
 
 

 

TÜRKİYE CUMHURİYETİ 

MANİSA CELAL BAYAR ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

SERVİKS KANSERİ TARAMASI YAPTIRAN KADINLARIN 

OBEZİTE, HİPERTANSİYON VE DİYABET AÇISINDAN 

İNCELENMESİ  

 

 

 

HAZIRLAYAN: SERAP DİKMEN 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

 

 

EBELİK ANABİLİM DALI 

 

 

DANIŞMAN 

Dr. Öğr. Üyesi NURGÜL GÜNGÖR TAVŞANLI 

 

 

 MANİSA  

2019



 
 



 
 

 

TÜRKİYE CUMHURİYETİ 

MANİSA CELAL BAYAR ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

SERVİKS KANSERİ TARAMASI YAPTIRAN KADINLARIN 

OBEZİTE, HİPERTANSİYON VE DİYABET AÇISINDAN 

İNCELENMESİ 

 

HAZIRLAYAN: SERAP DİKMEN 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

EBELİK ANABİLİM DALI 

 

 

DANIŞMAN 

Dr. Öğr. Üyesi NURGÜL GÜNGÖR TAVŞANLI 

 

TEZ SINAV JÜRİSİ 

Dr. Öğr. Üyesi NURGÜL GÜNGÖR TAVŞANLI 

Dr. Öğr. Üyesi HÜLYA DEMİRCİ 

Dr. Öğr. Üyesi NAZMİYE ÇIRAY GÜNDÜZOĞLU 

 

MANİSA 

2019 



 
 

 

 

 

  

 



 
 

 
 

 

 

 



i 
 

 



ii 
 

 

 

TEŞEKKÜR 

 

 

Tez çalışmamın her aşamasında bana bilgisini ve tecrübesini sunarak daima 

bana yol gösteren kıymetli danışman hocam Sayın Dr. Öğr. Üyesi Nurgül GÜNGÖR 

TAVŞANLI’ya, 

Yüksek lisans eğitimim boyunca bana her anlamda destek olan İlçe Sağlık 

Müdürüm Dr. Üzeyir DENİZ’e, 

Tez çalışmamın veri toplama aşamasında bana yardımcı olan 6 Nolu Armutlu 

Aile Sağlığı Merkezi çalışanlarına ve Ebe Zehra ÇAMLIBEL’e, 

Çalışmaya katılarak bana destek olan Armutlu halkına, 

Eğitimim süresince emeği geçen değerli arkadaşlarıma, 

Hayatım boyunca her zaman yanımda olan sevgili aileme 

 

SONSUZ TEŞEKKÜRLER 

 

 

 

 

 

 

 

 



iii 
 

 

 

III. KISALTMALAR 

 

 

ADA: American Diabetes Association 

ASM: Aile Sağlığı Merkezi 

BAG: Bozulmuş Açlık Glikozu 

BGT: Bozulmuş Glikoz Toleransı 

BKİ: Beden Kitle İndeksi 

BKO: Bel Kalça Oranı 

DSÖ: Dünya Sağlık Örgütü 

HPV: Human Papilloma Virüsü 

HRT: Hormon Replasman Tedavisi 

KB: Kan Basıncı 

KETEM: Kanser Erken Tanı, Tarama ve Eğitim Merkezi 

OGTT: Oral Glikoz Tolerans Testi 

PatenT: Prevelance, Awareness, Treatment and Control of Hypertension in Turkey 

RİA: Rahim İçi Araç 

TURDEP: Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iv 
 

 

 

IV. İÇİNDEKİLER 

 

 

I. BEYAN i 

II. TEŞEKKÜRLER   ii 

III. KISALTMALAR   iii 

IV. İÇİNDEKİLER     vi 

V. TABLOLAR DİZİNİ                                                                                                                                                      viii 

1. ÖZET     1 

2. ABSTRACT        2 

3. GİRİŞ VE AMAÇ  

3.1. ARAŞTIRMANIN AMACI                                                                                                    

3 

5 

4. GENEL BİLGİLER                                                                                                  6 

4.1. SERVİKS KANSERİ                                                                                        6 

4.1.1. Serviksin Anatomik Yapısı                                                                          6 

4.1.2. Serviks Kanserinin Etyolojisi ve Risk Faktörleri 6 

4.1.3. Serviks Kanseri Belirtileri 7 

4.1.4. Serviks Kanseri Erken Tanı ve Tarama Programı 8 

4.1.4.1. Servikal smear 8 

4.1.4.2. HPV testi 9 

4.1.4.3. Ülkemizde serviks kanseri taraması programı 9 

4.1.5. HPV Aşısı 10 

4.2. OBEZİTE 10 

4.2.1. Sınıflandırılması 10 

4.2.2. Epidemiyolojisi 12 

4.2.3. Risk Faktörleri ve Komplikasyonları 12 

4.2.4. Tanı ve Tedavisi 13 

4.2.5. Obezite ve Serviks Kanseri İlişkisi 15 

4.3. HİPERTANSİYON 16 

4.3.1. Epidemiyolojisi 16 



v 
 

4.3.2. Sınıflandırılması ve Etyolojisi 17 

4.3.3. Risk Faktörleri ve Komplikasyonları 18 

4.3.4. Belirtileri 18 

4.3.5. Tanı ve Tedavisi 

4.3.6. Hipertansiyon ve Serviks Kanseri İlişkisi 

19 

19 

4.4. DİYABET 20 

4.4.1. Tanı ve Sınıflandırılması 20 

4.4.2. Epidemiyolojisi 21 

4.4.3. Risk Faktörleri ve Tarama 22 

4.4.4. Komplikasyonları ve Belirtileri 23 

4.4.5. Tedavisi 23 

4.4.6. Diyabet ve Serviks Kanseri İlişkisi 24 

5. GEREÇ VE YÖNTEM 26 

5.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ 26 

5.2. ARAŞTIRMANIN YERİ VE ZAMANI 26 

5.3. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ  26 

5.4. ARAŞTIRMANIN HİPOTEZLERİ 27 

5.5. ARAŞTIRMANIN BAĞIMLI-BAĞIMSIZ DEĞİŞKENLERİ 27 

5.6. ARAŞTIRMANIN VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 27 

5.7. ARAŞTIRMANIN VERİ TOPLAMA YÖNTEMİ 29 

5.8. ARAŞTIRMA VERİLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 29 

5.9. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI VE YAŞANAN 

GÜÇLÜKLER 

 

29 

5.10.  ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNÜ 30 

5.11.  ARAŞTIRMANIN PLANLANMASI 30 

6. BULGULAR 31 

6.1. KADINLARIN SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİ 31 

6.2. KADINLARIN OBSTETRİK VE JİNEKOLOJİK 

ÖZELLİKLERİ 

 

33 

6.3. KADINLARIN OBEZİTE, HİPERTANSİYON VE DİYABET 

BULGULARININ DEĞERLENDİRMESİ 

 

35 



vi 
 

6.4. KADINLARIN SERVİKS KANSERİ TARAMA TESTİ 

SONUCU İLE SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

 

36 

6.5. KADINLARIN SERVİKS KANSERİ TARAMA SONUCU 

İLE OBSTETRİK VE JİNEKOLOJİK ÖZELLİKLERİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI  

 

 

39 

6.6. KADINLARIN SERVİKS KANSERİ TARAMA TESTİ 

SONUCU İLE OBEZİTE, HİPERTANSİYON VE DİYABET 

BULGULARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

 

 

41 

7. TARTIŞMA 44 

7.1. KADINLARIN SOSYODEMOGRAFİK ÖZELİKLERİ İLE 

İLGİLİ TARTIŞMA BÖLÜMÜ 

 

44 

7.2. KADINLARIN OBSTETRİK VE JİNEKOLOJİK 

ÖZELLİKLERİ İLE İLGİLİ TARTIŞMA BÖLÜMÜ 

 

45 

7.3. KADINLARIN OBEZİTE, HİPERTANSİYON VE DİYABET 

İLE İLGİLİ TARTIŞMA BÖLÜMÜ 

 

47 

7.4. KADINLARIN SERVİKS KANSERİ TARAMA SONUCU 

İLE SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASIYLA İLGİLİ TARTIŞMA BÖLÜMÜ 

 

 

49 

7.5. KADINLARIN SERVİKS KANSERİ TARAMA SONUCU 

İLE OBSTETRİK VE JİNEKOLOJİK ÖZELLİKLERİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASIYLA İLGİLİ TARTIŞMA BÖLÜMÜ 

 

 

51 

7.6. KADINLARIN SERVİKS KANSERİ TARAMA SONUCU 

İLE OBEZİTE, HİPERTANSİYON VE DİYABET 

BULGULARININ KARŞILAŞTIRILMASIYLA İLGİLİ 

TARTIŞMA BÖLÜMÜ 

 

 

 

53 

8. SONUÇ VE ÖNERİLER 56 

8.1. SONUÇLAR 56 

8.2. ÖNERİLER 56 

9. KAYNAKLAR 57 

10. EKLER 80 



vii 
 

Ek 1. Manisa Celal Bayar Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Tez Konusu Onayı 

Ek 2. Etik Kurul Onayı 

Ek 3. Kurum İzin Yazısı 

Ek 4. Serviks Kanseri Taraması Yaptıran Kadınların Anket 

Formu 

Ek 5. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Ek 6. Yüksek Lisans Tez Çalışması Orjinallik Raporu 

 

80 

81 

83 

 

85 

88 

91 

11. ÖZGEÇMİŞ 92 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



viii 
 

V. TABLOLAR DİZİNİ 

 

 

Tablo 1. DSÖ’nün BKİ Değerine Göre Obezite Sınıflandırılması 11 

Tablo 2. DSÖ’nün Bel Çevresi Ölçümünün Sınıflandırılması 11 

Tablo 3. Yetişkinlerde KB Sınıflandırılması 17 

Tablo 4. DSÖ’nün Diyabet Tanı Kriteleri 21 

Tablo 5. Kadınların Sosyodemografik Özellikleri 31 

Tablo 6. Kadınların Sigara Kullanım Durumu 32 

Tablo 7. Kronik Hastalığı Olan Kadınların Durumu 32 

Tablo 8. Kadınların Obstetrik ve Jinekolojik Özellikleri 33 

Tablo 9. Kadınların Kullandığı Aile Planlaması Yöntemlerinin Dağılımı 34 

Tablo 10. Kadınların Obezite, Hipertansiyon ve Diyabet Bulgularının 

Dağılımları 

35 

Tablo 11. Kadınların Serviks Kanseri Tarama Sonucu ile 

Sosyodemografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

36 

Tablo 12. Kadınların Serviks Kanseri Tarama Sonucu ile Sigara Kullanım 

Durumlarının Karşılaştırılması 

37 

Tablo 13. Kadınların Serviks Kanseri Tarama Sonucu ile Kronik Hastalık 

Durumlarının Karşılaştırılması 

38 

Tablo 14. Kadınların Serviks Kanseri Tarama Sonucu ile Obstetrik ve 

Jinekolojik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

39 

Tablo 15. Kadınların Serviks Kanseri Tarama Sonucu ile Menapoz 

Yaşlarının Karşılaştırılması 

40 

Tablo 16. Kadınların Serviks Kanseri Taraması Sonucu ile Aile 

Planlaması Yöntemi Kullanma Durumlarının Karşılaştırılması 

40 

Tablo 17. Kadınların Serviks Kanseri Taraması Sonucu ile Hormonal 

Olan ve Olmayan Aile Planlaması Yöntemlerinin 

Karşılaştırılması 

41 

Tablo 18. Kadınların Serviks Kanseri Tarama Testi Sonucu ile Obezite, 

Hipertansiyon ve Diyabet Bulgularının Karşılaştırılması 

41 



ix 
 

Tablo 19. Kadınların Yaşı ile Obezite, Hipertansiyon ve Diyabet 

Bulgularının Korelasyonu 

42 

 



1 
 

1. ÖZET 

 

Tezin Başlığı: Serviks Kanseri Taraması Yaptıran Kadınların Obezite, Hipertansiyon 

ve Diyabet Açısından İncelenmesi 

Öğrencinin Adı: Serap DİKMEN 

Danışman: Dr. Öğr. Üyesi Nurgül GÜNGÖR TAVŞANLI 

Anabilim Dalı: Ebelik Anabilim Dalı 

 

Amaç: Araştırmada serviks kanseri taraması yaptıran kadınların obezite, 

hipertansiyon ve diyabet açısından incelenmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: İzmir’de bir ASM’de serviks kanseri tarama testi için 

başvuran kadınların sosyodemografik özellikleri, obstetrik ve jinekolojik özellikleri ve 

obezite, hipertansiyon ve diyabet bulguları anket formuyla toplanmıştır. Veriler 

tanımlayıcı analizler, Fisher’in Kesin Testi ve değişkenler arasında korelesyon analizi 

ile değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Kadınların yaş ortalaması 44,06±9,67 olup, %89,9’u evli, %20,9’u 

sigara kullanmakta ve %31,8’inde kronik hastalık bulunmaktadır. İlk adet yaşı, cinsel 

ilişki ve evlenme yaşı, ilk ve son gebelik yaş ortalaması sırasıyla 13±1,4, 20,4±4,5, 

21,2±4,4 ve 29,3±5,4’tür. Kadınların %15,5’i düzensiz adet görmekte, %15,5’inin ilk 

cinsel yaşı 16 yaş ve altı ve %17,8’inin ilk gebeliği 17 yaş ve altıdır. Gebelik sayısının 

ortalaması 3,2±2,1 ve 3 ve üzeri gebeliği olan %51,1 kadın bulunmaktadır. Kadınların 

%48,1’i aile planlaması yöntemi kullanmakta ve yöntemlerin %14,5’i hormonaldir. 

