fazla gbzlendigi degiskenlerin tespit edilerek planlanacak
miidahalelerde bu alanlara oncelik verilmesi ile etkinlik en {ist diizeye ¢ikacaktir. Bu
midahaleler kanserde basvuru gecikmesini azaltmak icin yiiksek kanser riski olan
bireylerde yardim arama davranisini destekleyip arttirirken diistik risk tasiyan bireylerde

ise gereksiz saglik kaygisi olusturmayacak diizeyde olmalidir.

Diskr ozellikleri ve bagirsak aliskanliklart bireyler tarafindan hos olmayan,
uygunsuz ve mahrem konular olarak algilanabilmektedir. Kolorektal kanser 6zelinde
bagvuruda gecikmeyi arttiran bir faktor de semptomlarin kendine has bu 6zelliklerinden
dolay:1 bireylerin semptomlari degerlendirmekte ve saglik kurulusuna basvurmakta
cekinmeleridir. Farkindalik ve bilgilendirme kampanyalarinin bir amaci da bireylerin
bagirsak aliskanliklarindaki degisiklikleri takip etme yakinlari veya saglik calisanlari ile

bu konular1 konusma davranislarin etkileyen stigmalar1 azaltmak olmalidir.

Tan1 siiresi ile en yakin saglik kurulusuna ara¢ ile ulasim siiresi disinda
sosyodemografik, 6zgegmis, soygecmis ve aliskanlik degiskenleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml iligski saptanmamistir. En yakin saglik kurulusuna arag ile ulagim siiresi
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20 dakika ve tizeri olanlarda tan siiresi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisadir.
Tanm siiresi ilk bagvurusunda bekleme olanlarda, farkli tani1 veya tedavi alanlarda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha uzundur. Ozel hastanelerde tani konulan
hastalarda tani siiresi liniversite hastanelerinde tan1 konulan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha kisadir. Kiiciik yerlesim birimlerinde yasayan bireylerin
kanser tam1 ve tedavi siireglerinde saglik hizmeti almak i¢in biiyiik kentlere
basvurmaktadirlar. Yasam kalitesini bozan bu durum saglik tesislerinin biiylik
sehirlerde yigilmasinin Oniine gecilip toplum tabanli olarak erisebilirlik agisindan

dengeli dagilmasi ile 6nlenebilir.

Kanser tanisina hasta, hekim ve saglik sistemi ile ilgili faktorlerin etkili oldugu
karisik ve ¢ok basamakli bir siire¢ ile ulasilir. Kanser siiphesi ile arastirilmasi gereken
hastalarin belirlenmesi igin ulusal ¢apta rehberlerin gelistirilmesi ve ilgili uzman hekime

erisimin hizlandirilmasi ile tani siirelerinin kisaltilmasi miimkiin olacaktir.

Tedavi siiresi ile hastane yatis Oykiisii disinda sosyodemografik, 6zge¢mis,
soygecmis ve aligkanlik degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmamistir. Hastane yatis 0ykiisii olanlarda tedavi siiresi istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha kisadir.

Birinci basamak hekimlerinin rolii yalnizca basvuru siiresini kisaltmakta degil
tan1 ve tedavi siirelerini kisaltmakta da ortaya ¢ikabilir. Kanser 6n tanisi veya siliphesi
olan hastalarda aile hekiminin siirece dahil olmas1 hastasinin tani ve tedavi siirecglerini

yonetmesi gecikmeleri olabildigince azaltacaktir.

Kanser hastalar1 gerekli tan1 ve tedaviyi edinmek igin birgok psikolojik, sosyal,
ekonomik ve fiziksel bariyeri agmalidirlar. Hastanin yasadigi yerden tami ve tedavi
hizmetlerini alacagi saglik kurulusuna ulagimindaki giicliikler tan1 ve tedavinin
basarisini, hastanin yasam kalitesini ve sagkalimi dogrudan etkilemektedir, kanser
hastalarinin tan1 ve tedavi siireclerinde c¢ok sayida saglik kurulusu bagvurusu
gereksinimi oldugu da g6z Oniinde bulundurulursa hastalarin yasadiklar1 yer, beraber
yasadiklar kisiler, aile yapisi, hastaya saglik kurulusu basvurusunda eslik edebilecek

birinin varligi, ulagim tiirli, ulagim siiresi gibi faktorler g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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Kanser tarama testlerini bilenlerin orani %16,6, bilenlerin iginde test yaptirmis
olanlarin oranm1 %45,5 ve test yaptirmis olanlarin i¢inde diizenli olarak yaptiranlarin
orant %?26,6'dir. Kanser tarama testlerini bilme orani kadinlarda, sigara igmeyenlerde,
alkol kullanmayanlarda ve saglikli beslenenlerde, yaptirma orani kadinlarda, sigara
icmeyenlerde, saglikli beslenenlerde ve kronik hastaligi olanlarda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Kanser tarama testleri bilme durumu ile
bagvuru, tan1 ve tedavi siireleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmamustir.
Kanser tarama testi yaptirma durumu ile basvuru ve tedavi siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski tespit edilmemistir. Kanser tarama testi yaptirmis olanlarda tani
sliresi yaptirmamis olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha uzun olarak
saptanmistir. Kanser tarama programlar1 hakkinda bilgi ve farkindaligin arttirilmasina
ve erisimin kolaylastirilmasina ihtiyag vardir. Bu erken tani hizmetinden daha az
haberdar olan ve daha az yararlanan gruplar belirlenerek yapilacak miidahalelerde
oncelik verilmelidir. Baska bir sebeple basvurmus olsa da aile hekiminin hastaya kanser
tarama testlerini yaptirmasi i¢in sozlii 6neride bulunmasi, kanser ve tarama testleri
hakkinda bilgi vermesi bireylerin tarama programina katilimini arttiracaktir. Kanser
tarama programina katilan hastalara ise taramanin kisithliklart ve sonug¢ negatif gelse

dahi kanser geligsme riskinin devam ettigi konusunda uyarilar yapilmalidir.

Soyge¢misinde kanser 0ykiisii olan hastalarda kanser tarama testlerini bilenlerin
orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek olmasina ragmen test yaptirma
oranlar1 daha yliksek degildir. Ailesinde kanser Oykiisii olmas1 nedeniyle artmis kanser
riski ile karsi karsiya olan bu bireylerde kanser tarama testlerini bilmelerine ragmen

yaptirmamalarina neden olan faktorlerin saptanip 6nlenmesi biiyiik 6nem tasir.

Ulkemizde aktif kayitcilik ile kanserde surveyans yapilmaktadir. Aktif kanser
kayitgiligt ile elde edilen bilgilerin kapsami basvuru, tan1 ve tedavi siirelerini icerecek

sekilde genisletilmelidir.

Literatiirde kanserlerde gecikmeyi etkileyebilecek saglik calisani, saglik
kurulusu ve saglik sistemi faktorlerine yonelik calisma sayisi yetersizdir. Gelecek
calismalarda bu konular incelenmelidir. Hasta kaynakli gecikmenin en Onemli
parametresi olan yardim arama davranisin etkileyen hastaya ait psikolojik ve sosyolojik

faktorlere dair daha detayli bir kavrayis icin ise kalitatif caligmalar tercih edilmelidir.

119



7. KAYNAKLAR

1. National Center for Health Statistics. Health, United States, 2016: With Chartbook on
Long-termTrends in Health. Hyattsville, MD. 2017.

2. Ferlay J, Soerjomataram 1, Dikshit R et al. Cancer incidence and mortality
worldwide: sources, methods and major patterns in GLOBOCAN 2012. International
journal of cancer. 2015;136(5).

3. Stewart B, Wild CP.World Cancer Report 2014. International Agency for Research
on Cancer, WHO. 2014

4. Sencan I, Keskinkili¢ B, Hacikamiloglu E et al. Tiirkiye Kanser Istatistikleri. Tiirkiye
Halk Sagligi Kurumu. Ankara: 2017.

5. Hajdu SI. A note from history: landmarks in history of cancer, part 1. Cancer.
2011;117(5):1097-102.

6. Sudhakar A. History of cancer, ancient and modern treatment methods. Journal of
cancer science & therapy. 2009;1(2):1.

7. Papavramidou N, Papavramidis T, Demetriou T. Ancient Greek and Greco—Roman
methods in modern surgical treatment of cancer. Annals of surgical oncology.
2010;17(3):665-7.