BKİ, bel çevresi, sistolik ve diastolik KB, AKŞ ve TKŞ ortalaması sırasıyla; 29,9±5,7, 

91,79±14,04, 122,8±16,15, 80,03±12,61, 96,17±13,16 ve 150,14±62,48’dir. 

Kadınların %30’unun BKİ ≥30, %58,1’inin bel çevresi≥88 cm, %16,3’ünün sistolik 

KB 140≥, %28,7’sinin diyastolik KB≥90, %1,6’sının AKŞ değeri 126≥ ve %4,7’sinin 

TKŞ≥200’dür.  

Sonuçlar: Serviks kanseri taraması yaptıran kadınların test sonucu ile 

sosyodemografik, obstetrik ve jinekolojik ve obezite, hipertansiyon ve diyabet 

bulgularıyla arasında ilişki bulunmamıştır. Fakat yaş ile obezite, hipertansiyon ve 

diyabet bulguları arasında orta düzeyde, pozitif yönlü ve anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Anahtar Sözcükler: Serviks Kanseri Taraması, Obezite, Hipertanisyon, Diyabet 



2 
 

2. ABSTRACT 

 

Title: Examination of women who had cervical cancer screening in terms of obesity, 

hypertension and diabetes 

Student Name: Serap DİKMEN 

Thesis Advisor: Lecturer, PhD Nurgül GÜNGÖR TAVŞANLI 

Department: Midwifery  

 

Aim: The aim of the research is to examine women who had cervical cancer 

screeningin terms of obesity, hypertension and diabetes.  

Materials and Methods: The sociodemographic characteristics, obstetric and 

gynecological characteristics and obesity, hypertension and diabetes findings on 

women who applied for cervical cancer screening test in an FHC in İzmir are collected 

by questionnaire form. The data is analyzed by descriptive analysis, Fisher’s Exact 

Test and correlation analysis between variables. 

Results: The age average of women is 44,06±9,67, 89,9% are married, 20.9%  are 

smokers, 31,8% have chronic disease. First menstrual age, sexual intercourse and 

marriage age, average age of first and last pregnancy are respectively 13±1,4, 

20,4±4,5, 21,2±4,4 and 29,3±5,4. 15,5% women have irregular menstruation, 15,5% 

of the women’s first sexual age is 16 or below and 17,8% of the women’s first 

pregnancy is 17 or below. The average number of pregnancies is 3,2±2,1 and 51.1% 

of women with a pregnancy of 3 or more. 48.1% of women use family planning method 

and 14.5% of the methods are hormone-containing. The average datas of BMI, waist 

circumference, systolic and diastolic BP, FBS and SBS are respectively 29.9 ± 5.7, 

91,79 ± 14,04, 122.8 ± 16.15, 80.03 ± 12.61, 96.17 ± 13.16 and 150.14 ± 62.48. 30% 

of women have BMI ≥30, 58,1% have waist circumference ≥88 cm, 16.3% have 

systolic BP 140≥, 28.7% have diastolic BP≥90, 1.6% have FBS value of 126≥ and 

4.7% of SBS≥ 200. 

Conclusion: There was no correlation between the test results of women who 

underwent cervical cancer screening and sociodeographic, obesteric and gynecological 

and obesity, hypertension and diabetes findings. However, a moderate positive 

correlation is found between age and obesity, hypertension and diabetes findings.  

Key Words: Cervical Cancer Screening, Obesity, Hypertension, Diabetes. 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ  

 

 

Kanser, bir organ ya da dokudaki hücrelerin kontrolsüz olarak çoğalması ve 

yayılmasıyla oluşan bir hastalıktır. Vücudun diğer bölgelerine de yayılabilir. Özellikle 

çevre dokulara metastaz yapabilir (Bayrak ve ark. 2010; World Health Organization 

2019).  Bu nedenle dünyada nedeni bilenen ölümlerin ikinci sebebi kalp 

hastalıklarından sonra kanserdir. Kanser, 2018’de tahmini olarak 9,6 milyon kişinin 

ölümüne neden olmuştur ve kanser sayısındaki atış bu şekilde devam ettiğinde 2040 

yılında 16 milyon kişi kanser nedeniyle ölecektir. Buna bağlı olarak yaklaşık her altı 

ölümden birinin nedeni kanserdir (Globocan 2019;  World Health Organization 2019).  

Ülkemizin 2015 yılı verilerine göre kanser insidansı yüz binde 212,6’dır.  Bu oran 

erkeklerde 247,6 ve kadınlarda ise 177,5’tir. Türkiye’de görülen kanser vakaların 

sıklığı Amerika ve Avrupa Birliği ülkeleri gibi gelişmiş ülkelerden daha azdır. Kanser 

sıklığı %19,6 ile ikinci sırada olup, her beş ölümden birinin nedeni kanserdir. Son beş 

yılın verilerine göre erkeklerin kanser insidansında azalma görülürken kadınların 

insidansı stabildir  (Türkiye İstatistik Kurumu 2018; Türkiye Kanser İstatistikleri 

2018). 

Kanseri %90 oranla çevresel ve %10 oranla genetik faktörler meydana 

getirmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre kanser ölümlerin %30-50’si 

önlenebilir nedenlerde gerçekleşmektedir. Beden Kitle İndeksinin (BKİ)’nin fazla 

olması, meyve ve sebze alımının az olması, fiziksel inaktivite, tütün ve alkol kullanımı 

olmak üzere beş neden kanser ölümlerinin üçte birini oluşturmaktadır. Fakat tütün 

kullanımı, tek başına %22 oranında kanser nedeniyle ölümlerden mesuldür (Ulusal 

Kanser Kontrol Programı 2013-2018;  Global Burden of Disease Study 2016; World 

Health Organization 2019). 

Günümüzde hem dünyada hem de Türkiye’de jinekolojik kanserlerin kadınlar 

üzerinde birçok olumsuz etkileri vardır. Meme kanserinden sonra jinekolojik kanserler 

kadınlarda yüksek morbidite ve mortalite oranına sahiptir. Bu oranların azaltılabilmesi 
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için jinekolojik kanser risk faktörlerinin ve nedenlerinin araştırması, tedavi ve 

korunma yollarının geliştirilmesi büyük önem arz etmektedir. Bunun yanı sıra bu 

kanser türlerinin diğer bir olumsuz yönü ise, cinsel kimlik, beden imajı, üreme durumu 

ile ilgili kişi ve aile bireylerinin yaşam kalitesini olumsuz etkilenmesi ve bu durumun 

birey ve/veya toplum açısından önemli bir sorun haline gelmesidir. Dünyada 

jinekolojik kanserlerin birinci sırasında serviks kanseri gelmektedir (Reis ve ark. 2006; 

Pınar ve ark. 2008; Pınar ve ark. 2010; Globocan 2019). 

Serviks kanseri, dünyada kadınlar arasında en sık görülen kanserler içerisinde 

dördüncü sırada (%6,6), kadın kanserlerinde meme kanserinden sonra ikinci sırada yer 

almaktadır. Kadınlarda kanser nedeniyle ölümlerin %7,5’ini oluşturmaktadır. 

Vakaların yaklaşık olarak %85’i az gelişmiş ülkelerde görülmekte ve az gelişmiş 

ülkelerin ölüm oranı gelişmiş ülkelerden 18 kat daha yüksektir. Serviks kanserinin en 

yüksek insidans oranları Orta ve Güney Amerika, Karayipler, Sahra Altı Afrika ve 

Güney Asya'da görülmekte iken, Avusturya /Yeni Zelanda ve Kuzey Amerika’da ise 

insidansın en düşük olduğu bölgelerdir (Small ve ark. 2017; Bray ve ark. 2018; 

International Agency for Research on Cancer 2019; GLOBOCAN 2019).  

Ülkemizde, serviks kanseri kadınlarda en sık görülen kanserler arasında 

dokuzuncu sıradadır. Kadınların 25-49 yaş grubunda sık görülen kanserler içerisinde 

ise dördüncü (%3,6) sıradadır. Serviks kanseri, kadın kanserlerinin mortalite 

sıralamasında 12. sıradadır. Türkiye’de serviks kanseri insidansı 2014 yılında 100.000 

de 4 iken 2015 yılında bu oran 4,5’e yükselmiştir. Serviks kanserinin 65-69 yaş 

grubunda kadınlarda yaşa özel insidans hızı 15,7 olup, diğer yaş gruplarına göre 

görülme sıklığı en fazladır (Türkiye Sağlık İstatistikleri Yıllığı 2017; Türkiye Kanser 

İstatistikleri 2018; GLOBOCAN 2019). 

Serviks kanseri 1970’li yıllara kadar gelişmiş ülkelerde birinci sıradayken, 

günümüzde geliştirilen etkili taramalarla ikinci-üçüncü sıralara düşmüştür. Serviks 

kanserinden korunma aşı ve serviks kanseri taraması ile gerçekleşmektedir. Tarama 

sonucunda erken tanı ile tespit edilen hastaların tedavisi ve takibi yapılmaktadır. 

Serviks kanserinin sağkalım oranında dünyada eşitsizlik mevcuttur. Bu nedenle DSÖ 

2018 yılının Mayıs ayında serviks kanserinin ortadan kaldırılması ile ilgili küresel 

olarak eylem çağrısında bulunmuştur (Pınar ve ark. 2010; World Health Organization 

2019). 
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Ülkemizde serviks kanseri taraması kapsamında Human Papilloma Virüsü (HPV) 

ve smear testi uygulanmaktadır (Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü 2019). Fakat smear 

gibi işlemler kadınlar tarafında tabu olarak algılanabildiğinden, yaşanan problem ciddi 

değilse yaptırılmamakta ya da ertelenmektedir. Diğer bir tabu ise cinsiyet faktörüdür; 

erkek doktorun muayenesini kabul etmeme veya kadın doktor bulma çabası tanı ve 

tedavinin negatif yönde etkilenmesine neden olmaktadır (Pehlivan ve ark. 2013). 

Dünyada ve ülkemizde kanserin yanı sıra obezite, hipertansiyon ve diyabet 

insidansı giderek artmaktadır. Bu nedenle DSÖ tarafından Bulaşıcı Hastalıkların 

Önlenmesi ve Kontrolüne İlişkin Küresel Eylem Planı 2013-2020 hazırlanmıştır. Bu 

eylem planının gönüllü küresel hedefleri arasında kanser, kardiyovasküler hastalıklar 

ve diyabet nedeniyle gerçekleşen ölümlerde %25 azalma ve obezite ve diyabet 

artışının durdurulması yer almaktadır (Dünya Sağlık Örgütü 2013).  

Serviks kanseri ile ilgili yapılan bazı çalışmalarda obezite, hipertansiyon ve 

diyabetin serviks kanseri ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Ancak bu konu ile ilgili daha 

fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. (Lacey ve ark. 2003; Oberaigner ve ark. 2014; Jain ve 

ark. 2017). Ayrıca serviks kanseri taraması ile ilgili Constantinou ve arkadaşlarının 

2016 yılında Fransa’da yaptıkları çalışmada obezitesi ve diyabeti olan kadınların 

serviks kanseri tarama programına katılımlarının az olduğu bildirilmiştir. Fakat 

hipertansiyonu olan hastaların katılımıyla ilgili yapılan çalışmalar değişiklik 

göstermektedir. Bazı çalışmalarda katılımları yüksek bulunurken bazı çalışmalarda ise 

düşük bulunmuştur. (Liu ve ark. 2014; Constantinou ve ark. 2016; Ng’ang’a ve ark. 

2018).   

 

3.1. ARAŞTIRMANIN AMACI 

 

Araştırmanın amacı; Armutlu Aile Sağlığı Merkezi (ASM)’nde serviks kanseri 

taraması yaptıran kadınların obezite, hipertansiyon ve diyabet durumlarının 

incelenerek, serviks kanseri tarama sonucu ile ilişkilendirilecektir.  
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4. GENEL BİLGİLER 

 

 

4.1. SERVİKS KANSERİ 

 

4.1.1. Serviksin Anatomik Yapısı 

Serviks, uterusun en alt segmentidir. Uterus ve vajinayı birleştiren, yaklaşık olarak 

iki-üç cm çapında ve üç-dört cm uzunluğunda servikal kanal bulunur. Servikal kanal 

iki kısımdan oluşmaktadır. Uterusa açılan kısım internal os, vajinaya açılan kısım 

eksternal os olarak adlandırılmaktadır.  Spekulum muayenesinde serviksin eksternal 

os kısmı görülmektedir (Taşkın 2007; World Health Organization 2014; Demirgöz Bal 

ve Dereli Yılmaz 2017).  