8. Atict E. Tip tarihinde kanser ve 16semi. Tiirk onkoloji dergisi. 2007;22(4):197-204.

9. Hajdu SI. A note from history: landmarks in history of cancer, part 2. Cancer.
2011;117(12):2811-20.

10. Hajdu SI. A note from history: landmarks in history of cancer, part 3. Cancer.
2012;118(4):1155-68.

11. Hajdu SI. Thoughts about the cause of cancer. Cancer. 2006;106(8):1643-9.

12. Hajdu SI. A note from history: landmarks in history of cancer, part 4. Cancer.
2012;118(20):4914-28.

13. Hajdu SI, Darvishian F. A note from history: landmarks in history of cancer, part 5.
Cancer. 2013;119(8):1450-66.

14. DeVita Jr VT, Rosenberg SA. Two hundred years of cancer research. New England
Journal of Medicine. 2012;366(23):2207-14.

15. Greenwald P, Dunn BK. Landmarks in the history of cancer epidemiology. Cancer
research. 2009;69(6):2151-62.

120



16. DeVita VT, Chu E. A history of cancer chemotherapy. Cancer research.
2008;68(21):8643-53.

17. Hajdu SI, Vadmal M. A note from history: Landmarks in history of cancer, Part 6.
Cancer. 2013;119(23):4058-82.

18. Hajdu SI, Vadmal M, Tang P. A note from history: Landmarks in history of cancer,
part 7. Cancer. 2015;121(15):2480-513.

19. Feinberg AP, Tycko B. The history of cancer epigenetics. Nature reviews Cancer.
2004;4(2):143.

20. Fitzmaurice C, Dicker D, Pain A et al. The global burden of cancer 2013. JAMA
oncology. 2015;1(4):505-27.

21. Jemal A, Bray F, Center MM et al. Global cancer statistics. CA: A Cancer Journal
for Clinicians. 2011;61(2):69-90.

22. Popat K, McQueen K, Feeley TW. The global burden of cancer. Best Practice &
Research Clinical Anaesthesiology. 2013;27(4):399-408.

23. Bray F, Jemal A, Grey N et al. Global cancer transitions according to the Human
Development Index (2008-2030): a population-based study. The lancet oncology.
2012;13(8):790-801.

24. Rahib L, Smith BD, Aizenberg R et al. Projecting cancer incidence and deaths to
2030: the unexpected burden of thyroid, liver, and pancreas cancers in the United
States. Cancer research. 2014;74(11):2913-21.

25. Bray F, Ren JS, Masuyer E et al. Global estimates of cancer prevalence for 27 sites
in the adult population in 2008. International journal of cancer. 2013;132(5):1133-45.
26. Soerjomataram |, Lortet-Tieulent J, Parkin DM et al. Global burden of cancer in
2008: a systematic analysis of disability-adjusted life-years in 12 world regions. The
Lancet. 2012;380(9856):1840-50.

27. https://curesearch.org/Childhood-Cancer-Statistics. Erisim Tarihi 20.04.2019

28. Cancer Research UK, https://www.cancerresearchuk.org/health-professional/cancer-

statistics/incidence/age#heading-Zero Erisim Tarihi 20.04.2019

29.https://www.wecrf.org/dietandcancer/cancer-trends/comparing-more-and-less-
developed-countries Erisim Tarihi: 20.04.2019

30. American Cancer Society. Cancer Facts & Figures 2016. Atlanta: American Cancer
Society; 2016.

121


https://www.cancerresearchuk.org/health-professional/cancer-statistics/incidence/age#heading-Zero
https://www.cancerresearchuk.org/health-professional/cancer-statistics/incidence/age#heading-Zero
https://www.wcrf.org/dietandcancer/cancer-trends/comparing-more-and-less-developed-countries
https://www.wcrf.org/dietandcancer/cancer-trends/comparing-more-and-less-developed-countries

31. Torre LA, Sauer AMG, Chen MS et al. Cancer statistics for Asian Americans,
Native Hawaiians, and Pacific Islanders, 2016: Converging incidence in males and
females. CA: A Cancer Journal for Clinicians. 2016;66(3):182-202.

32. American Cancer Society. Cancer Facts & Figures 2017. Atlanta: American Cancer
Society; 2017.

33. Ferlay J, Colombet M, Soerjomataram | et al. Cancer incidence and mortality
patterns in Europe: estimates for 40 countries and 25 majorcancers in 2018. European
journal of cancer. 2018.

34. Jemal A, Bray F, Forman D et al. Cancer burden in Africa and opportunities for
prevention. Cancer. 2012;118(18):4372-84.

35. https://canceraustralia.gov.au/affected-cancer/what-cancer/cancer-australia-statistics
Erisim Tarihi: 20.04.2019

36. JasveerKaur JP. Cancer Registration Statistics, England: 2015. 2017.

37. Siegel RL, Miller KD, Jemal A. Cancer statistics, 2017. CA: A Cancer Journal for
Clinicians. 2017;67(1):7-30.

38. Chen W, Zheng R, Baade PD et al. Cancer statistics in China, 2015. CA: A Cancer
Journal for Clinicians. 2016;66(2):115-32.

39. Ferlay J, Steliarova-Foucher E, Lortet-Tieulent J et al. Cancer incidence and

mortality patterns in Europe: estimates for 40 countries in 2012. European journal of
cancer. 2013;49(6):1374-403.

40. Kose MR, Basara BB, Giiler C ve ark. Tiirkiye Saglk Istatistikleri Yilligi 2015.
Saglik Arastirmalart Genel Miidiirliigii SB. Ankara: 2016.

41. Ertem M, Can G. Tiirkiye Saglik Raporu 2014. HASUDER. Edirne. 2014.

42. Anton-Culver H, Chang J, Bray F et al. Cancer burden in four countries of the
Middle East Cancer Consortium (Cyprus; Jordan; Israel; lzmir (Turkey)) with
comparison to the United States surveillance; epidemiology and end results program.
Cancer epidemiology. 2016;44:195-202.

43. Baysan NP, Ziilfiiogullaar1 C, Tiirk D ve ark. Tokat ilinde aktif kanser kayitgilig
calismalar1 ve 2013 yili aktif kanser kayit verilerinin degerlendirilmesi. 18. Ulusal Halk
Saglig1 Kongresi. Konya. 2015.

122


https://canceraustralia.gov.au/affected-cancer/what-cancer/cancer-australia-statistics

44. Czene K, Lichtenstein P, Hemminki K. Environmental and heritable causes of
cancer among 9.6 million individuals in the Swedish family-cancer database.
International Journal of Cancer. 2002;99(2):260-6.

45. Cogliano VJ, Baan R, Straif K et al. Preventable exposures associated with human
cancers. Journal of the National Cancer Institute. 2011;103(24):1827-39.

46. Samet JM. Tobacco smoking: the leading cause of preventable disease worldwide.
Thoracic surgery clinics. 2013;23(2):103-12.

47. Lee Y-CA, Hashibe M. Tobacco, alcohol, and cancer in low and high income
countries. Annals of global health. 2014;80(5):378-83.

48. Newcomb PA, Carbone PP. The health consequences of smoking: cancer. Medical
Clinics of North America. 1992;76(2):305-31.

49. Raaschou-Nielsen O, Andersen ZJ, Beelen R et al. Air pollution and lung cancer
incidence in 17 European cohorts: prospective analyses from the European Study of
Cohorts for Air PollutionEffects (ESCAPE). The lancet oncology. 2013;14(9):813-22.
50. Baan R, Straif K, Grosse Y et al. Carcinogenicity of alcoholic beverages. The lancet
oncology. 2007;8(4):292-3.

51. Rehm J, Imtiaz S. A narrative review of alcoho lconsumption as a risk factor for
global burden of disease. Substance abuse treatment, prevention, and policy.
2016;11(1):37.

52. Kuper H, Adami HO, Trichopoulos D. Infections as a majo rpreventable cause of
human cancer. Journal of internal medicine. 2000;248(3):171-83.

53. De Martel C, Ferlay J, Franceschi S et al. Global burden of cancers attributable to
infections in 2008: a review and syntheticanalysis. The lancet oncology.
2012;13(6):607-15.

54. Plummer M, de Martel C, Vignat J et al. Global burden of cancers attributable to
infections in 2012: a synthetic analysis. The Lancet Global Health. 2016;4(9):e609-e16.
55. Parkin DM. The global healthburden of infection-associated cancers in the year
2002. International Journal of Cancer. 2006;118(12):3030-44.

56. Parkin DM, Bray F. The burden of HPV-relatedcancers. Vaccine. 2006;24:5S11-S25.
57. de Martel C, Franceschi S. Infections and cancer: established associations and new

hypotheses. Critical reviews in oncology/hematology. 2009;70(3):183-94.

123



58. Arnold M, Pandeya N, Byrnes G et al. Global burden of cancer attributable to high
body-mass index in 2012: a population-based study. The lancet oncology.
2015;16(1):36-46.

59. Lauby-Secretan B, Scoccianti C, Loomis D et al. Body fatness and cancer—
viewpoint of the IARC Working Group. New England Journal of Medicine.
2016;375(8):794-8.

60. Parkin D, Boyd L. 4. Cancer sattributable to dietary factors in the UK in 2010.
British journal of cancer. 2011;105(S2):S19.

61. Moan J, Grigalavicius M, Baturaite Z et al. The relationship between UV exposure
and incidence of skin cancer. Photodermatology, photoimmunology & photomedicine.
2015;31(1):26-35.

62. Stenehjem JS, Robsahm TE, Bratveit M et al. Ultraviolet radiation and skin cancer
risk in offshore workers. Occupational Medicine. 2017;67(7):569-73.

63. Key TJ. Hormones and cancer in humans. Mutation Research/Fundamental and
Molecular Mechanisms of Mutagenesis. 1995;333(1):59-67.

64. Espina C, Soerjomataram |, Forman D et al. Cancer prevention policy in the EU:
Best practices are now well recognised; no reason for countries to lag behind. Journal of
cancer policy. 2018.

65. Brawley OW. The role of government and regulation in cancer prevention. The
lancet oncology. 2017;18(8):e483-e93.

66. McCormack VA, Schiiz J. Africa's growing cancer burden: environmental and
occupational contributions. Cancer epidemiology. 2012;36(1):1-7.

67. Brown KF, Rumgay H, Dunlop C et al. The fraction of cancer attributable to
modifiable risk factors in England, Wales, Scotland, Northern Ireland, and the United
Kingdom in 2015. British journal of cancer. 2018;118(8):1130.

68. Drope J SN, Cahn Z, Drope J et al. The Tobacco Atlas. Atlanta: American Cancer
Society and Vital Strategies. 2018.

69. Gilmour S, Moffiet T, d'Espaignet ET et al. Global trends and projections for
tobacco use, 1990-2025: an analysis of smoking indicators from the WHO
Comprehensive  Information Systems for Tobacco Control. The lancet.
2015;385(9972):966-76.

124



70. Yach D. The origins, development, effects, and future of the WHO Framework
Convention on Tobacco Control: a personal perspective. The lancet.
2014;383(9930):1771-9.

71. Roemer R, Taylor A, Lariviere J. Origins of the WHO framework convention on
tobacco control. American Journal of Public Health. 2005;95(6):936-8.

72. Wipfli H, Samet JM. One hundred years in the making: the global tobacco
epidemic. Annual review of public health. 2016;37:149-66.

73. World Health Organization. WHO report on the global tobacco epidemic, 2017:
monitoring tobacco use and prevention policies. 2017.

74. Ngo A, Cheng K-W, Chaloupka FJ et al. The effect of MPOWER scores on
cigarette smoking prevalence and consumption. Preventive medicine. 2017;105:510-S4.
75. Palipudi KM, Morton J, Hsia J et al. Methodology of the global adult tobacco
survey—2008-2010. Global Health Promotion. 2016;23:3-23.

76. Group TGC. The global tobacco surveillance system. Tobacco control. 2006;15:ii1.
77. Warren CW, Lee J, Lea V et al. Evolution of the global tobacco surveillance system
(GTSS) 1998-2008. Global Health Promotion. 2009;16:4-37.

78. Arrazola RA, Ahluwalia 1B, Pun E et al. Current tobacco smoking and desire to quit
smoking among students aged 13-15 years—global youth tobacco survey, 61 countries,
2012-2015. MMWR Morbidity and mortality weekly report. 2017;66(20):533.

79. Asma S MJ, Song SY, Zhao L et al. The GATS Atlas. Atlanta: 2015.

80. Frazer K, Callinan JE, McHugh J et al. Legislative smoking bans for reducing harms
from secondhand smoke exposure, smoking prevalence and tobacco consumption.
Cochrane Database of Systematic Reviews. 2016(2).

81. West R, RawM, McNeill A et al. Health-care interventions to promote and assist
tobacco cessation: a review of efficacy, effectiveness and affordability for use in
national guideline development. Addiction. 2015;110(9):1388-403.

82. Cantrell J, Vallone DM, Thrasher JF et al. Impact of tobacco-related health warning
labels across socioeconomic, race and ethnic groups: results from a randomized web-
based experiment. PLoSOne. 2013;8(1):e52206.

83. Nagler RH, Viswanath K. Implementation and research priorities for FCTC Articles
13 and 16: tobacco advertising, promotion, and sponsorship and sales to and by minors.
Nicotine & Tobacco Research. 2013;15(4):832-46.

125



84. Henriksen L. Comprehensive tobacco marketing restrictions: promotion, packaging,
price and place. Tobacco control. 2012;21(2):147-53.

85. Chaloupka FJ, Straif K, Leon ME. Effectiveness of tax and price policies in tobacco
control. Tobacco control. 2011;20(3):235-8.

86. LoConte NK, Brewster AM, Kaur JS et al. Alcohol and cancer: a statement of the
American Society of Clinical Oncology. J ClinOncol. 2018;36(1):83-93.

87. Andersson TM, Engholm G, Pukkala E et al. Avoidable cancers in the Nordic
countries—The impact of alcohol consumption. European journal of cancer. 2018.

88. Burton R, Henn C, Lavoie D et al. A rapid evidence review of the effectiveness and
cost-effectiveness of alcohol control policies: an English perspective. The lancet.
2017;389(10078):1558-80.

89. Nunez C, Bauman A, Egger S et al. Obesity, physicalactivity and cancer risks:
Results from the Cancer, Lifestyle and Evaluation of Risk Study (CLEAR). Cancer
epidemiology. 2017;47:56-63.

90. Friedenreich CM, Neilson HK, Lynch BM. State of the epidemiological evidence on
physica lactivity and cancer prevention. European journal of cancer. 2010;46(14):2593-
604.

91. Kushi LH, Doyle C, McCullough M et al. American Cancer Society Guidelines on
nutrition and physica lactivity for cancer prevention: reducing the risk of cancer with
healthy food choices and physical activity. CA: a cancer journal for clinicians.
2012;62(1):30-67.

92. Thomson CA, McCullough ML, Wertheim BC et al. Nutrition and physical activity
cancer prevention guidelines, cancer risk, and mortality in the women's health initiative.
Cancer prevention research. 2014;7(1):42-53.

93. Kohler LN, Garcia DO, Harris RB et al. Adherence to diet and physical activity
cancer prevention guidelines and cancer outcomes: a systematic review. Cancer
Epidemiology and Prevention Biomarkers. 2016;25(7):1018-28.

94. Kerr J, Anderson C, Lippman SM. Physical activity, sedentary behaviour, diet, and
cancer: an update and emerging new evidence. The lancet oncology. 2017;18(8):457-71.
95. Lourengo S, Gunge VB, Andersson TM-L et al. Avoidable colorectal cancer cases

in Denmark—The impact of red and processed meat. Cancer epidemiology. 2018;55:1-7.

126



96. Lippi G, Mattiuzzi C, Cervellin G. Mea tconsumption and cancer risk: a critical
review of published meta-analyses. Critical reviews in oncology/hematology.
2016;97:1-14.

97. Latino-Martel P, Cottet V, Druesne-Pecollo N et al. Alcoholic beverages, obesity,
physical activity and other nutritional factors, and cancer risk: a review of the evidence.
Critical reviews in oncology/hematology. 2016;99:308-23.

98. Vineis P, Xun W. The emerging epidemic of environmental cancers in developing
countries. Annals of Oncology. 2008;20(2):205-12.

99. Landrigan PJ, Espina C, Neira M. Global prevention of environmental and
occupational cancer. Environmental health perspectives. 2011;119(7):a280.

100. Espina C, Porta M, Schiiz J et al. Environmental and occupational interventions for
primary prevention of cancer: a cross-sectorial policy framework. Environmental health
perspectives. 2013;121(4):420-6.

101. Rushton L, Hutchings S, Brown T. The burden of cancer at work: estimation as the
first step to prevention. Occupational and environmental medicine. 2008;65(12):789-
800.

102. Kauppinen T, Saalo A, Pukkala E et al. Evaluation of a national register on
occupational exposure to carcinogens: effectiveness in the prevention of occupational
cancer, and cancer risks among the exposed workers. Annals of occupational hygiene.
2007;51(5):463-70.

103. Schiller JT, Lowy DR. Virusinfection and human cancer: an overview. Viruses
and Human Cancer: Springer; 2014. p. 1-10.

104. De Flora S, La Maestra S. Epidemiology of cancers of infectious origin and
prevention strategies. Journal of preventive medicine and hygiene. 2015;56(1):E15.

105. Bailey HH, Chuang LT, DuPont NC et al. American Society of Clinical Oncology
statement: human papilloma virus vaccination for cancer prevention. Journal of Clinical
Oncology. 2016;34(15):1803-12.