Serviks, çok katlı yassı epitel ve kolumnar epitel dokudan oluşmuştur. Bu iki 

epitel yapının birleştiği yer skuamo kolumnar olarak adlandırılmakta ve genellikle bu 

bölgenin viral neoplastik dönüşme olasılığı açısından en riskli bölgedir (World Health 

Organization 2014; Gümüş Öncel 2016; Small ve ark. 2017).  

 

4.1.2. Serviks Kanserinin Etyolojisi ve Risk Faktörleri 

Serviks kanserinin oluşma süreci yavaş gerçekleşmektedir. Genellikle serviks 

kanserinde lezyonların invaziv şekle dönüşmesi 20-30 yıl sürmektedir (Türkol ve ark. 

2009; Kokkun 2014).  Serviks kanserinin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir 

(Kanbur ve Çapık 2011). Ancak yapılan çalışmalarda HPV nin serviks kanseri için 

büyük etken olduğu bulunmuştur (Türkol ve ark. 2009). HPV’nin 100’den fazla tipi 

bulunmakta olup, HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 ve 68 tipler kanser 

yapmada yüksek riskli olarak tanımlanmaktadır. Serviks kanseri hastalarının yaklaşık 

olarak %70’inde HPV’nin 16 ve 18 tipi tespit edildiğinden diğer yüksek riskli tiplere 

göre daha çok kanserle ilişkilendirilmektedir (Meijer ve ark. 2009; Kokkun 2014; 

World Health Organization 2014; İnan 2018; Aydoğdu ve Özsoy 2018).  

Serviks kanserinin diğer risk faktörleri ise; üç ve üzeri term gebelik, birden fazla 

cinsel partnerin olması (kendisinin ya da eşinin), 16 yaş ve altında cinsel ilişkiye 
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başlamak, ilk gebeliğin ve doğumun 17 yaş ve altında olması, immünsüprese hastalık 

(human immunodeficiency virus) olma durumu, klamidya enfeksiyonu, 40-55 yaş 

aralığındaki kadınlar, sigara kullanımı, siyah ırklı ve meksika amerikalı kadınlar ve 

fetüsün dietilstilbestrolden etkilenmesidir (Juneja ve ark. 2003; Güner ve Taşkıran 

2007; Taşkın 2007; Türkol ve ark. 2008; Kanbur ve Çapık 2011; Şahiner 2012; Thakur 

ve ark. 2015; Gümüş Öncel 2016; Cancer Prevention & Early Detection Fact & Figures 

2017-2018; Berman ve Schiller 2017; Altınel 2018; American Cancer Society 2019). 

Araştırması süren risk faktörleri ise; 5 yıldan uzun süreli oral kontraseptif 

kullanımı, menarş yaşının 15’ten önce olması, anne veya kız kardeşte serviks kanseri 

öyküsü olması, vitamin c, beta-karoten ve folat yönünden eksik beslenme, düzenli pap 

testi yaptırmama, aşırı kilolu olma, sosyoekonomik düzeyin düşük olması, genital 

hijyen bozukluğu, stres ve sağlık kontrolünün düzenli olmamasıdır (Güner ve Taşkıran 

2007; Taşkın 2007; Kanbur ve Çapık 2011; World Health Organization 2014; Çakmak 

2016; Hillemanns ve ark. 2016;  American Cancer Society 2019). 

Castellsagué  ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptıkları çalışmada Rahim İçi Araç 

(RİA) kullanan kadınlar ile serviks kanseri arasında ters ilişki bulunmuştur. RİA 

kullanan kadınların daha az rahim ağzı kanseri riski taşıdığı tespit edilmiştir. Ayrıca 

Cortessiis ve arkadaşlarının 2017 yılında yaptıkları sistematik derlemede de RİA 

kullanan kadınların daha az oranda serviks kanseri olduğu saptanmıştır 

(Castellsagué  ve ark. 2011; Cortessis ve ark. 2017; American Cancer Society 2019). 

 

4.1.3. Serviks Kanseri Belirtileri 

Serviks kanserinin erken evrede klinik bulgusu bulunmamaktadır. Erken dönemde 

tanı konabilmesi için şüpheli pap smear sonrası kolposkopi ve ardından biyopsinin 

yapılması ile gerçekleşmektedir. Serviks kanseri belirtilerinin erken ve ileri olmak 

üzere iki evresi bulunmaktadır. Erken evre belirtileri; vajinal akıntı ve bazen kötü 

kokulu, üreme çağındaki kadınlarda düzensiz kanama, postkoital lekelenme veya 

kanama, menopoz sonrası lekelenme veya kanama, anormal premenopozal kanama, 

ağrı bulunmaz ve defekasyonda kanama olmasıdır. İleri evre belirtileri ise; acil ve sık 

idrara gitme, karın ağrısı, şiddetli sırt ağrısı, kilo kaybı, idrar çıkışında azalma 

(üreterlerin tıkanması veya böbrek yetmezliği), vajinadan fistül nedeniyle idrar veya 

dışkı sızıntısı olması, alt ekstremitelerde ödem, anemi, nadiren akciğer metastaz ve 
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efüzyonu nedeniyle nefes darlığı görülmektedir (Şahiner 2012; World Health 

Organization 2014; Kokkun 2014; Çakmak 2016; Aydoğdu ve Özsoy 2018). 

 

4.1.4. Serviks Kanseri Erken Tanı ve Tarama Programı 

Servikse dışarıdan kolay ulaşılabilmesi ve uzun süren preinvaziv evresi olması 

nedeniyle erken teşhis edilebilmektedir. Erken teşhis, %80 oranında kanseri önlediği 

için erken tanı çok önemlidir (Kanbur ve Çapık 2011; World Health Organization 

2019). Bu sebepten serviks kanseri taramalarının yapılmasını DSÖ desteklemektedir. 

Tarama yöntemleri ve tarama aralıkları ülkeler arasında farklılık göstermektedir. 

Tarama sıklıkları 2, 5, 10 yıl veya kadının hayatında bir kez şeklinde ülkelerin 

şartlarına göre değişmekle birlikte taramanın 2 yıldan sık olması önerilmemektedir 

(Ulusal Kanser Kontrol Programı 2013-2018; Partridge ve ark. 2014; Esen Özdemir 

2016; Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü 2019; World Health Organization 2019).  

Günümüzde tarama yöntemi olarak en çok 3 yılda bir smear ve sitoloji/HPV 

cotesting (5 yılda bir)  önerilmektedir. Fakat her ülkede standart olarak 

uygulanabilecek bir serviks kanseri tarama programı bulunmamaktadır (Ulusal Kanser 

Kontrol Programı 2013-2018; Esen Özdemir 2016). 

4.1.4.1. Servikal smear  

Servikal smear, servikal alandan toplanan hücrelerin lama yayılarak boyama 

yapılması ve mikroskop yardımıyla incelenmesidir. Bu yöntemle servikste kanser 

hücreleri olup olmadığı tespit edilir. Özellikle serviks kanseri klinik belirtileri 

çıkmadan önce %90-95 oranında doğru olarak belirler. Smear testinin cinsel olarak 

aktif olan ve 20-65 yaş arası kadınların iki yılda bir yaptırması önerilmektedir. Ayrıca 

tarama testi olarak kullanımı ile mortalitede %90 oranında düşme gözlenmiştir. 

Servikal smear testi tek başına serviks kanseri riskini sıfırlayamaz. Toplum tabanlı 

tarama olarak kullanılması için toplum katılımının fazla olması gerekir. Bunun için de 

smear test standartları yüksek kalitede olmadır. Son zamanlarda HPV testinin 

geliştirilmesi ile serviks kanseri taramasında iki test beraber kullanılmaya başlanmıştır 

(Kanbur ve Çarpık 2011; Şahiner 2012; Esen Özdemir 2016; Ulusal Kanser Kontrol 

Programı 2013-2018; İnan 2018). 
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4.1.4.2. HPV testi 

Serviks kanserinin en önemli risk faktörü HPV’nin varlığıdır. Bu test ile servikal 

hücrelerde HPV DNA analiz edilmektedir (İnan 2018). Ayrıca bu test ile yüksek riskli 

HPV tipleri belirlenmektedir. HPV testi 30 yaş ve üzeri kadınlarda servikal smear 

testine göre duyarlılığı daha yüksek olduğundan taramaya dahil edilmesi maliyeti etkin 

kılmıştır. HPV testinin prediktif değeri yüksek olmasıyla iki tarama arasında geçen 

sürede kadınların kanser olma ihtimali çok düşüktür. Taramalarda servikal smear 

testinin tek başına duyarlılığı %75-80 iken, HPV tiplerinin belirlendiği testin yapılması 

ile duyarlılık %96’ya çıkmaktadır (Kokkun 2014; Çakmak 2016; Esen Özdemir 2016; 

Ulusal Kanser Kontrol Programı 2013-2018; Berman ve Schiller 2017; İnan 2018). 

4.1.4.3. Ülkemizde serviks kanseri taraması programı 

Türkiye Halk Sağlığı Kurumu tarafından Serviks Kanseri Tarama Programı 

Ulusal Standartları yayınlanmıştır. Bu standartlara göre taramalar ASM ve Toplum 

Sağlığı Merkezleri bünyesinde Kanser Erken Tanı, Tarama ve Eğitim Merkezi 

(KETEM) tarafından yürütülmektedir. Serviks kanseri tarama programı kapsamında 

30-65 yaş arasındaki kadınlara 5 yılda bir smear ve HPV DNA testi yapılmaktadır. 

Taramaya katılmayı kabul edilen kadınlara test öncesi Kanser Daire Başkanlığı 

tarafından hazırlanmış bilgilendirilmiş onam formları imzalatılarak tarama testi 

gerçekleştirilir.  Yeterli bilgilendirme yapıldığı halde tarama yaptırmayı kabul 

etmeyen kadınlardan tarama yaptırmak istemeğine ilişkin imzası alınarak bir yıl sonra 

tarama programına tekrar davet edilir.  

Serviks kanseri tarama sonucunun değerlendirilmesi:  

HPV testinin negatif olması durumunda sonuç normal olarak değerlendirilir ve 5 

yıl sonra test tekrarlanır. HPV testinin veya servikal smear sonucun pozitif olması 

durumunda (HSIL, LSIL, ASC-US, ASC-H, atipik glandüler hücreler gibi) sonuç 

anormal olarak değerlendirilir. Bu sonuçlar kişinin kanser olduğunu göstermez. Ancak 

ayrıntılı muayene için sevki yapılır. 

Serviks kanseri taramasının kesildiği durumlar:   

 Son iki HPV veya servikal smear sonucu negatif olan 65 yaşındaki kadınlarda  

 Benign jinekolojik nedenlerle total histerektomi olan kadınlarda  

 CIN II ve III nedeniyle histerektomi yapılan olgularda üç dökümante edilebilen 

(raporu olan), teknik olarak yeterli negatif servikal smear sonucu ve son 10 



10 
 

yılda pozitif/anormal sonuç yok ise tarama kesilmelidir (Kokkun 2014; 

Gökdemir 2016; Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü 2019).  

 

4.1.5. HPV Aşısı 

Tarama testlerinin yanı sıra HPV aşısı da kanser açısından koruyucudur. DSÖ 

HPV aşısını 9-13 yaş arasındaki kız çocuklarına önermektedir. Ayrıca HPV aşısının 

ilk cinsel aktiviteden önce yapılması önerilmektedir (Berman ve Schiller 2017; İnan 

2018; World Health Organization 2019). 

Günümüzde Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi onaylı bivalan (Cervarix) ve 

kuadrivalan (Gardasil) olmak üzere iki HPV aşısı bulunmakta olup, klinik açıdan HPV 

16 ve 18 enfeksiyonunu önlediği ispatlanmıştır (Berman ve Schiller 2017; İnan 2018; 

World Health Organization 2019). Cervarix aşısı sadece HPV 16 ve 18 enfeksiyonunu 

önlemektedir. Gardasil aşısı ise HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 ve 58 tiplerine karşı 

uygulanmakta olup, serviks kanserine neden olan HPV tiplerinin %90’ına karşı 

koruyucudur. İki aşıda toplamda altı aylık sürede üç doz şeklinde, intramüsküler olarak 

uygulanmaktadır. (Artuk ve ark. 2013; Berman ve Schiller 2017; İnan 2018; American 

Cancer Society 2019; World Health Organization 2019). 

 

4.2. OBEZİTE 

 

Obezite, insan sağlığını bozabilecek düzeyde vücutta aşırı yağ birikimiyle oluşan 

kompleks bir hastalıktır. Kullanılan enerjinin, alınan enerjiden daha az olması 

durumunda obezite oluşmaktadır (Kömürcüoğlu Yılmaz 2018; Türkiye Endokrinoloji 

ve Metabolizma Derneği 2018; World Health Organization 2019). 

 

4.2.1. Sınıflandırılması 

Obeziteyi saptamak ve sınıflandırılması için DSÖ tarafından BKİ geliştirilmiştir. 