106. Herrero R, Gonzalez P, Markowitz LE. Presentstatus of human papilloma virus
vaccine development and implementation. The lancetoncology. 2015;16(5):e206-e16.
107. Bruni L, Diaz M, Barrionuevo-Rosas L et al. Global estimates of human papilloma
virus vaccination coverage by region and income level: a pooled analysis. The Lancet
Global Health. 2016;4(7):e453-e63.

127



108. Arrossi S, Temin S, Garland S et al. Primary Prevention of Cervical Cancer:
American Society of Clinical Oncology Resource-Stratified Guideline. Journal of
Global Oncology. 2017;3(5):611-34.

109. Markowitz LE, Dunne EF, Saraiya M et al. Human papilloma virus vaccination:
recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices .Morbidity
and Mortality Weekly Report: Recommendations and Reports. 2014;63(5):1-30.

110. Crowe E, Pandeya N, Brotherton JM et al. Effectiveness of quadrivalent human
papilloma virus vaccine for the prevention of cervical abnormalities: case-control study
nested within a population based screening programme in Australia. Bmj.
2014;348:91458.

111. Dorton BJ, Vitonis AF, Feldman S. Comparing cervical cytology and histology
among human papilloma virus—vaccinated and-unvaccinated women in an academic
colposcopy clinic. Obstetrics & Gynecology. 2015;126(4):785-91.

112. Drolet M, Bénard E, Boily M-C et al. Population-level impact and herd effects
following human papilloma virus vaccination programmes: a systematic review and
meta-analysis. The Lancet infectious diseases. 2015;15(5):565-80.

113. Harper DM, Demars LR. Primary strategies for HPV infection and cervical cancer
prevention. Clinical obstetrics and gynecology. 2014;57(2):256-78.

114. Locarnini S, Hatzakis A, Chen D-S et al. Strategies to control hepatitis B: Public
policy, epidemiology, vaccine and drugs. Journal of hepatology. 2015;62(1):S76-S86.
115. Komatsu H. Hepatitis B virus: where do we stand and what is the next step for
eradication? World Journal of Gastroenterology: WJG. 2014;20(27):8998.

116. Plummer M, Franceschi S, Vignat J et al. Global burden of gastric cancer
attributable to Helicobacter pylori. International Journal of Cancer. 2015;136(2):487-90.
117. Lee YC, Lin JT. Screening and treating Helicobacter pylori infection for gastric
cancer prevention on the population level. Journal of gastroenterology and hepatology.
2017;32(6):1160-9.

118. Loud JT, Murphy J. Cancer screening and early detection in the 21st century.
Seminars in oncolog ynursing; 2017: Elsevier.

119. Tota J, Ramana—Kumar A, El-Khatib Z et al. The road ahead for cervical cancer

prevention and control. Curren toncology. 2014;21(2):255.

128



120. Tota JE, Bentley J, Blake J et al. Introduction of molecular HPV testing as the
primary technology in cervical cancer screening: Acting on evidence to change the
current paradigm. Preventive medicine. 2017;98:5-14.

121. Wentzensen N, Arbyn M. HPV-based cervical cancer screening-facts, fiction, and
misperceptions. Preventive medicine. 2017;98:33-5.

122. Jeronimo J, Castle PE, Temin S et al. Secondary prevention of cervical cancer:
ASCO resource-stratified clinical practice guideline. Journal of Global Oncology.
2016;3(5):635-57.

123. von Karsa L, Arbyn M, De Vuyst H et al. European guidelines for quality
assurance in cervical cancer screening. Summary of the supplements on HPV screening
and vaccination. Papilloma virus research. 2015;1:22-31.

124. Vaccarella S, Franceschi S, Engholm G et al. 50 years of screening in the Nordic
countries: quantifying the effects on cervical cancer incidence. British journal of cancer.
2014;111(5):965.

125. Vaccarella S, Franceschi S, Zaridze D et al. Preventable fractions of cervical
cancer via effective screening in six Baltic, central, and eastern European countries
2017-40: a population-basedstudy. The lancet oncology. 2016;17(10):1445-52.

126. Landy R, Pesola F, Castaiion A et al. Impact of cervical screening on cervical
cancer mortality: estimation using stage-specific results from a nested case—control
study. British journal of cancer. 2016;115(9):1140.

127. Lonnberg S, Hansen BT, Haldorsen T et al. Cervical cancer prevented by
screening: Long-term incidence trends by morphology in Norway. International Journal
of Cancer. 2015;137(7):1758-64.

128. Rees I, Jones D, Chen H et al. Interventions to improve the uptake of cervical
cancer screening among lower socioeconomic groups: a systematicreview. Preventive
medicine. 2017.

129. Virtanen A, Anttila A, Luostarinen T et al. Improving cervical cancer screening
attendance in Finland. International Journal of Cancer. 2015;136(6):E677-E84.

130. Acera A, Manresa JM, Rodriguez D et al. Increasing cervical cancer screening
coverage: a randomised, community-based clinical trial. PLoS  One.
2017;12(1):e0170371.

129



131. Coleman C. Early detection and screening for breast cancer. Seminars in oncolog
ynursing; 2017.

132. Lauby-Secretan B, Scoccianti C, Loomis D et al. Breast-cancer screening—view
point of the IARC Working Group. New England Journal of Medicine.
2015;372(24):2353-8.

133. Myers ER, Moorman P, Gierisch JM et al. Benefits and harms of breast cancer
screening: a systematic review. Jama. 2015;314(15):1615-34.

134. Tupper R, Holm K. Screening mammography and breast cancer reduction:
examining the evidence. The Journal for Nurse Practitioners. 2014;10(9):721-8.

135. Welch HG, Prorok PC, O’Malley AJ et al. Breast-cancer tumor size,
overdiagnosis, and mammography screening effectiveness. New England Journal of
Medicine. 2016;375(15):1438-47.

136. Nelson HD, Fu R, Cantor A et al. Effectiveness of breast cancer screening:
systematic review and meta-analysis to update the 2009 US Preventive Services Task
Force Recommendation. Annals of internal medicine. 2016;164(4):244-55.

137. Brennan ME. The role of clinical breast examination in cancer screening for
women at average risk: A mini review. Maturitas. 2016;92:61-3.

138. Oeffinger KC, Fontham ET, Etzioni R et al. Breast cancer screening for women at
average risk: 2015 guideline update from the American Cancer Society. Jama.
2015;314(15):1599-614.

139. Siu AL. Screening for breast cancer: US Preventive Services Task Force
recommendation statement. Annals of internal medicine. 2016;164(4):279-96.

140. Monticciolo DL, Newell MS, Hendrick RE et al. Breast cancer screening for
average-risk women: recommendations from the ACR Commission on Breast Imaging.
Journal of the American College of Radiology. 2017;14(9):1137-43.

141. Chetlen A, Mack J, Chan T. Breast cancer screening controversies: who, when,
why, and how? Clinical imaging. 2016;40(2):279-82.

142. Miller AB, Wall C, Baines CJ et al. Twenty five year follow-up for breast cancer
incidence and mortality of the Canadian National Breast Screening Study: randomised
screening trial. Bmj. 2014;348:9366.

130



143. Jorgensen KJ, Getzsche PC, Kalager M et al. Breast cancer screening in Denmark:
a cohort study of tumor size and overdiagnosis. Annals of internal medicine.
2017;166(5):313-23.

144, Stracci F, Zorzi M, Grazzini G. Colorectal cancer screening: tests, strategies, and
perspectives. Frontiers in public health. 2014;2:210.

145. Schreuders EH, Ruco A, Rabeneck L et al. Colorectal cancer screening: a global
overview of existing programmes. Gut. 2015;64(10):1637-49.

146. Klabunde C, Blom J, Bulliard J-L et al. Participation rates for organized colorectal
cancer screening programmes: an international comparison. Journal of medical
screening. 2015;22(3):119-26.

147. Rex DK, Boland CR, Dominitz JA et al. Colorectal cancer screening:
recommendations for physicians and patients from the US Multi-Society Task Force on
Colorectal Cancer. The American journal of gastroenterology. 2017;112(7):1016.

148. Bénard F, Barkun AN, Martel M et al. Systematic review of colorectal cancer
screening guidelines for average-risk adults: Summarizing the current global
recommendations. World journal of gastroenterology. 2018;24(1):124.

149. Lin JS, Piper MA, Perdue LA et al. Screening for colorectal cancer: updated
evidence report and systematic review for the US Preventive Services Task Force.
Jama. 2016;315(23):2576-94.

150. Bretthauer M, Kaminski MF, Leberg M et al. Population-based colonoscopy
screening for colorectal cancer: a randomized clinical trial. JAMA internalmedicine.
2016;176(7):894-902.