Bu yöntem obezitenin sınıflandırılmasında en sık kullanılan ve yüksek güvenirliği olan 

yöntemlerden biridir. BKİ,  bireyin kilosunun kilogram cinsinden değerinin, bireyin 

boy değerinin metre cinsinden karesi alınarak bölünmesi ile elde edilir (kg/m2). Elde 

edilen değer Tablo 1’e göre değerlendirilir (World Health Organization 2004; World 

Health Organization 2019) 
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Tablo 1. DSÖ’nün BKİ Değerine Göre Obezite Sınıflandırılması 

 

Sınıfı BKİ Değeri 

Zayıf <18,50 

Normal 18,50-24,99 

Kilolu ≥25,00 

Preobez 25,00-29,99 

Obezite Seviye 1 30,00-34,99 

Obezite Seviye 2 35,00-39,99 

Obezite Seviye 3 ≥40,00 

Kaynak: World Health Organization 2004 

Obezitenin değerlendirilmesinde kullanılan diğer ölçütler ise Bel Kalça Oranı 

(BKO) ve bel çevresi ölçümüdür. Bel çevresi ölçümü android obeziteyi göstermekte 

olup, sınıflandırılması Tablo 2’de gösterilmiştir.  Android obezite (elma tip, erkek tip) 

karın bölgesinde artmış yağ dokusunu ile karakterizedir. Genellikle hareketsizlik 

sonucu oluşmakta ve bu kişiler kalp-damar hastalığı yönünden risk altındadır. DSÖ’ne 

göre erkeklerde BKO ≥1,00 ve kadınlarda BKO ≥0,85 olması adroid obeziteyi gösterir. 

(World Health Organization 2004; Sağlık Bakanlığı 2010; Göger 2017; 

Büyükdoğrucan 2018; Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 2017; Şahin 2018). 

 

Tablo 2. DSÖ’nün Bel Çevresi Ölçümünün Sınıflandırılması 

 

 

Risk 

Bel Ölçüm Değeri 

Kadın Erkek 

Uyarı Sınırı 80 ve üzeri 94 ve üzeri 

Harekete Geçme Sınırı 88 ve üzeri 102 ve üzeri 

Kaynak: World Health Organization 2004 

4.2.2. Epidemiyolojisi  

Obezite, günümüzde ortak küresel sağlık sorunlarında biridir.  DSÖ verilerine 

göre, 1975 yılından günümüze obezite yaklaşık üç kat artmıştır. DSÖ’nün 2016 yılı 

verilerine göre 1,9 milyardan fazla yetişkin (18 yaş ve üzeri) preobez ve 650 
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milyondan fazla obez bulunmaktadır. Dünyadaki yetişkinlerin %13’ü obezdir. Bu oran 

erkeklerde %11,  kadınlarda ise %15’tir (World Health Organization 2019). 

Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi (TURDEP) I ve 

TURDEP-II, ülkemizde obezite sıklığının araştırıldığı çalışmalardır. 1997-1998 

yıllarında yapılan TURDEP-I çalışmasında obezite oranı %22,3 bulunmuştur. 2010 

yılında yapılan TURDEP-II çalışmasında ise bu oran %31,2’ye yükselmiştir. Buna 

göre 12 yılda obezite de %40 atış görülmüştür. Cinsiyet açısından karşılaştırıldığında 

TURDEP-I çalışmasında kadınlarda %29,9 iken TURDEP-II çalışmasında %44 olarak 

bulunmuştur. Erkeklerde obezite sıkılığı sırasıyla %12,9 ve %27’dir.   12 yıl aradan 

sonra obezite prevelansı kadınlarda %34, erkeklerde %107 artış olmuştur (Türkiye 

Kalp ve Damar Hastalıkları Önleme ve Kontrol Programı Eylem Planı 2012-2020 

2015; Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 2018). 

 

4.2.3. Risk Faktörleri ve Komplikasyonları 

Obezitenin altta yatan en önemli sebebi beslenme bozukluğu ve fiziksel 

inaktivitedir. Genetik, nörolojik, farmakolojik, hormonal, fizyolojik, çevresel, 

psikolojik, sosyokültürel gibi etmenler ise obeziteyi oluşturan diğer sebeplerdir. Bu 

etmenlerin dağılım oranları ise şu şekildedir; çevresel faktörler ve yaşam tarzı %50, 

kalıtım %35 ve modifikasyona neden olan genler %15’tir. Obezite risk faktörleri 

değiştirilebilir ve değiştirilemeyen risk faktörleri olarak iki gruba ayrılmaktadır. 

Değiştirilebilir riskler;  fiziksel inaktivite, sık aralıkla ve aşırı beslenme, yanlış 

beslenme, düşük eğitim seviyesi, doğum sayısı ve sıklığı, evlilik, sigara kullanımının 

bırakılması, alkol kullanımı, sosyokültürel ve sosyoekonomik faktörler, bazı ilaçların 

kullanımı (antiepileptikler, antipsikotikler, antidiyabetikler, steroid hormonlar vb.) ve 

psikolojik problemlerdir. Değiştirilemeyen riskler ise; yaş, cinsiyet (kadınlarda daha 

fazla görülmekte) ve genetik faktörlerdir (Türkiye Halk sağlığı Kurumu 2017; 

Büyükdoğrucan 2018; Şahin 2018; World Health Organization 2019).  

Obezite komplikasyonlarının başında kalp yemezliği, koroner arter hastalığı, 

periferik damar hastalığı gibi kardiyovasküler hastalıklar ve tip 2 diyabet,  dislipidemi, 

hipertansiyon, gut hastalığı vb. metabolik hastalıklar gelmektedir. Sindirim sistemi 

hastalıkları (gastroözofageal reflü, kolelitiazis, hiatal herni, siroz, nonalkolik yağlı 

karaciğer hastalığı), genitoüriner sistem hastalıkları (cinsel işlev bozuklukları, 
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hipogonadizm, stres inkontinansı, obstetrik komplikasyonlar), nörolojik (inme, 

periferik ve tuzak nöröpatiler, subaraknoid kanama), solunum sistemi hastalıkları 

(obstrüktif uyku apne ve hipoventilasyon sendromu), cilt sorunları (selülit, lenfödem, 

akantozis nigrikans, intertrigo ve mantar enfeksiyonları), cerrahi komplikasyonlar 

(enfeksiyonlar, anestezi, insizyonal herni, yara komplikasyonları), mekanik (düşme 

eğilimi, osteoartrit), psikososyal (depresyon, sosyal izolosyon, anksiyete, iş bulma 

zorluluğu) ve kanser (meme, kolon, endometrium, over, prostat, böbrek, safra kesesi, 

karaciğer) obezitenin diğer komplikasyonlarıdır (World Healh Oganization 2004; 

İslamoğlu ve ark. 2008; Göger 2017; Türkiye Halk sağlığı Kurumu 2017). 

 

4.2.4. Tanı ve Tedavisi 

Obezite tanısı inspeksiyonla konulabilmektedir. Daha doğru tanı için hastanın 

anamnezi alınmalı, komplikasyonlar yönünden değerlendirilmeli, fiziki muayene ve 

ölçümleri yapılmalıdır. Obezite ölçümünde ucuz, basit ve güvenilir olması nedeniyle 

en çok BKİ, bel çevresi ölçümü ve BKO bakılmaktadır. Ayrıca vücuttaki yağ ölçümü 

ile ilgili antropometrik ölçüm ve laboratuvar tetkikleri kullanılabilmektedir (Türkiye 

Halk sağlığı Kurumu 2017; Şahin 2018; Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma 

Derneği 2018). 

Obez kişinin kararlığı ve tedavide etkin rol alması tedavinin en önemli 

faktörleridir. Tedavide kişinin kilo vermesi ana hedef, kilo almanın önüne geçilmesi 

ve obezite komplikasyonlarının oluşmasını engellemek ise diğer önemli 

hedeflerdendir. Tedavi genel olarak enerji alımının enerji tüketiminden az olmasını 

sağlamaktan ibarettir. Tıbbi beslenme, egzersiz, davranış değişikliği, ilaç ve cerrahi 

tedavi olmak üzere 5 alt başlıkta toplanmıştır (Altunkaynak ve Özbek 2006; Türkiye 

Halk sağlığı Kurumu 2017; Büyükdoğrucan 2018; Şahin 2018).  

Tıbbi beslenme tedavisi cinsiyete, yaşa, fizyolojik duruma, fiziksel aktivite yapma 

durumuna ve yaşam tarzına göre düzenlemektedir. Beslenmede kişinin bu 

özelliklerine uygun olarak tüm besinlerden yeterli ve dengeli olarak alması sağlanır. 

Tedavi sürecinde kişi doğru beslenme alışkanlığı öğrenmeli ve verilen vücut ağırlığını 

korumalıdır. Kilo hedefleri gerçekçi olmalıdır.  6 ayda vücut ağırlığının %5-10 

azalması beklenmektedir (Türkiye Halk sağlığı Kurumu 2017; Büyükdoğrucan 2018; 

Şahin 2018; Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 2018).  
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Obezite tedavisinde tıbbi beslenme ve egzersiz programının beraber uygulanması 

önerilmektedir. Egzersiz enerjinin harcanmasını sağlayarak yağ dokusunu azalmakta 

ve aynı zamanda kas dokusunu korumaktadır. Haftada 150 dakika orta yoğunlukta ya 

da 75 dakika çok yoğun egzersiz programı önerilmektedir. Haftalık seans en az üç 

olmalı ve bir seansta yaklaşık olarak 200 kcal kullanılmalıdır (Türkiye Halk Sağlığı 

Kurumu 2017; Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 2018).  

Kilo alımına neden olan ve egzersiz yapmayı engelleyen davranışların önüne 

geçilmesi ve yaşamında bulunan olumlu davranışların ise desteklenerek yaşam boyu 

devamının sağlanması davranış değişikliği tedavisi ile yapılmaktadır. Diyet ve 

egzersiz tedavisi ile birlikte uygulanması önerilmektedir. Bu tedavi ile özellikle 

tıkınırcasına yemek yeme, yemek yemeyi durduramama gibi sorunların önüne 

geçilmektedir. Tedavi basamakları kendini izleme, uyaran kontrolü, alternatif davranış 

geliştirme, pekiştirme, ödüllendirme, bilişsel yapılanma ve sosyal destektir (Türkiye 

Halk sağlığı Kurumu 2017; Şahin 2018; Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma 

Derneği 2018; Kömürcüoğlu Yılmaz 2018).  

İlaç tedavisi tıbbi beslenme, egzersiz ve davranış değişikliği tedavisi ile istenilen 

sonucu alınamayan kişilerde kullanılabilmektedir. Ülkemizde en sık kullanılan obezite 

ilacı Orlistat’dır. BKİ≥30 olan kişilerde kullanılmalıdır. İlaç etkinliği kullanımdan 

sonraki üç ayda değerlendirilmektedir. Verilen kilo diyabeti olmayanlarda %5’ten ve 

diyabeti olanlarda %3’ten fazla ise tedavinin devamı sağlanır (Türkiye Halk Sağlığı 

Kurumu 2017; Şahin 2018; Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 2018). 

BKİ değeri 40 ve üzeri olan ve kontrendikasyonu olmayan kişilerde bariyatrik 

cerrahi tedavi uygulanabilmektedir. Bu tedavi daha çok diğer tedavilerde başarılı 

olamayan, mobidite ve mortalite riski olan kişilerde düşünülmektedir. Cerrahi işlemi 

obezite cerrahı, endokrinolog, gastroentorolog, kardiyolog ve psikiyatristin ortak 

kararı ile yapılmaktadır (Türkiye Halk Sağlığı Kurumu 2017; Türkiye Endokrinoloji 

ve Metabolizma Derneği 2018; Kömürcüoğlu Yılmaz 2018).  

 

4.2.5. Obezite ve Serviks Kanseri İlişkisi 

Obezite ve kanser ile ilgili yapılan çalışmalarda obezitenin kanser gelişimine 

neden olduğu tespit edilmiştir. (Sarı ve Aydoğan 2015). Obez olan kişilerde kanser 

sıklığı yaklaşık  %33 olup, bu oran kadınlarda %37’dir (Koçak ve Erem 2013). Obez 
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kişilerin kolon ve rektum, özefagus, böbrek, postmenapozal meme ve endometrium 

kanserlerinde risk kanıtlanmıştır.  Ayrıca 2015 yılı Türkiye Kanser İstatistikleri ’ne 

göre olarak 6.211 kişinin kanseri obeziteye bağlamış ve daha çok kadınları etkilemiştir 

(Kulie ve ark. 2010; Arnold ve ark. 2016; Lauby-Secretan ve ark. 2016; Türkiye 

Kanser İstatistikleri 2018; International Agency for Research on Cancer 2019).  

Obezite ve serviks kanseri arasındaki ilişki kanıt düzeyine ulaşmamıştır. Yapılan 

bazı çalışmalarda BKİ ile serviks kanseri arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (Akkaya 

ve ark. 2007; Yumuk ve ark. 2008; Lee ve ark. 2013; López-Hernández 2013).  Fakat 

bazı çalışmalarda ise riskin zayıf olduğu belirtilmiştir (Poorolajal ve Jenabi 2016). 