151. Meester RG, Doubeni CA, Zauber AG et al. Public health impact of achieving
80% colorectal cancer screening rates in the United Statesby 2018. Cancer.
2015;121(13):2281-5.

152. Eggert JA, Palavanzadeh M, Blanton A. Screening and early detection of lung
cancer. Seminars in oncolog ynursing; 2017.

153. Smith RA, Andrews KS, Brooks D et al. Cancer screening in the United States,
2018: a review of current American Cancer Society guidelines and current issues in
cancer screening. CA: a cancer journal for clinicians. 2018;68(4):297-316.

154. Dunn MW, Kazer MW. Prostate cancer overview. Seminars in oncology nursing.
2011.

131



155. Keskinlili¢ K, Giiltekin M, Karaca AS. Tiirkiye Kanser Kontrol Programi. Tiirkiye
Halk Sagligi Kurumu Kanser Daire Baslanligi. Ankara: 2016.

156. Rebbeck TR, Burns-White K, Chan AT et al. Precision prevention and early
detection of cancer: fundamental principles. Cancer discovery. 2018;8(7):803-11.

157. Emmons KM, Colditz GA. Realizing the potential of cancer prevention—the role
of implementation science. The New England journal of medicine. 2017;376(10):986.
158. Hugosson J, Roobol MJ, Mansson M et al. A 16-yr Follow-up of the European
Randomized study of Screening for Prostate Cancer. European urology. 20109.

159. Jacobs 1J, Menon U, Ryan A et al. Ovarian cancer screening and mortality in the
UK Collaborative Trial of Ovarian Cancer Screening (UKCTOCS): a randomised
controlled trial. The lancet. 2016;387(10022):945-56.

160. Sabia F, Sestini S, Pastorino U et al. Prolonged Lung Cancer Screening Reduced
10-year Mortality in the MILD Trial: New Confirmation of Lung Cancer Screening
Efficacy. 2019.

161. Terring ML, Murchie P, Hamilton W et al. Evidence of advanced stage colorectal
cancer with longer diagnostic intervals: a pooled analysis of seven primary care cohorts
comprising 11 720 patients in five countries. British journal of cancer. 2017;117(6):888.
162. Redaniel MT, Martin RM, Ridd MJ et al. Diagnostic intervals and its association
with breast, prostate, lung and colorectal cancer survival in England: historical cohort
study using the Clinical Practice Research Datalink. PLoSOne. 2015;10(5):e0126608.
163. Leiva A, Esteva M, Llobera J et al. Time todiagnosis and stage of symptomati
ccolorectal cancer determined by three different sources of information: A population
based retrospective study. Cancer epidemiology. 2017;47:48-55.

164. Terring ML, Frydenberg M, Hansen RP et al. Evidence of increasing mortality
with longer diagnostic intervals for five common cancers: a cohor tstudy in primary
care. European journal of cancer. 2013;49(9):2187-98.

165. Terring ML, Frydenberg M, Hamilton W et al. Diagnostic interval and mortality in
colorectal cancer: U-shaped association demonstrated for three different datasets.
Journal of clinical epidemiology. 2012;65(6):669-78.

166. Samson P, Patel A, Garrett T et al. Effects of delayed surgical resection on short-
term and long-term outcomes in clinical stage | non-small cell lung cancer. The Annals
of thoracic surgery. 2015;99(6):1906-13.

132



167. Kulkarni GS, Urbach DR, Austin PC et al. Longer wait times increase overall
mortality in patients with bladder cancer. The Journal of urology. 2009;182(4):1318-24.

168. Bleicher RJ, Ruth K, Sigurdson ER et al. Time tosurgery and breast cancer
survival in the United States. JAMA oncology. 2016;2(3):330-9.

169. Kim HW, Lee J-C, Lee J et al. Early versus delayed initiation of adjuvant treatment
for pancreatic cancer. PLoSOne. 2017;12(3):e0173960.

170. Chavez-MacGregor M, Clarke CA, Lichtensztajn DY et al. Delayed initiation of
adjuvant chemotherapy among patients with breast cancer. JAMA oncology.
2016;2(3):322-9.

171. Neal R, Tharmanathan P, France B et al. Is increased time to diagnosis and
treatment in symptomatic cancer associated with poorer outcomes? Systematic review.
British journal of cancer. 2015;112(s1):S92.

172. Esteva M, Leiva A, Ramos M et al. Factors related with symptom duration until
diagnosis and treatment of symptomatic colorectal cancer. BMC cancer. 2013;13(1):87.

173. Deng SX, An W, Gao J et al. Factors influencing diagnosis of colorectal cancer: A
hospital-based survey in C hina. Journal of digestive diseases. 2012;13(10):517-24.

174. Swann R, McPhail S, Witt J et al. Diagnosing cancer in primary care: results from
the National Cancer Diagnosis Audit. Br J Gen Pract. 2018;68(666):e63-e72.

175. Oztiirk AS, Yirmibesoglu E, Erkal HS ve ark. Kanser hastalarinda tam ve tedavi
siirecini etkileyen degiskenler. Turgut Ozal Tip Merkezi Dergisi; Cilt: 12 Sayi: 2. 2005.

176. Walter FM, Emery JD, Mendonca S et al. Symptoms and patient factors associated
with longer time to diagnosis for colorectal cancer: results from a prospective cohort
study. British journal of cancer. 2016;115(5):533.

177. Jensen LF, Hvidberg L, Pedersen AF et al. Time from first symptom experience to
help seeking for colorectal cancer patients: Associations with cognitive and emotional
symptom representations. Patient Education and Counseling. 2016;99:807-13.

178. Hansen RP, Vedsted P, Sokolowski I et al. Time intervals from first symptom to
treatment of cancer: a cohort study of 2,212 newly diagnosed cancer patients. BMC
Health Services Research. 2011;11(1):284.

179. Helsper CW,vanErp NF, PetraPHM et al. Time todiagnosis and treatment for
cancer patients in the Netherlands: Room for improvement? European Journal of
Cancer. 2017;87:113-21.

133



180. Lyratzopoulos G, Saunders CL, Abel GA et al. The relative length of the patient
and the primary care interval in patients with 28 common and rare rcancers. British
journal of cancer. 2015;112:S35.

181. Ozdemir T, Basay N, Mutluay N ve ark. Akciger Kanserinde Tani1 ve Tedavi
Gecikmesi. Solunum Hastaliklar1. 2007;18:100-107

182. Dwivedi AK, Dwivedi SN, Deo S et al. An epidemiological study on delay in
treatment initiation of cancer patients. Health. 2012;4(02):66.

183. Flemming J, Nanji S, Wei X et al. Association between the time to surgery and
survival among patients with colon cancer: A population-based study. European Journal
of Surgical Oncology (EJSO). 2017;43(8):1447-55.

184. Leiro-Fernandez V, Mouronte-Roibas C, Garcia-Rodriguez E et al. Predicting
delays in lung cancer diagnosis and staging. Thoracic cancer. 2019;10(2):296-303.

185. Forbes LJ, Warburton F, Richards M et al. Risk factors for delay in symptomatic
presentation: a survey of cancer patients. British Journal of Cancer. 2014;111(3):581-8.
186. Jooste V, Dejardin O, Bouvier V et al. Pancreatic cancer: Wait times from
presentation to treatment and survival in a population-based study. International Journal
of Cancer. 2016;139(5):1073-80.

187. Vedsted P, Jensen H, Sperling C et al. Agreement between patients and general
practitioners on quality deviations during the cancer diagnostic pathway and
associations with time to diagnosis. FamilyPractice. 2015;32(3):329-35.

188. Leventhal H, Phillips LA, Burns E. The Common-Sense Model of Self-Regulation
(CSM): a dynamic framework for understanding illness self-management. Journal of
Behavioral Medicine. 2016;39(6):935-46.

189. Whitaker KL, Macleod U, Winstanley K et al. Help seeking for cancer ‘alarm’
symptoms: a qualitative interview study of primary care patients in the UK. British
Journal of General Practice. 2015;65(631):e96-e105.

190. Whitaker K, Scott S, Wardle J. Applying symptom appraisal models to understand
sociodemographic differences in responses to possible cancer symptoms: a research
agenda. British journal of cancer. 2015;112(s1):S27.

191. Simon AE, Waller J, Robb K et al. Patient delay in presentation of possible cancer

symptoms: the contribution of knowledge and attitudes in a population sample from the

134



United Kingdom. Cancer Epidemiology and Prevention Biomarkers. 2010;19(9):2272-
7.

192. Power E, Wardle J. Change in publicawareness of symptoms and perceived
barriers to seeing a doctor following Be Clear on Cancer campaigns in England. British
journal of cancer. 2015;112(s1):S22.