Karadag Arli ve arkadaşlarının 2018 yılında yaptıkları çalışmada obezite,  meme ve 

serviks kanserinde risk faktörü olarak tanımlanmıştır (Karadag Arli ve ark. 2018). 

Artan obezite ile kadınların serviksinde adenokarsinom gelişme riski olduğu 

saptanmıştır (Lacey ve ark. 2003; Webb 2013; American Cancer Society 2019).  

Choi ve arkadaşlarının 2017 yılında Kore’de yaptıkları çalışmada  aşırı kilolu 

veya obez olan serviks kanseri hastalarının, normal kilolu veya zayıf olan hastalara 

göre sağkalım süresi daha az olduğu tespit edilmiştir (Choi ve ark. 2017). Clarke ve 

arkadaşlarının 2018 yılında Kaliforniya’da yaptıkları retrsopektif kohort çalışmasında 

BKİ değeri arttıkça servikal prekanser riski düşük olduğu saptanmıştır. Ancak serviks 

kanseri riski ise yüksek bulunmuştur (Clarke ve ark. 2018).   

Obez olan serviks kanserli kadınların, normal kiloda olanlara göre mortalite oranı 

yüksek bulunmuştur. Mortalite oranı özellikle menopoz sonrası dönemde daha fazla 

olduğu saptanmıştır (Calle ve ark. 2003; Gu ve ark. 2013; Frumovitz ve ark. 2014). 

Birçok çalışmada aşırı kilolu ve/veya obez olan kadınların serviks kanseri 

taramasına katılımı düşük bulunmuştur. Bu nedenle obez kadınlarda serviks kanseri 

taraması yetersiz kalmaktadır (Cohen ve ark. 2008; Park ve ark. 2012; Bussière ve ark. 

2014; Yanıkkerem 2017).  Obez kadınların serviks kanseri taramasına katılımının az 

olmasının nedeni klinik ortamda utanç ve algılanan kiloluluk damgası, uygun boyutta 

muayene ekipmanının olmaması ve hasta-sağlık çalışanı iletişiminin zayıf olmasıdır 

(Maruthur ve ark. 2008; Aldrich ve Hackley 2010). Ayrıca sağlık hizmeti sunan sağlık 

personeli, obez hastaların pap smear testinde uygun örneklem alımında teknik 

zorluklar yaşayabilmektedir (Maruthur ve ark. 2008; Choi ve ark. 2017).   
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4.3. HİPERTANSİYON 

 

Hipertansiyon, kan damarlarındaki basıncın sürekli artması ile yüksek veya 

yükseltilmiş Kan Basıncı (KB) olarak tanımlanmaktadır (World Health Organization 

2019). Kontrol altına alınmayan hipertansiyon olgularında kalp hastalıkları, felç, 

böbrek yetmezliği, inme, erken ölüm ve sakatlık yükü artmaktadır (World Health 

Organization 2013; Türk Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 2018).  

 

4.3.1. Epidemiyolojisi 

Hipertansiyon tüm ölümlerin ortalama %12,8’ine neden olmaktadır. 1980 

yıllarında 25 yaş üstü kişilerde hipertansif hasta sayısı 600 milyon iken 2008 yılında 

bu sayı 1 milyara ulaşmıştır. Gelir düzeyi yüksek olan ülkelerin prevalans değeri 

düşükken, gelir düzeyi düşük olan ülkelerin ise yüksektir. Sarki ve arkadaşlarının 2015 

yılında yaptığıkları çalışmada düşük ve orta gelirli ülkelerin hipertansiyon sıklığı 

%32,3 olarak bulunmuştur. Orta gelirli ülkelerde her üç yetişkinden birinin 

hipertansiyon hastası olduğu saptanmıştır (Sarki ve ark. 2015; Kara Söylemez 2018; 

World Health Organization 2019). 

Ülkemizde 2003 yılında yapılan Türk Hipertansiyon Prevelans çalışması 

Prevelance, Awareness, Treatment and Control of Hypertension in Turkey (PatenT) 

yapılmış, ülkemizin ortalama prevelansı %34,4 olarak bulunmuştur. 2012 yılında 

çalışmanın devamı niteliğinde PatenT 2 araştırması yapılmış ve ülke prevelansı %27,6 

bulunmuştur. 2003-2012 yılları arasında %19,6 azalma olmuştur. Kadınlarda 

hipertansiyon prevelansı %38,3’ten %29,7’ye gerilemiştir. Erkekler de ise  %29,3’ten 

%25,6 düzeyine gelmiştir. Kadınlarda %22,6, erkeklerde %12,4 oranında düşüş 

olmuştur. İki çalışmada da kadınların hipertansiyon sıklığı erkeklerden daha fazladır 

(Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği 2012; Kılıçkap ve ark. 2018). 

 

4.3.2. Sınıflandırılması ve Etyolojisi 

Hipertansiyonun sınıflandırması KB ölçümüyle yapılmakta ve tedavide buna göre 

planlanmaktadır. Türk Kardiyoloji Derneği’ne göre; 18 yaş üstü kişilerde belli 

aralıklarla ölçülen sistolik KB değerinin 140 mmHg ve üzeri olması ve/veya diyastolik 

KB değerinin 90 mmHg ve üzeri olması durumu hipertansiyon olarak 
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adlandırılmaktadır. KB sınıflandırması Tablo 3’te özetlenmiştir (Myers 1997; Dağ 

2017; American Heart Association 2018; Türk Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 

2018; Türk Kardiyoloji Derneği 2019).  

Tablo 3. Yetişkinlerde KB Sınıflandırılması 

 

KB Kategorisi Sistolik KB  Diyastolik KB 

Optimal <120 mmHg Ve <80 mmHg 

Normal <130 mmHg Ve <85 mmHg 

Yüksek KB 130-139 mmHg Veya 85-89 mmHg 

Evre 1 Hipertansiyon 140-159 mmHg Veya 90-99mmHg 

Evre 2 Hipertansiyon 160-179 mmHg Veya 100-109 mmHg 

Evre 3 Hipertansiyon ≥180 mmHg Veya ≥110 mmHg 

Kaynak: Türk Kardiyoloji Derneği 2019 

Hipertansiyonun etyolojisi halen tam olarak belirlenememiş olup, primer ve 

sekonder olarak iki gruba ayrılmıştır. Primer (esansiyel) hipertansiyon birçok faktöre 

bağlı oluşmakla beraber tam olarak nedeni bilinmemektedir. Genetik yatkınlık, yaş, 

aşırı tuz tüketimi, alkol kullanımı, sigara, stres, obez olma gibi nedenler bu grupta 

sayılmaktadır. Hipertansiyon %90-95 oranında primer nedenlerde bağlı olarak 

gelişmektedir. Sekonder hipertansiyon ise nedeni belli olan faktörlerden oluşmuş ve 

tüm hipertansiyon tanısı alanların %5-10’unu oluşturmaktadır.  Genellikle 20 yaş ve 

altı-50 yaş ve üzeri kişilerde görülmektedir. Sekonder hipertansiyon renal, nörolojik 

ve endokrin hastalıklar, aort koarktasyonu, ilaca ve gebeliğe bağlı olarak, intravasküler 

hacim artışı gibi durumlar neden olmaktadır (Myers 1997; Dağ 2017; American Heart 

Association 2018; Türk Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 2018). 

 

4.3.3. Risk Faktörleri ve Komplikasyonları 

Hipertansiyonun risk faktörleri iki gruba ayrılmaktadır; değiştirilebilir ve 

değiştirilemeyen risk faktörleri. Değiştirilebilir riskler arasında sigara kullanımı, LDL 

kolesterol >160mg/dl ya da total kolesterol >240mg/dl olması, stres, oral kontraseptif 

kullanımı diyabet hastalığının olması, böbrek yetmezliği ve şişmanlık yer almaktadır. 

Değiştirilemeyen risk faktörleri ise, kadınların 65 yaş ve üstü olması, erkeklerin 55 yaş 
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ve üzeri olması, cinsiyet (kadınlarda erkeklere göre daha fazla görülmektedir), ırk 

(siyah ırkta beyaz ırka göre daha fazla görülmektedir) ve aile öyküsünün olmasıdır. 

Hipertansiyon tedavisinde en önemli faktörlerinden biri risklerin en aza indirilmesidir 

(Myers 1997; Akın 2017; Durmaz ve Arslan 2017; Kara Söylemez 2018; Türk 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 2018; World Health Organization 2019). 

Hipertansiyon komplikasyonları özellikle tedavinin yapılmadığı durumlarda 

miyokard enfarktüsü, kalp yetmezliği, anevrizma, sol ventriküler hipertrofi, inme gibi 

kardiyolojik hastalıklar görülebilmektedir. Dünyada kalp hastalığının ve felcin en 

önemli önlenebilir nedenidir. Hipertansiyon böbrek yetmezliği, demans ve 

retinopatiye sebep olması nedeniyle ciddi sağlık problemidir (Kara Söylemez 2018; 

American Heart Association 2019; World Health Organization 2019). 

 

4.3.4. Belirtileri 

Hipertansiyon birçok kişide belirti vermeden oluşmaktadır. İleri seviyede organ 

hasarı oluşuncaya kadar belirti ve bulgu olmayabilir. Fakat bazı kişilerde baş ağrısı, 

baş dönmesi, nefes darlığı, burun kanaması, kalp çarpıntısı ve göğüs ağrısı gibi 

bulgular olabilmektedir. Bulgular genellikle KB çok yükseldiğinde ortaya 

çıkabilmektedir (Akın 2017; World Health Organization 2019).  

4.3.5. Tanı ve Tedavisi 

Hipertansiyon tanısının en önemli faktörü KB ölçümüdür. Ölçüm yapılmadan 

önce hasta beş dakika sessizce oturarak dinlenmelidir. İki veya üç ölçüm yapılmalı ve 

bu ölçümlerin ortalaması alınarak değerlendirilmelidir. Ayrıca hastanın risk faktörleri 

açısından sorgulanmalı, fiziki muayene yapılmalı ve laboratuvar bulguları 

değerlendirilmelidir (Dağ 2017; American Heart Association 2018). 

Hipertansiyon tedavisinde temel hedef KB normal değerlerde tutmak ve risk 

faktörlerini azaltmaktır. Tedavi yaşam tarzında değişiklik ve farmakolojik tedaviden 

oluşmaktadır. Yaşam değişikliği tüm hastalarda uygulanmalıdır. Farmakolojik 

tedavide beş farklı ilaç kullanılmaktadır; diüretikler, kalsiyum kanal blokerleri, beta 

blokerler, anjiyotensin reseptör blokerleri ve anjiyotensin dönüştürücü enzim 

inhibitörleridir (Dağ 2017; Türk Kardiyoloji Derneği 2018). İlaç tedavisi tek başına 

yeterli değildir. Bu nedenle yaşam tarzı ve beslenmede değişikliklere gidilmelidir. 

Bunun için DSÖ yaşam tarzı değişikliğinde beş adım belirlemiştir. Bu adımlar; 
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1- Sağlık diyeti (sağlıklı yaşam tarzı benimsenmeli, günlük tuz alımı beş gramdan az 

olmalı, günde beş porsiyon meyve-sebze yenmeli ve doymuş yağ alımı 

azaltılmalı), 

2- Fazla alkol tüketiminden kaçınmak, 

3- Fiziksel aktivite (günde en az 30 dakika düzenli fiziksel aktivite yapmak ve 

normal kilo aralığında olmak), 

4- Tütün ürünleri kullanımını bırakmak ve bu ürünlerin etkilerine maruz kalmamak, 

5- Stres yönetiminin sağlanmasıdır (Uyarel 2014; Durmaz ve Arslan 2017; American 

Heart Association 2018; World Health Organization 2019).   

 

4.3.6. Hipertansiyon ve Serviks Kanseri İlişkisi 

Kanser ve hipertansiyon yüksek prevelansa sahiptir. Bunun nedeninin sedanter 

yaşam tarzı, alkol kullanımı, sağlıksız beslenme, obezite, sigara içme gibi benzer risk 

faktörlerini paylaşmalarıdır (Souza ve ark. 2015).  Kanserle birlikte en sık görülen 

hastalık hipertansiyondur. Epidemiyolojik çalışmalarda hipertansiyonun tüm kanser 

hastalarının prognozunu etkileyebildiği saptanmıştır (Yeh ve Bickford 2009). 

Radišauskas ve arkadaşlarının 2016 yılında yaptıkları çalışmada hipertansiyonu 

olan kişilerde böbrek kanseri riski iki-dört kat yüksek bulunmuş olup, hipertansiyon 

ile kolorektal ve prostat kanseri riski ilişkilendirilmiştir (Radišauskas ve ark. 2016). 