193. Akuoko CP, Armah E, Sarpong T et al. Barriers to early presentation and diagnosis
of breast cancer among African women living in sub-SaharanAfrica. PLoSOne.
2017;12(2):e0171024.

194. Rastad H, Khanjani N, Khandani BK. Causes of delay in seeking treatment in
patients with breast cancer in Iran: a qualitative content analysis study. Asian Pacific
Journal of Cancer Prevention. 2012;13(9):4511-5.

195. Hall N, Birt L, Banks J et al. Symptom appraisal and healthcare-seeking for
symptoms suggestive of colorectal cancer: a qualitative study. BMJ open.
2015;5(10):e008448.

196. Oberoi D, Jiwa M, McManus A et al. Help-seeking experiences of men diagnosed
with colorectal cancer: a qualitative study. European journal of cancer -care.
2016;25(1):27-37.

197. Hvidberg L, Wulff CN, Pedersen AF et al. Barriers to health care seeking, beliefs
about cancer and the role of socio-economic position. A Danish population-based study.
Preventive medicine. 2015;71:107-13.

198. Smith LK, Pope C, Botha JL. Patients' help-seeking experiences and delay in
cancer presentation: a qualitative synthesis. The lancet. 2005;366(9488):825-31.

199. Youl P, Aitken J, Turrell G et al. The impact of rurality and disadvantage on the
diagnostic interval for breast cancer in a large population-based study of 3202 women in
Queensland, Australia. International journal of environmental research and public
health. 2016;13(11):1156.

200. Koo MM, Hamilton W, Walter FM et al. Symptom signatures and diagnostic
timeliness in cancer patients: a review of currente vidence. Neoplasia. 2018;20(2):165-
74.

201. Jensen H, Terring ML, Olesen F et al. Cancer suspicion in general practice, urgent
referral and time to diagnosis: a population-based GP survey and registry study. BMC
cancer. 2014;14(1):636.

135



202. Allgar VL, Neal RD. Delays in the diagnosis of six cancers: analysis of data from
the National Survey of NHS Patients. British journal of cancer. 2005;92(11):1959-70.
203. Chen FW, Sundaram V, Chew TA et al. Advanced-stage colorectal cancer in
persons youngert han 50 years not associated with longer duration of symptoms or time
to diagnosis. Clinical gastroenterology and hepatology. 2017;15(5):728-37. e3.

204. Hansen RP, Vedsted P, Sokolowski I et al. General practitioner characteristics and
delay in cancer diagnosis. a population-based cohort study. BMC family practice.
2011;12(1):100.

205. Maclean R, Jeffreys M, Ives A et al. Primary care characteristics and stage of
cancer at diagnosis using data from the national cancer registration service, quality
outcomes framework and general practice information. BMC cancer. 2015;15(1):500.
206. Larsen MB, Hansen RP, Hansen DG et al. Secondary care intervals before and
after the introduction of urgent referral guidelines for suspected cancer in Denmark: a
comparative before-after study. BMC Health Services Research. 2013;13(1):348.

207. Jensen H, Terring ML, Olesen F et al. Diagnostic intervals before and after
implementation of cancer patient pathways—a GP survey and registry based comparison
of three cohorts of cancer patients. BMC cancer. 2015;15(1):308.

208. Neal R, Din N, Hamilton W et al. Comparison of cancer diagnostic intervals before
and after implementation of NICE guidelines: analysis of data from the UK General
Practice Research Database. British journal of cancer. 2014;110(3):584.

209. Din NU, Ukoumunne OC, Rubin G et al. Age and gender variations in cancer
diagnostic intervals in 15 cancers: analysis of data from the UK Clinical Practice
Research Datalink. PLoSOne. 2015;10(5):e0127717.

210. Hansen RP, Olesen F, Serensen HT et al. Socioeconomic patient characteristics
predict delay in cancer diagnosis: a Danish cohort study. BMC Health Services
Research. 2008;8(1):49.

211. Macleod U, Mitchell E, Burgess C et al. Risk factors for delayed presentation and
referral of symptomatic cancer: evidence for common cancers. British journal of cancer.
2009;101(S2):S92.

212. Pifieros M, Sanchez R, Cendales R et al. Patient delay among Colombian women
with breast cancer. saludpublica de méxico. 2009;51:372-80.

136



213. Pedersen AF, Olesen F, Hansen RP et al. Social support, gender and patient delay.
British journal of cancer. 2011;104(8):1249.

214. Ambroggi M, Biasini C, Del Giovane C et al. Distance as a barrier to cancer
diagnosis and treatment: review of the literature. The oncologist. 2015;20(12):1378-85.
215. Mounce LT, Price S, Valderas JM et al. Comorbid conditions delay diagnosis of
colorectal cancer: a cohort study using electronic primary care records. British journal
of cancer. 2017;116(12):1536.

216. Gulten G, Memnun S, Ayse K et al. Breast, cervical, and colorectal cancer
screening status of a group of Turkish women. Asian Pacific Journal of Cancer
Prevention. 2012;13(9):4273-9.

217. Gimeno-Garcia A, Quintero E, Nicolas-Pérez D et al. Public awareness of
colorectal cancer and screening in a Spanish population. Public health.
2011;125(9):609-15.

218. Lo SH, Waller J, Vrinten C et al. Self-reported and objectively recorded colorectal
cancer screening participation in England. Journal of medical screening. 2016;23(1):17-
23.

219. Wong CR, Bloomfield ER, Crookes DM et al. Barriers and facilitators to
adherence to screening colonoscopy among African-Americans: a mixed-methods
analysis. Journal of Cancer Education. 2013;28(4):722-8.

220. Arnold CL, Rademaker A, Liu D et al. Changes in colorectal cancer screening
knowledge, behavior, beliefs, self-efficacy, and barriers among community health clinic
patients after a health literacy intervention. Journal of community medicine & health
education. 2017;7(2).

221. Kocadz S, Ozcelik H, Talas MS ve et al. The effect of education on the early
diagnosis of breast and cervix cancer on the women’s attitudes and behaviors regarding
participating in screening programs. Journal of Cancer Education. 2018;33(4):821-32.
222. Rosser JI, Njoroge B, Huchko MJ. Changing knowledge, attitudes, and behaviors
regarding cervical cancer screening: The effects of an educational intervention in rural
Kenya. Patient Education and Counseling. 2015;98(7):884-9.

223. Davis TC, Arnold CL, Rademaker AW et al. FOBT completion in FQHCs: impact
of physician recommendation, FOBT information, or receipt of the FOBT Kkit. The
Journal of Rural Health. 2012;28(3):306-11.

137



224. Basch CH, Basch CE, Wolf RL et al. Motivating factors associated with receipt of
asymptomatic colonoscopy screening. International journal of preventive medicine.
2015;6.

225. Barthe J, Perrodeau E, Gilberg S et al. Impact of a doctor's invitation on
participation in colorectal cancer screening: a cluster randomized trial. The American
journal of medicine. 2015;128(9):1024. el-. e7.

226. Gupta S, Brenner AT, Ratanawongsa N et al. Patient trust in physician influences
colorectal cancer screening in low-income patients. American journal of preventive
medicine. 2014;47(4):417-23.

227. Sahin MK, Aker S. Family physicians’ knowledge, attitudes, and practices toward
colorectal cancer screening. Journal of Cancer Education. 2017;32(4):908-13.

228. Jiang S, Velasquez-Garcia H. The role of education in colorectal cancer screening
participation: Updated evidence from Canadian Community Health Survey (2011-
2012). Cancer Treatment and Research Communications. 2017;10:1-5.

229. Artama M, Heindvaara S, Sarkeala T et al. Determinants of non-participation in a
mass screening program for colorectal cancer in Finland. Acta Oncologica.
2016;55(7):870-4.

230. Ho MY, Lai JY, Cheung WY. The influence of physicians on colorectal cancer
screening behavior. Cancer Causes& Control. 2011;22(12):1659.

231. He E, Lew J-B, Egger S et al. Factors associated with participation in colorectal
cancer screening in Australia: Results from the 45 and Up Study cohort. Preventive
medicine. 2018;106:185-93.

232. Phillips KL, Smith ML, Ahn S et al. Correlates of Initiating Colorectal Cancer
Screening Beginning at Age 50. Journal of Community Health. 2013;38(1):23-30.

233. Guessous I, Dash C, Lapin P ve ark. Colorectal cancer screening barriers and
facilitators in older persons. Preventive medicine. 2010;50(1):3-10.

234. Oluyemi AO, Welch AR, Yoo LJ et al. Colorectal cancer screening in high-risk
groups is increasing, although current smokers fall behind. Cancer. 2014;120(14):2106-
13.