Modern kemoterapinin artması ile hastaların sağ kalım süreleri artmış, ancak 

hipertansiyonun gelişmesine neden olmuştur. Kemoterapi ajanlarından 

Bevacizumab’da hipertansiyon insidansı %4-35, Sorafenib’de %17-4 ve Sunitinib’de  

%5-47 arasında görülmektedir. Bu nedenle kemoterapi alan hastalarda KB seviyesi 

düzenli olarak kontrol edilmelidir. KB değerlendirilmesi kemoterapi öncesinde, 

sırasında ve sonrasında yapılması önerilmektedir (Yeh ve Bickford 2009; Milan ve 

ark. 2014; Souza ve ark. 2015). 

Jain ve arkadaşlarının 2017 yılında Hindistan’da yaptıkları çalışmada serviks 

kanseri hastalarının sosyodemografik ve klinik özellikleri incelenmiştir. Araştırmada 

serviks kanseri hastalarının %26’sında kansere eşlik eden hastalık görülmüş ve en 

fazla eşlik eden hastalık %13,98 ile hipertansiyon olmuştur (Jain ve ark. 2017). 

Ng’ang’a ve arkadaşlarının 2018 yılında Kenya’da yaptıkları çalışmada diyabeti 

ve hipertansiyonu olan kadınların olmayanlara göre daha fazla katılım sağlamıştır. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Radi%C5%A1auskas%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27170481
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Radi%C5%A1auskas%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27170481
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Fakat Liu ve arkadaşlarının 2014 yılında Amerika’da yaptıkları çalışmada 

hipertansiyonu olan kadınların serviks kanseri taramasına daha az katılımının olduğu 

görülmüştür (Liu ve ark. 2014; Ng’ang’a ve ark. 2018). 

4.4. DİYABET 

Diyabet, insülin salınımı ve/veya insülin etki mekanizmasını etkileyen 

faktörlerinin bozulması ile hipergliseminin meydana geldiği kronik ve metabolik bir 

hastalıktır (Türk Diyabet Vakfı 2018; World Health Organization 2019). Bu hastalar, 

karbonhidrat, yağ ve proteinlerden yeteri kadar yararlanamamakta, sürekli olarak tıbbi 

bakıma ihtiyaç duymaktadırlar (Türk Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 2018). 

 

4.4.1. Tanı ve Sınıflandırılması 

DSÖ’ne göre Tablo 4’te yer alan tanı kriterlerinden en az bir tanesinin bulunması 

diyabet tanısı için yeterlidir. Günümüzde daha çok Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT) 

ve HbA1c ölçümleri kullanılmaktadır (World Health Organization 2016).  

 

Tablo 4. DSÖ’nün Diyabet Tanı Kriteleri 

Açlık Plazma Glikozu (≥8 saat açlık) ≥126 mg/dl 

OGTT 2. Saat Plazma Glikoz Değeri (75 g glikoz) ≥ 200 mg/dl 

Rastgele Plazma Glikoz Düzeyi ≥ 200 mg/dl 

HbA1c ≥ 6,5 

Kaynak: World Health Organization 2016 

 
 

American Diabetes Association (ADA) tarafından 2003 yılında tanı konulamayan 

hiperglisemi durumlarının Bozulmuş Açlık Glikozu (BAG) ve Bozulmuş Glikoz 

Toleransı (BGT) olarak tanımlamış ve DSÖ de güncel yayınlarında bu tanımları kabul 

etmiştir. Sekiz saatlik açlık sonrası kan glikozunun 100-125 mg/dl arasında olması, 

OGTT’nin ikinci saatteki plazma glikoz değerinin 140-199 mg/dl olması ve HbA1c 

değerinin %5,7-6,4 arasında olması kişinin prediyabetik olduğunu göstermektedir 

(Erkoç 2015; World Health Organization 2016; American Diabetes Association 2017; 

Türk Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 2018).  

Diyabet, etyolojisine ve diyabetin klinik evrelerine göre sınıflandırılmaktadır. 

ADA’ya göre tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, gestasyonel diyabet ve diğer spesifik diyabet 
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tipleri olarak dört klinik gruba ayrılmıştır.  ADA bu tipleri birincil ve ikincil formda 

toplamıştır. Buna göre birincil formda otoimmun B- hücre yıkımı ile mutlak insülin 

eksikliğine yol açan tip 1 diyabet, insülin direnciyle oluşan ve giderek ilerleyen insülin 

salgı defekti ile karakterize tip 2 diyabet ve gebelikte ortaya çıkan ve genellikle 

gebelikten sonra ortadan kaybolan karbonhidrat intoleransıyla meydana gelen 

gestasyonel diyabet bulunmaktadır. İkincil formda ise başka hastalık veya neden ile 

oluşan diğer spesifik diyabet tipleri yer almaktadır. Bu tipler sekiz alt başlıkta 

toplanmıştır. Bunlar; gen kusuruna, ilaç ve kimyasal maddeye, enfeksiyonlara, 

endokrin hastalıklara, genetik sendromlara bağlı olarak gelişebilmektedir (Erkoç 2015; 

American Diabetes Association 2017; Turan 2018; Türkiye Diyabet Vakfı 2018). 

 

4.4.2. Epidemiyolojisi 

Dünya’da diyabet önemli bir sağlık sorunu olup, sıklığı giderek artmaktadır. 

Uluslararası Diyabet Federasyonu 2015 Diyabet Atlas’ına göre; 415 milyon diyabet 

hastası bulunmakta ve bu sayının 2040 yılında 642 milyon olacağı tahmin 

edilmektedir. Buna göre 2015 yılında 11 kişiden biri diyabet hastası iken 2040 yılında 

10 kişiden biri diyabet hastası olacaktır. DSÖ verilerine göre 1980 yılında 18 yaş üstü 

yetişkinlerde görülme sıkılığı %4,7 iken bu oran 2014 yılında %8,5 olmuştur. Bu 

hastalık orta ve düşük gelirli ülkelerde daha hızlı artış göstermektedir. Diyabet 

nedeniyle 2015 yılında beş milyon kişi ölmüştür. Diyabetli erkek sayısı (2015,2 

milyon) diyabetli kadın sayısından (199,5 milyon) daha fazla olduğu görülmektedir 

(International Diabetes Federation 2015; World Health Organization 2019).  

Ülkemizde ise 20-75 yaş arası kişilerde diyabet prevelansı %12,5’tir. Ayrıca 

Avrupa bölgesinde bulunan diyabetli hasta sayısı açısından Rusya ve Almanya’dan 

sonra üçüncü sırada Türkiye bulunmaktadır.  Fakat yaşa göre karşılaştırmalı en yüksek 

prevelansa (%12,8) sahiptir (International Diabetes Federation 2015; Turan 2018).  

Diyabetin kadınlarda görülme oranı % 14,2, erkeklerin ise % 12,2 olup, kadın 

diyabet hastası daha fazladır. Diyabet nedeni ile ölüm oranı %2 olup, nedeni bilenen 

ölümler arasında dördüncü sıradadır (World Health Organization 2019).  
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4.4.3. Risk Faktörleri ve Tarama  

Diyabet hiperglisemi ile karakterize bir hastalıktır. İnsülin direnci genellikle 

genetik nedenlere bağlıdır. Fakat BKİ≥25 olanlar, fiziksel intaktivite ve sedanter 

yaşamı olanlar, birinci ve ikinci derece yakınlarda diyabet hastası olanlar, diyabet 

prevelansının yüksek olduğu etnik grupta yer alanlar (latin ırk vb.), dört kilo ve üzeri 

bebek doğuranlar, geçirilmiş gestasyonel diyabeti olanlar, doğum kilosu düşük olanlar, 

hipertansiyonu (KB ≥140/90 mmhg) olanlar, HDL-kolestrolün <35 mg/dl ve/veya 

trigliserid >250 mg/dl olanlar, polikistik over sendromu olanlar, insülin direnciyle 

ilgili klinik bulguları olanlar, kardiyovasküler hastalığı olanlar, doymuş yağdan fazla 

ve posalı yiyeceklerden az miktarda tüketenler, şizofreni gibi psikolojik hastalığı olan 

ve antipsikotik kullananlar, organ transplantasyonu yapılanlar, kortikosteroid’i uzun 

süre kullananlar veya antiretroviral kullananlar ve daha önceden yapılan testlerde BAG 

ve BGT tespit edilmiş olanlar diyabet hastalığı açısından risk altındır (Kahraman ve 

ark. 2016; Türkiye Diyabet Vakfı 2018; Türk Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 

2018; World Health Oganization 2019).  

Ülkemizde diyabet sıklığının fazla olması, yaşam kalitesini olumsuz anlamda 

etkilemesi, morbidite ve mortalite değerlerinin yüksek olması diyabeti önemli bir halk 

sağlığı sorunu haline getirmektedir. Bu nedenle diyabetin önlenmesine yönelik tarama 

çalışmalarına önem verilmesi ve arttırılması gerekmektedir.  Türk Endokrinoloji ve 

Metabolizma Derneği’ne göre risk bulunmayan kişilerde 40 yaşından itibaren üç yılda 

bir açlık plazma glikozu ile diyabet açısından taranmalıdır.  Risk faktörü bulunan 

kişiler de ise erken yaştan itibaren her yıl diyabet yönünden araştırılması 

gerekmektedir (Kahraman ve ark. 2016; Türkiye Diyabet Vakfı 2018; Türk 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 2018; World Health Oganization 2019).  

 

4.4.4. Komplikasyonları ve Belirtileri 

Hiperglisemi durumu kontrol altına alınmazsa diyabete bağlı diyabetik 

ketoasidoz, hiperosmolar hiperglisemi, hipoglisemi gibi akut komplikasyonlar ortaya 

çıkmaktadır. Ayrıca diyabet hastalığına bağlı olarak uzun dönemde nefropati, 

nöropati, retinopati, diyabetik ayak gibi mikrovasküler ve koroner arter hastalığı, 

serebrovasküler hastalıklar, periferal vasküler hastalıklar gibi makrovasküler kronik 

komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir. Bu nedenle hastalığın akut ve kronik 
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komplikasyon riskini azaltmaya yönelik sağlık çalışanları ve hastalar sürekli olarak 

eğitilmelidir (Türk Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 2018; Turan 2018). 

Poliüri, polidipsi, polifaji, halsizlik, çabuk yorulma, ağız kuruluğu ve noktüri 

diyabetin klasik semptomlarıdır. Bulanık görme, ayaklarda uyuşma, yanma ve 

karıncalanma, açıklanamayan kilo kaybı, inatçı enfeksiyonlar, tekrarlayan mantar 

enfeksiyonları ve kaşıntı daha az rastlanan diyabet semptomlarıdır (Myers 1997; Türk 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 2018; Türkiye Diyabet Vakfı 2018; World 

Health Organization 2019). 

 

4.4.5. Tedavisi 

Diyabet tedavisi diyabet tipine göre yapılmaktadır. Fakat temelinde hasta eğitimi 

bulunmaktadır. Hastalara ilaç kullanımından önce kilo kontrolünün sağlanarak 

diyetinin düzenlenmesi ve sedanter yaşam tarzını bırakarak günlük fiziksel aktivite 

yapması hastalığı kontrol altına alacaktır (Türkiye Diyabet Vakfı 2018; Turan 2018). 

Tip 1 diyabeti ve gestasyonel gebeliği olanların evde keton ve plazma glikoz 

izleminin nasıl yapılacağı anlatılmalıdır. Tüm diyabet tiplerinin içerisinde  %90 

oranında tip 2 diyabet görülmektedir. Tip 2 diyabetin uzun bir prediyabet evresi ve bu 

evrenin beş ile on yıl arasında asemptomatiktir. Bu nedenle diyabet açısından riskli 

olan hastaların erken dönemde saptanması büyük önem taşımaktadır. Tip 2 

hastalarının tedavisinin temelinde yaşam tarzındaki fiziksel aktivite ve beslenme 

alışkanlığının düzenlenmesi yer almaktadır. Bu alışkanlıkların düzenlenmesi hastalık 

üzerinde olumlu etki yaratarak kontrol altına alınmaktadır. Yapılan araştırmalarda 

BGT olan kişilerde diyet ve egzersiz programının uygulanması ile Tip 2 diyabette %58 

oranında azalma görülmüştür. Kontrolün sağlanamadığı durumlarda oral antidiyabetik 

başlanmalıdır. Fakat gene de kontrol altına alınamazsa insülin başlanması 

gerekmektedir. Bu nedenle tip 2 hastalarının da plazma glikoz düzeylerinin nasıl 

bakılacağı anlatılmalı ve düzenli olarak kontrol etmesini istenmelidir (Güngör 

Tavşanlı ve Özmen 2016; Türkiye Diyabet Vakfı 2018; Turan 2018; Türk 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 2018).  
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4.4.6. Diyabet ve Serviks Kanseri İlişkisi 

Diyabet ve kanser ilişki ilk kez 1934 yılında ortaya atılmıştır. Buna göre diyabeti 

olan hastalarının pankreas kanseri sayısının diyabeti olmayanlara kıyasla daha fazla 

olduğu tespit edilmiştir. Daha sonra yapılan çalışmalarda diyabeti olan kişilerde çeşitli 

solid ve hematolojik malignite riskinin arttığı bulunmuştur (Yılmaz Kavcar 2016). 