235. Blanks RG, Benson VS, Alison R et al. Nationwide bowel cancer screening
programme in England: cohort study of life style factors affecting participation and

outcomes in women. British journal of cancer. 2015;112:1562.

138



236. Fischer R, Collet T-H, Zeller A et al. Obesity and overweight associated with
lower rates of colorectal cancer screening in Switzerland. European journal of cancer
prevention. 2013;22(5):425-30.

237. Ersin F, Bahar Z. Inhibiting and facilitating factors concerning breast cancer early
diagnosis behavior in Turkish women: a qualitative study according to the health belief
and health development models. AsianPac J Cancer Prev. 2011;12(7):1849-54.

238. Barnett KN, Weller D, Smith S et al. The contribution of a negative colorectal
screening test result to symptom appraisal and help-seeking behaviour among patient
ssubsequently diagnosed with an interval colorectal cancer. Health expectations.
2018;21(4):764-73

239. Renzi C, Whitaker KL, Wardle J. Over-reassurance and under support after a ‘false
alarm’: a systematic review of the impact on subsequent cancer symptom attribution
and helpseeking. BMJ. 2015;5(2):e007002.

240. de Gelder R,van As E, Tilanus-Linthorst M et al. Breast cancer screening:
Evidence for false reassurance? Int J Cancer. 2008;123:680-8.

241. Miles A, McClements PL, Steele RJC et al. The Psychological Impact of a
Colorectal Cancer Diagnosis Following a Negative Fecal Occult Blood Test Result.
Cancer Epidemiology Biomarkers and Prevention. 2015;24(7):1032-8.

242. Steele RJC, McClements P, Watling C et al. Interval cancers in a FOBT-based
colorectal cancer population screening programme: implications for stage, gender and
tumour site. Gut. 2012;61(4):576-81.

139



EKLER

EK 1. Veri Toplama Formu

Anket NO:....ovurevrivennee Tathwdwslisas

MIDE VE KOLOREKTAL KANSER TANILI HASTALARDA BASVURU
TANI VE TEDAVi ASAMALARINDAKI GECIKME SURESI VE ETKILEYEN FAKTORLER
Degerli katiimeilar;
Bu arastirma Universite Hastanesinde takip edilen mide ve kalin bagirsak kanserli hastalarin bagvuru, tani ve tedavi
asamalarindaki gecikme siiresi ve etkileyen faktorleri saptamak amaciyla yapilmaktadir. Verdiginiz bilgiler tarafimizca
muhafaza edilecek ve sadece aragtirmanin raporlanmasinda kullanilacaktir.
Degerli katkilariniz ve igbirliginizden dolayi tesekkiir ederim.
Dr. Soner SORHAN
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Halk Sagligi Anabilim Dali Arastirma Gérevlisi

2-TC Kimlik No:...

3-Telefon Numaras: -

4-Cinsiyet: 1-Kadin 2-Erkek

Ly - L E

6-Egitim diizeyiniz nedir ?
1-Okur yazar deéil 2-Okur yazar 3-ilkokul 4-Ortaokul
5-Lise 6-Universite 7- Yuksek lisans /doktora

TeMesleginiznadiP P b smumsnmvas s iamamms g
8-Hane gelir durumunuz nedir ?

1- Hane gelirim giderimden fazla 2- Hane gelirim giderim ile dengede 3- Hane gelirim giderimden az
9-Yasadiginiz yer neresidir ?
L-lUmerkezhic. s, 2-llge merkezi........ £ 5 o 11 o - ——
10- Evinize en yakin hekim olan saglik kurulusunun evinize olan mesafesi nedir?
....dk 2-Arag ile ulagim mesafesinde.................dk

11-Aile yapiniz nedir?
1- Yalniz yagiyorum 2-Cekirdek aile 3- Genis aile
12- Saglk kuruluglarina basvurdugunuzda ihtiyag durumunda yaninizda size eslik edecek birisi var midir?
1= BVt (VaKInUE) iicssarwnanninaninsissieimsis 2-Hayir
13-Medeni durumunuz nedir? 1- Bekar 2-Evli 3-Dul 4-Bosanmig
14-Sigara kullaniyor musunuz ?

. paket/yil

3- Hayir hig kullanmadim

15-Evde sigara kullanan var mi ? 1-Var 2-Yok
16-Alkol kullaniyor musunuz ?
1-Evet halen kullantyorum, sikliK.........ccc.ecunn. 2- Hayir biraktim, siklik............... 3- Hayir hig kullanmadim
17-Saglikh beslenme 6nerilerine 6zen gésterir misiniz ? 1- Evet 2-Hayir
15 T T —— cm Hastaliktan Onceki Kilo:.............. kg
19-Kronik bir hastaliginiz var mi ? O 2-Yok
20-Diizenli olarak kullandiBiNIz i1ag VAr M1 ? 1 VAl eeseeeeseseeesesessssesesseessssssmsessesses “ 2-Yok
21-Mevcut hastaliginizdan 6nce ameliyat oldunuz mu ? 1- Evet: 2- Hayir
22-Mevcut hastaliginizdan 6nce hastane yatisiniz oldu MU ? 1- EVE ... eoeeeeeoreeecesnersresssmsssresssessessesoonns 2- Hayir
23-Egzersiz yapar misiniz?
1-Hayir higbir zaman 2- Ayda bir kag defa 3-Haftada bir kag defa 4- Her giin
24-Ailenizde kanser hastasi var mi?
1-Var (Kimde hangi kanser var belirtiniz): N Y AR A AR R S 2-Yok
25-Hastaliginiz nedir? ( Tipi ve Yeri ) (Not; Kanser tanisi aldigini bilmeyenler icin "kanser" yerine "hastaliginiz" denilecektir)
1-Kolorektal kanser .........c..cccovucrrerinnn. 2- Mide kanseri ..........c...... H.pylori(+) H.Pylori(-)

140



26-Hastaliginiz ile ilgili ilk belirti ortaya gikmadan 6nce en son ne zaman saglik kurulusuna bagvurdunuz?...............
27-Hastaliginiz rutin muayene veya tarama sirasinda mi saptandi? 1- Evet ( 37. soruya geginiz) 2-Hayir
28-Hastaliginiz ile ilgili ilk belirti ne idi? ... =
29-Hastaliginiz ile ilgili ilk belirti ne zaman ba;!adl?
30-Bu belirti ile ilk ne zaman saglik kurulusuna bagvurdunuz ? .....
31-Bu belirti ile ilk hangi saglik kurulusuna bagvurdunuz ?

1-Aile Saghgi Merkezi  2-Devlet hastanesi 3-Universite/Egitim arastirma hastanesi  4-Ozel hastane/Muayer
32-Bu belirtilerle ilk hangi hekime bagvurdunuz?

1-Aile hekimi 2-Dahiliye 3-Acil 4- Genel cerrah  5-Gastroenteroloji (2 0] =1 RN,
33-Saglik kurulusuna bagvurunuzdaki beklemenin sebebi ne idi?

o Sikayetlerimin gegici oldugunu diisindim o Sikayetlerim sebebi ile kétii bir hastalik tanisi almaktan korktum

o Sikayetlerimin tedavisinin olmadigini diisindim o Sikayetlerimin mevcut hastaliklarima bagh oldugunu disindim

0 Sikayetlerimin énemsiz oldugunu disiindim o Saglik ¢alisanlarinin vaktini gereksiz yere alacagimi diisindiim

o Ekonomik kisithliklar sebebi ile o Zamansal kisithliklar/yogunluk sebebi ile

0 Randevu almakta zorluk yasamam sebebi ile 0 Hastane islemlerinin yorucu, uzun ve karmasik olmas sebebi ile

o Sikayetimden dolay utandim o Diger (Belirtiniz: )

34-Kanser tanisi kesin olarak konmadan &nce bu belirti ile ilgili olarak farkh tam aldiniz mi ?

1-Evet (Belirtiniz: voccveviveererisnnennnianinnns 2-Hayir
35-Kanser tanisi almadan 6nce bu belirti ile ilgili olarak farkli herhangi bir tedavi aldiniz m1 ?

1-Evet (Belirtinizio..oeevrecieeireensrniienens SOFeSlt. i ) 2-Hayir
36-ilk sikayetiniz ortaya giktiktan sonra kesin tani alana kadar kag defa saglik kurulusu ziyaretiniz oldu?

1-ASM.....defa, 2-Devlet Hastanesi......defa,

3-Universite/Egitim Aragtirma Hastanesi....defa, 4-Ozel Hastane/Muayene.....defa

37-Kesin Kanser tanisi ne zaman kondu ? SO . 0ot
38-Kesin kanser tanisini hangi hekim koydu?
1-Dahiliye 2-Onkoloji 3-Gastroenteroloji 4-Genel cerrah S-DIRET csssvissanici
39-Kesin kanser tanisi ilk hangi saghk kurulusunda konuldu ?
1-Aile Sagligi Merkezi ~ 2-Devlet hastanesi  3-Universite/Egitim arastirma hastanesi 4-Ozel hastane/Muayene
40- Kanser ile ilgili olarak ilk tedaviyi ne zaman aldiniz? .......c.ccoeevivniinnnrnnnes Hangi tedavi:.....
41-Tani aldiktan sonra ilk tedaviyi alana kadar mevcut hastaliginizla ilgili olarak kag saglik kurulusu ziyaretiniz oldu?
1-ASM....... defa, 2-Devlet Hastanesi........ defa,
3-Universite/Egitim Aragtirma Hastanesi......defa, 4-Ozel Hastane/Muayene.......defa
42- Kanser tarama testlerini duymus muydunuz? 1-Evet 2-Hayir (46. soruya geginiz)
43- Kanser tarama testlerini hangi kaynaktan duydunuz?
1- Aile hekimi  2-Herhangi bir hekim ~ 3-Tv-Gazete-Radyo 4-internet 5-Yakinlaimdan 6-Diger:.........
44- Hig kanser tarama testi yaptirmig miydiniz ?

1- Evet, Belirtiniz: ’ En son test tarihi:...
2-Hayir: nedeni: " "
45-Kanser tarama testlerini diizenli olarak yaptmr misiniz? 1-Evet 2-Hayir

46- Tanisi konuldugunda hastaliginizin evresi Neydi? ........ooovenneniinnniiienn:

47- Sizce bagvuru, tani ve tedavi siirecinizde gecikme oldu mu?
1-Evet gecikme oldu (1a- Basvuru siirecinde oldu  1b-Tani siirecinde oldu 1c-Tedavi siirecinde oldu)
2-Hayir gecikme olmadi

48- Size gére basvuru tani veya tedavi siirecinizde eger gecikme oldu ise en dnemli nedeni nedir, kisaca agiklayiniz:

49- Hastaliginizin ilk belirtisinin gériiimesi ile ilk saglik kurulusu basvurunuz arasinda gegen siire ne kadardir?:
50- ilk saglik kurulusu bagvurunuz ile hastaliginizin kesin tani tarihi arasinda gegen siire ne kadardir?:
51- Hastaliginizin kesin tani tarihi ile ilk tedaviyi almaniz arasinda gegen siire ne kadardir?:......c.ccovueee
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmacimin/Hekimin Aciklamast

Kolorektal ve mide kanseri olan hastalarda tani ve tedavi siirecindeki gecikmeyi ve bu
gecikmeyi etkileyen faktorleri saptamak amaciyla bir- bilimsel aragtirma yapmayi planlamaktayiz.
Yapilmast planlan aragtirmanin ismi “Universite Hastanesinde Takip Edilen Mide ve Kolorektal
Kanser Tanili Hastalarda Tam ve Tedavi Asamalarindaki Gecikme Siiresi ve Etkileyen Faktorler” dir.

Kolorektal kanser ve mide kanseri tanis1 konan ve/veya bu hastaliklarin komplikasyonlari
nedeniyle klinik takibi yapilan hastalar iizerinde uygulanacak olan bu ¢aligmaya, tibbi durumunuz bu
kosullara uydugu i¢in sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki aragtirmaya katilip
katilmamak goniilliiliik esasina dayalidir. Bu bilimsel galigmaya katilma kararini tamamen hiir iradeniz
ile vermelisiniz. Bu karari verirken hi¢ kimse tarafindan size telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararimzdan once s6z konusu bilimsel aragtirma ve bu arastirmaya katilmayi kabul
etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra bu bilimsel aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Aragtirmaya davet edilmenizin nedeni, 18 yagindan biiyiik, kolorektal veya mide kanseri
tanisi konmus bir birey olmanizdir. Bu aragtirma Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Halk
Sagligi Anabilim Dali, ve Genel Cerrahi Anabilim Dali isbirligi ile gergeklestirilecektir.

Bu aragtirmada aragtirilacak olan Kolorektal ve mide kanseri olan hastalarda gecikme
stiresi ve etkileyen faktorlerdir. Tedavinin bagarisini ve kanserli hastanin yasam kalitesini etkileyen en
o6nemli faktdrlerden biri erken tamidir. Bu sebeple kanser hastalarinda taniyr geciktirebilecek
faktorlerin saptanmasini gok 6nemsiyoruz. Bu ¢aligmadan edinilecek bilgiler 1513inda kanser erken tan1
stireglerinde riskli olan gruplarin saptanmasi ve bu gruplarin dnceliklendirilmesi hedeflenmektedir.
Ayrica tilkemizde yiiriitiilmekte olan kanser tarama programlarinin basaris: da incelenecektir.

Calisma kapsanunda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile goniilliilerin uymasi gereken

kurallar
Arastirmaya katilmaniz durumunda;

1. Sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

2. Caligmaya katildigimiz igin size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

3. Hekim ile aramzda kalmas: gercken size ait bilgilerin gizliligine biiyik &zen ve saygi
gosterilecektir.

4. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgileriniz gok
biiyiik bir hassasiyetle korunacaktir.

5. Calisma sirasinda meydana gelebilecek saghmz ile ilgili ve diger olumsuzluklarin sorumlugu
aragtirmacilara aittir. .

6. Goniillii olarak katildigimz g¢alismanin herhangi bir agamasinda arastirmadan ayrilabilirsiniz.
Ancak ayrilmadan 6nce arastirmacilara bu durumu bildirmeniz énemlidir.

7. Caligmaya katilmayr kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik izlemlerinizde higbir
degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi ayni 6zen ve ihtimam ile hastaliginizin tedavisi
stirdiiriilecektir.

Aragtirmanin adi
Arastirma sorumlusu
Tarih

Imza
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Katilimcumin (Goniillii) / Hastanin Beyant

Saymn Dr Soner Sorhan tarafindan, Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Halk
Saglig1 Anabilim Dali ve Genel Cerrahi Anabilim Dali isbirligi ile bir arastirma yapilacag belirtilerek
bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya
“katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam, hekim ile aramda kalmas: gereken, bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biyiik 6zen ve saygi gosterilecegi, arastirma sonuglarinin egitim
ve bilimsel amaglarla kullanimu sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag: kesin ve net bir
sekilde belirtilmistir.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Benden herhangi bir iicret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi bir 6deme
yapilmayacag net ve kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep géstermeden arastirmadan g¢ekilme
hakkina sahip oldugum bildirilmistir. Ancak aragtirmacilann zor durumda birakmamak igin
aragtirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaimn da bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma dis1 tutulabilirim.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun, aragtirma siirecinde aragtirma ile ilgili ortaya
¢ikabilecek saghk durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk arastirmacilara ait olup parasal bir
yiik altina girmeyecegim.

Aragtirma sirasinda arastirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda; giiniin
herhangi bir saatinde Dr Soner Sorhan'a 0545 808 10 45 numarali telefonlardan ulasarak
damgsabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici herhangi bir davramsla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalan ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli
bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (géniillit) olarak yer alma
kararini1 tamamen hiir iradem ile almig bulunuyorum. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet
ve goniilliik igerisinde kabul ediyorum.

Tarih
Katilimcr (Goniillii)
Adi, Soyad:
Adres
Telefon
Imza

Goriisme Tanigt
Adi, Soyadi

Adres
Telefon
Imza

Katilimct (Go’?u’illil‘l ile Goriisen Arastirmact
Ady, Soyads, Unvam :

Adres
Telefon
Imza

(Tiim sayfalart imzal bu formun bir kopyas: katilimciya verilecektir)

Aragtirmanin adi
Arastirma sorumlusu
Tarih

Imza
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EK 3. Etik Kurul Onay Yazisi

TC
GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANLIGI
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Sayi : 83116987 -IZQ{) b 19.06.2017
Konu : Etik Kurul Karari

Toplanti Tarihi ¢ 06.06.2017

Toplanti No : 2017/07

Proje No o 17-KAEK-069

Sayin. Yrd.Dog.Dr. Yalgin ONDER

Etik Kurulumuzun 06.06.2017 tarihli toplantisinda goriisiilen 17-KAEK-069 numarali
“Universite Hastanesinde Takip Edilen Mide ve Kolorektal Kanser Tanili Hastalarda
Tam ve Tedavi Asamalarindaki Gecikme Siiresi ve Etkileyen Faktorler” baslikh
calismaniz gerekge. amag. yaklagim ve vontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun
bulunmug olup. ¢alismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezde gergeklestirilmesinde etik
ve bilimsel sakinca bulunmadigina karar verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Dog. Dr. Resul YILMAZ
Bagkan

S
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