Diyabet ve kanser ilişkisi ile ilgili yapılan çalışmalarda diyabetli hastalarda kanser 

olma oranının diyabeti olmayan kişilere göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

Kanser ve diyabet ilişkisinin mekanizması açık değildir. Fakat çalışmalarda yüksek 

insülin seviyesinin tümörün gelişmesine olanak sağlaması nedeniyle, diyabetin çeşitli 

kanser türlerinin gelişimine neden olabileceği tespit edilmiştir. Yapılan çalışmalarda 

meme, kolorektal, endometrium, heptik, pankreas ve böbrek kanseri diyabet ile 

ilişkilendirilmiştir. Ölüm riski açısından karşılaştırıldığında diyabeti bilinen kişilerde, 

diyabeti olmayanlara göre yaklaşık  %40 oranında daha fazla olduğu görülmektedir 

(Coughlin ve ark. 2004; Jiamset ve Hanprasertpong 2016; Anastasi ve ark. 2018; Türk 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği 2018).  

Tip 2 diyabetin kanser üzerine olumsuz etkisi olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca 

yüksek serum glikoz düzeyinin veya diyabeti olan kadınlarda serviks kanseri riskinin 

arttığı bulunmuştur. Fakat serviks kanseri ve tip 2 diyabet insidansı arasında anlamlı 

bir ilişki olmasına karşın tip 2 diyabet prognozunun serviks kanseri üzerine etkisi hala 

belirlenememiştir (Jiamset ve Hanprasertpong 2016; Anastasi ve ark. 2018).  

Itıgappa ve Rao’nun 2004 yılında Hindistan’nın güney Kamataka bölgesinde 

görülen kanserler içerisine ağız, meme ve serviks kanseri insidansları en yüksektir.  

Servikal tümörü olan kadınların %4,1’inde diyabet bulunmakta ve bu oran da diğer 

kanser türlerine göre daha fazla diyabet hastasını içermektedir. Ayrıca Oberaigner ve 

arkadaşlarının 2014 yılında Avusturya’da yaptıkları çalışmada tip 2 diyabetli 

kadınlarda serviks ve corpus uteri kanseri riskinin arttığını bulmuşlardır (Itıgappa ve 

Rao 2004; Oberaigner ve ark. 2014). 

Kuo ve arkadaşlarının 2015 yılında Asya bölgesinde yaptıkları çalışmada servikal 

kanseri olan diyabetli hastaların, diyabeti olmayanlara göre daha kısa sağ kalım süresi 

gösterdiğini saptamışlardır. Jiamset ve Hanprasertpong’un 2016 yılında Taylan’da 

yaptıkları çalışmada serviks kanseri hastalarının diyabet olan ve olmayanlar arasında 

beş yıllık sağ kalım oranında anlamlı fark bulmuşlardır. Fakat Chen ve arkadaşlarının 
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2017 yılında Asya bölgesinde yaptıkları çalışmada diyabeti olan serviks kanseri 

hastalarının diyabeti olmayanlara göre ölüm riski açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki olmadığını bulmuşlardır (Kuo ve ark. 2015; Jiamset ve Hanprasertpong 2016; 

Chen ve ark. 2017).  

Diyabet gibi bazı kronik hastalıklar belirli kanserler için bağımsız risk faktörleri 

olup, taramanın yapılmasına engel teşkil edebilmektedir. Jiménez-Garcia ve 

arkadaşlarının 2009 yılında İspanya’da, Liu ve arkadaşlarının 2014 yılında 

Amerika’da ve Chuck ve arkadaşlarının 2017 yılında Kore’de yaptıkları çalışmada 

diyabeti olan kadınların diyabeti olmayan kadınlara oranla serviks kanser taraması 

yaptırma oranı düşük bulunmuştur (Jiménez-Garcia ve ark. 2009; Liu ve ark. 2014; 

Chuck ve ark. 2017). 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

 

5.1. ARAŞTIRMANIN TİPİ 

 

Araştırma, kesitsel bir çalışmadır. 

 

5.2. ARAŞTIRMANIN YERİ VE ZAMANI 

 

Araştırma, İzmir Kemalpaşa İlçe Sağlık Müdürlüğü’ne bağlı 6 Nolu Armutlu Aile 

Sağlığı Merkezi’nde 18 Ocak-8 Nisan 2019 tarihleri arasında yapılmıştır. 

 

5.3. ARAŞTIRMANIN EVRENİ VE ÖRNEKLEMİ 

 

Araştırmanın evrenini İzmir Kemalpaşa İlçe Sağlık Müdürlüğü’ne bağlı 6 Nolu 

ASM’de serviks kanseri taraması yaptıran kadınlar oluşturmuştur. Araştırmanın 

örneklemini ise 18 Ocak-8 Nisan 2019 tarihleri arasında serviks kanseri taraması 

yaptıran, araştırmaya dahil edilme kriterlerine uyan, araştırmaya katılmayı kabul eden 

ve Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu doldurulan 129 kişinin katılımı ile 

gerçekleştirilmiştir (Ek-5). Araştırma evreninin tamamı alınmıştır. Ancak araştırma 

sırasında okur-yazar olmayan ve sözel iletişim kurulamayan 14 kişi araştırmaya dahil 

edilmemiştir.  

Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri:  

 Çalışmaya katılmayı gönüllü kabul eden, 

 Sözel iletişim kurulabilen, 

 En az okur-yazar düzeyde veya ilkokul düzeyinde eğitim alan, 

 Serviks kanseri taraması yaptırmış olan, 

 İzmir Kemalpaşa ASM nüfusuna kayıtlı olan, 

 30-65 yaş arasında olan kadınlar dahil edilmiştir. 
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Araştırmadan Dışlama Kriterleri: 

 Daha öncesinde serviks kanseri tanısı bulunan, 

 Tanı almış psikiyatrik bozukluğu olan hastalar dahil edilmemiştir. 

 

5.4. ARAŞTIRMANIN HİPOTEZLERİ 

 

H0: Serviks kanseri tarama testi yaptıran kadınların obezite, hipertansiyon ve 

diyabet bulguları açısından anlamlı fark yoktur. 

H1: Serviks kanseri tarama testi yaptıran kadınların obezite, hipertansiyon ve 

diyabet bulguları açısından anlamlı fark vardır. 

 

5.5. ARAŞTIRMANIN BAĞIMLI-BAĞIMSIZ DEĞİŞKENLERİ 

 

Bağımsız Değişkenler: 

Araştırmaya katılan katılımcıların sosyodemografik özellerine göre bağımsız 

değişkenleri yaşı, eğitimi, medeni ve çalışma durumu, sağlık güvencesi, aylık geliri, 

sigara kullanımı ve kronik hastalığa sahip olma durumudur. 

Araştırmaya katılan katılımcıların obstetrik ve jinekolojik özelliklerine göre 

bağımsız değişkenleri serviks kanseri tarama sonucu, ilk menarş ve cinsel ilişki yaşı, 

ilk ve son gebelik yaşı, gebelik, canlı doğum, ölü doğum, kendiliğinden düşük ve 

isteğe bağlı küretaj sayısı, menstürasyon durumu, herhangi bir aile planlaması yöntemi 

kullanma durumu, hormon replasman tedavisi alma durumu, ailede jinekolojik kanser 

öyküsü ve jinekolojik ameliyat olma durumu yer almaktadır.  

Bağımlı Değişkenler:  

Araştırmaya dahil olan katılımcıların bağımlı değişkenleri ise boy, kilo, bel ve 

kalça ölçüsü, tansiyon ve glikoz değerlerini içermektedir. 

 

5.6. ARAŞTIRMANIN VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

 

Araştırma verilerinin toplanmasında kullanılan veriler literatür doğrultusunda ve 

çalışmanın amaçları dikkate alınarak hazırlanan Serviks Kanseri Taraması Yaptıran 

Kadınların Anket Formu kullanılmıştır (Ek 4). Anket formu, sosyodemografik 
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özellikler, obstetrik ve jinekolojik özellikler ve obezite, hipertansiyon ve diyabet 

bulguları olmak üzere üç bölümden ve 38 sorudan oluşmaktadır. Ayrıca araştırmaya 

dahil edilen kadınların tansiyon, kan şekeri, boy, kilo, bel çevresi ve kalça çevresi 

ölçümleri yapılmıştır.  

Sosyodemografik Özellikler Bölümü: Toplam 10 soru bulunmaktadır ve 

kadınların yaşı, medeni durumu, eğitim durumu, sağlık güvencesi, çalışma durumu, 

aile gelir durumu, sigara kullanma durumu ve kronik hastalık bilgileri yer almaktadır. 

Obstetrik ve Jinekolojik Özellikler Bölümü: Toplam 22 sorudan oluşmaktadır 

ve kadınların serviks kanseri test sonucu, menarş ve cinsel ilişki yaşı, ilk ve son gebelik 

yaşı, gebelik, canlı doğum, ölü doğum, kendiliğinden düşük ve isteğe bağlı küretaj 

sayısı, menstürasyon durumu, jinekolojik ameliyatlar, aile planlaması yöntemi 

kullanma durumu, Hormon Replasman Tedavisi  (HRT) görme durumu, ailede 

jinekolojik kanser öyküsü vb. bilgiler yer almaktadır. 

Obezite, Hipertansiyon ve Diyabet Bulguları Bölümü: Boy, kilo, bel ve kalça 

çevresi, glikoz ve tansiyon değerlerini içermektedir. Ölçümlerde düzenli olarak 

kalibrasyonu yapılan glukometre, tansiyon aleti, baskül ve mezura kullanılarak 

işlemler gerçekleştirilmiştir.  

Kadınların obezite durumları boy ve kilo değerleri hesaplanarak elde edilen BKİ 

değeri  ve bel çevresi ölçümüyle belirlenmiştir. Boy ölçümünde duvara monte edilmiş 

bir boy ölçer kullanılmıştır. Bel çevresi, kadınların son kaburgasının orta alt kısmından 

iliyak kanatları içine alan hat şerit metre ile ölçülmüştür.  BKİ ve bel çevresi 

ölçümlerinin değerlendirilmesinde Tablo 1 ve Tablo 2’de yer alan DSÖ’nün kriterleri  

baz alınmıştır.  

Kadınların tansiyon ölçümü sessiz bir odada, en az beş dakika dinlendikten sonra, 

sırt sandalyeye yaslanmış ve kolu çıplak bir şeklide, ölçüm sırasında kadının 

konuşmamış ve bacak bacak üstüne atmamıştır. Tansiyon ölçümü sırasında manşon 

kalp düzeyinde ve dirsekten 2,5-3 cm üstte olacak şelilde kola sarılmıştır. Ölçülen 

tansiyon değeri Tablo 4’te Türk Kardiyoloji Derneği’nin kiterlerine göre 

sınıflandırılmıştır.  
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Glikoz ölçümü sırasında kadınların açlık ve tokluk durumu sorgulanarak 

glukometre ile ölçüm yapılmıştır. Yapılan ölçümler Tablo 5’te yer alan DSÖ’nün 

kriterlerine göre değerlendirilmiştir.  

 

5.7. ARAŞTIRMANIN VERİ TOPLAMA YÖNTEMİ 

 

Araştırmanın verileri İzmir Kemalpaşa İlçe Sağlık Müdürlüğü’ne bağlı 6 Nolu 

ASM’de serviks kanseri taraması yaptıran kadınlar ile 18.01.2019-08.04.2019 tarihleri 

arasında, kendilerini rahat hissedecekleri bir ortamda, araştırmacı tarafından yüz yüze 

görüşme tekniği ile anket formu doldurulmuştur. Anket sonunda katılımcıların boy, 

kilo, bel ve kalça çevresi, glikoz ve tansiyon değerleri ölçülmüştür. 

 

5.8. ARAŞTIRMA VERİLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Araştırmada kullanılan anket formlarının verileri Statistical Package for Social 

Science 15.00 for Windows programına aktarılarak analizi yapılmıştır. Araştırmada 

serviks kanseri tarama testi sonucu pozitif ve negatif çıkan kadınların 

sosyodemografik özellikleri, obsterik ve jinekolojik özellikleri ve obezite, 

hipertansiyon ve diyabet bulguları arasında benzerlik veya farklılıklar Fisher’in Kesin 

Testi ile değerlendirilmiştir. Ayrıca değişkenler arasındaki korelesyon analizi 

yapılmıştır. 

 

5.9. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI VE YAŞANAN GÜÇLÜKLER 

 

Araştırma sadece bir ASM’nde serviks kanseri taraması yaptıran  kadınlarda 

yapılmıştır. Bu nedenle elde edilen sonuçlar Kemalpaşa ve İzmir için genellenemez. 

Çalışmanın verileri serviks kanseri taraması yaptıran kadınların anket formu ile 

toplandığından bazı verilerde hatırlama etkeni yer almış olabilir. Ancak bu durum 

rastgele hata olup, taraf tutma olarak değerlendirilemez.  
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5.10. ARAŞTIRMANIN ETİK YÖNÜ 

 

Manisa Celal Bayar Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü tarafından tez konusu 

olarak 11.12.2018 tarihinde oy birliği ile kabul edilmiştir (Ek-1).  

Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı Sağlık Bilimleri Etik 

Kurulu’nun 09.12.2018 tarih ve E.107655 sayılı yazısı ile araştırmaya uygunluk kararı 

verilmiştir (Ek-2).  

T.C. Sağlık Bakanlığı İzmir İl Sağlık Müdürlüğü Bulaşıcı Olmayan Hastalıklar ve 

Kronik Durumlar Birimi/Sağlıklı Beslenme ve Hareketli Hayat Birimi’nin 18.01.2019 

tarih ve 77597247-604.02-E.46 sayılı yazısında araştırma izni verilmiştir (Ek-3).  

Araştırmaya katılan kadınlara araştırma ve amaçları anlatılarak, Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formu ile onamları alınmıştır (Ek-5). 

 

5.11. ARAŞTIRMANIN PLANLANMASI 

 

Araştırma Eylül 2018-Temmuz 2019 tarihleri arasında 11 aylık süre içerisinde 

yapılmıştır.  

1. Araştırma konusunun literatür araştırılarak belirlenmesi: Eylül 2018 

2. Araştırma yönteminin belirlenmesi ve tez önerisinin hazırlaması: Ekim 

2018 

3. Manisa Celal Bayar Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Tarafından 

Akademik Kurul izninin alınması: Kasım 2018 

4. Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı Sağlık Bilimleri 

Etik Kurulu izninin alınması: Aralık 2018 

5. İzmir İl Sağlık Müdürlüğü’nden Kurum izninin alınması ve malzeme 

temininin yapılması: Ocak 2019 

6. Araştırma verilerinin toplanması: Ocak-Nisan 2019 

7. Araştırma verilerinin analizinin yapılması: Nisan-Mayıs 2019 

8. Tezin yazılması: Haziran-Temmuz 2019 
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6. BULGULAR 

 

 

Bulgular bölümünde serviks kanseri taraması yaptıran kadınların 

sosyodemografik özellikleri, obstetrik ve jinekolojik özellikleri, obezite, hipertansiyon 

ve diyabet bulgularının değerlendirilmesi ve bu değerlendirmelerin serviks kanseri 

tarama testi sonucu ile karşılaştırılması tablolar şeklinde sunulmuştur. 

 

6.1. KADINLARIN SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİ 

 

 

Tablo 5. Kadınların Sosyodemografik Özellikleri 

 

Kadınların Sosyodemografik Özellikleri N % 

Yaş Grupları 

30-39 

40-49 

50-59 

60 yaş ve üzeri 

 

53 

37 

32 

7 

 

41,1 

24,8 

28,7 

5,4 

Medeni Durum 

Evli 

Bekar 

 

116 

13 

 

89,9 

10,1 

Eğitim Durumu 

Okur-Yazar 

İlkokul 

Lise 

Üniversite ve Üzeri 

 

19 

86 

21 

 3 

 

14,7 

66,7 

16,3 

2,3 

Sağlık Güvence Durumu 

Var 

Yok 

 

124 

5 

 

96,1 

3,9 

Çalışma Durumu 

Çalışmıyor 

Çalışıyor 

Emekli 

 

82 

37 

10 

 

63,6 

28,7 

7,8 

Aylık Gelir Durumu 

Gelir Giderden Az 

Gelir Gidere Denk 

Gelir Giderden Fazla 

 

49 

76 

4 

 

38 

58,9 

3,1 

Toplam 129 100,0 

   



32 
 

Kadınların yaş ortalaması 44,06±9,67 (min=30, max=65) olup, %41,1’i 30-39 yaş 

grubundadır. Araştırmadaki kadınların %89,9’u evli, %66,7’si ilkokul mezunu ve  

%96,1’inin sağlık güvencesi mevcuttur. Kadınların %58,9’u aylık gelir durumunun 

“Gelir Gidere Denk” olduğunu ve %63,6’sı herhangi bir işte çalışmadığını belirtmiştir.  

 

Tablo 6. Kadınların Sigara Kullanım Durumu 

 

Sigara Kullanma Durumu      N % 

Evet 

1-9 

10-19 

20 ve üzeri  

 

14 

5 

8 

 

10,8 

3,9 

6,2 

Hayır 87 67,4 

Bıraktım 15 11,6 

Toplam               129 100 

   

 

Araştırmaya katılan kadınların %67,4’ü sigara kullanmamaktadır. Sigara kullanan 

kadınların oranı %20,9 olup, günlük ortalama sigara içme oranı 10,6±6,8 (min=2, 

max=20) olarak bulunmuştur. Günlük 1-9 arasında %51,9 kadın sigara içmektedir. 

 

Tablo 7. Kronik Hastalığı Olan Kadınların Durumu 

 

Kronik Hastalık N % 

Evet (n=41)* 

Hipertansiyon  

Diyabet 

Astım-Bronşit 

Tiroid Fonksiyon Bozukluğu 

Nörolojik Hastalık 

Kalp Yetmezliği 

Romatizmal Hastalık 

 

22 

19 

5 

7 

2 

1 

1 

 

15,2 

13,1 

3,5 

4,8 

1,4 

0,7 

0,7 

Hayır 88 60,6 

Toplam* 145 100 

*Bir kişide birden fazla kronik hastalık bulunmaktadır. 

 

Kadınların %31,8’inde en az bir kronik hastalık bulunmaktadır. Kronik 

hastalıklar içerisinde hipertansiyon %15,2 ile en fazla oranda yer almakta, diyabet 
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%13,1 ile ikinci ve tiroid fonksiyon bozukluğu ise %4,8 ile üçüncü sırada yer 

almaktadır. 

 

6.2. KADINLARIN OBSTETRİK VE JİNEKOLOJİK ÖZELLİKLERİ 

 

Tablo 8. Kadınların Obstetrik ve Jinekolojik Özellikleri 

 

Özellikler n % 

Menarş Yaşı 

14 yaş ve altı 

15 yaş ve üzeri 

 

106 

23 

 

82,2 

17,8 

İlk Cinsel Yaş/İlk Evlilik Yaşı 

16 yaş ve altı 

17 yaş ve üzeri 

 

20 

109 

 

15,5 

84,5 

Menstrüasyon Durumu 

Düzenli 

Düzensiz  

Menapoz 

 

61 

20 

48 

 

47,3 

15,5 

37,2 

İlk Gebelik Yaş (n=123)* 

17 yaş ve altı 

18 yaş ve üzeri 

 

23 

100 

 

18,7 

81,3 

Son Gebelik Yaş (n=123)* 

34 yaş ve altı 

35 yaş ve üzeri 

 

98 

25 

 

79,7 

20,3 

Gebelik Sayısı 

Nulligravida  

1-2 

3 ve üzeri 

 

6 

57 

66 

 

4,7 

44,2 

51,1 

Ölü Doğum Yapma Durumu (n=123)* 

Evet 

Hayır 

 

1 

122 

 

0,8 

99,2 

Düşük Yapma Durumu (n=123)* 

Evet 

Hayır 

 

28 

95 

 

22,8 

77,2 

İsteğe Bağlı Küretaj Olma Durumu (n=123)* 

Evet 

Hayır 

 

20 

103 

 

16,3 

83,7 

Kadınların HRT Alma Durumu 

Evet 

Hayır 

 

19 

110 

 

14,7 

85,3 

Ailede Jinekolojik Kanser Öyküsü 

Evet  

Hayır 

 

7 

122 

 

5,4 

94,6 

Kadın Hastalıkları İle İlgili Ameliyat Olma Durumu 

Evet 

Hayır 

 

58 

71 

 

45 

55 

Toplam 129 100 

* Araştırmadaki kadınlardan 6 kişi nulligravidadır (n=123).   
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Araştırmaya katılan kadınların ilk adet yaş ortalaması 13±1,4 (min=8, max=16) 

olup, %82,2’sinin menarş yaşı 14 ve altıdır. Araştırmaya katılan tüm kadınların ilk 

cinsel yaşı ile evlenme yaşı aynıdır. İlk cinsel ilişki yaşı 17 yaş ve üzeri olma oranı 

%84,5 ve ortalaması ise 20,4±4,5 (min=13, max=42)’tir. Kadınların %47,3’ü düzenli 

adet görmekte iken, %15,5’i düzensiz adet görmekte ve %37,2’si menopozdadır. İlk 

gebelik yaş ortalaması 21,2±4,4 (min=14, max=35) ve son gebelik yaş ortalaması ise 

29,3±5,4 (min=18, max=43)’tür. Kadınların ilk gebelik yaşı 18 ve üzeri olma oranı 

%81,3 olup, son gebelik yaşı 34 ve altı olma oranı %79,7’dir. Araştırmada %4,7 

oranında nulligravida olan kadın mevcuttur. Kadınların gebelik sayılarının ortalaması 

3,2±2,1 (min=1, max=12) ve üç ve üzeri gebelik sayısı olan kadın oranı %51,1’dir. 

Kadınların %99,2’si ölü doğum, %77,2’si düşük ve %83,7’si ise isteğe bağlı küretaj 

yapmamıştır.  HRT almayanların oranı %85,3’tür. Aile öyküsünde jinekolojik kanseri 

olan %5,4 olup, bu jinekolojik kanser türü hepsinde rahim kanseridir. Kadınların 

%45’i kadın hastalıkları ile ilgili ameliyat olmuştur. 

 

Tablo 9. Kadınların Kullandığı Aile Planlaması Yöntemlerinin Dağılımı 

 

Aile Planlaması Yöntemi Kullanma Durumu n % 

Aile Planlaması Yöntemi Kullanma Durumu 

Evet 

Hayır 

 

62 

67 

 

48,1 

51,9 

Kullanılan Aile Planlaması Yönteminin Hormonal Olma 

Durumu 

Hormonal Aile Planlaması Yöntemi Kullanan 

Hormonal Olmayan Aile Planlaması Yöntemi Kullanan 

 

 

9 

53 

 

 

7 

41,1 

Kullanılan Aile Planlaması Yöntemi 

RİA/Spiral Hormonsuz 

Hormonlu RİA  

Oral Kontaseptif 

Aylık Enjeksiyon 

Geri Çekme 

Kondom 

Tüpligasyon 

Laktasyonel Amenore 

 

16 

1 

4 

1 

14 

14 

10 

2 

 

12,4 

0,8 

3,1 

0,8 

10,9 

10,9 

7,8 

1,6 

   

Kadınların %48,1’i aile planlaması yöntemi kullanmakta ve araştırma grubundaki 

kadınların %7’i hormonal aile planlaması yöntemi kullanmaktadır.  Aile planlaması 

yöntemleri içerisinde en sık kullanılan %12,4 oran ile RİA olup, %10,9 ile kondom ve 



35 
 

geri çekme yöntemi takip etmiştir. Araştırmadaki kadınlar aile planlaması yöntemi 

olarak mini hap, üç aylık enjeksiyon ve implant kullanmamaktadır.  

 

6.3. KADINLARIN OBEZİTE, HİPERTANSİYON VE DİYABET 

BULGULARININ DEĞERLENDİRMESİ 

 

Tablo 10. Kadınların Obezite, Hipertansiyon ve Diyabet Bulgularının 

Dağılımları 

 

Obezite, Hipertansiyon ve Diyabet Bulguları N % 

BKİ 

18,5 ve altı 

18,5-24,99  

25-29,99 

30 ve üzeri 

 

1 

19 

52 

57 

 

0,8 

14,7 

40,3 

44,2 

Bel Çevresi 

79 cm ve altı 

80-87 cm  

88 cm ve üzeri 

 

20 

34 

75 

 

15,5 

26,4 

58,1 

Sistolik KB 

119 mmHg ve altı 

120-129 mmHg 

130-139 mmHg 

140 mmHg ve üzeri 

 

52 

33 

23 

21 

 

40,3 

25,6 

17,8 

16,3 

Diyastolik KB 

79 mmHg ve altı 

80-84 mmHg 

85-89 mmHg 

90 mmHg ve üzeri 

 

58 

24 

10 

37 

 

45,0 

18,6 

7,8 

28,7 

AKŞ (n=79)* 

99 ve altı 

100-125 

126 ve üzeri 

 

53 

24 

2 

 

41,1 

18,6 

1,5 

TKŞ (n=50)** 

139 ve altı 

140-199 

200 ve üzeri 

 

35 

9 

6 

 

27,1 

7,0 

4,7 

Toplam 129 100 

*Araştırmaya katılan 79 kadında AKŞ değerlendirilmiştir 

**Araştırmaya katılan 50 kadında TKŞ değerlendirilmiştir. 

 

Araştırmaya katılan kadınların BKİ ortalaması 29,9±5,7 (min=17,63, max=48,83) 

olup, BKİ değeri 25-29,99 arasında olan  %40,3 ve 30 ve üzeri olan %44,2’dir. Bel 
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çevresi ortalaması ise 91,79±14,04 (min=60, max=130) olup, %58,1 kadının bel 

çevresi 88 cm ve üzeridir. Kadınların ortalama sistolik KB 122,8±16,15 olup, 

%40,3’ünün sistolik KB 119 mmHg ve altında, %25,6’sının 120-129 mmHg arasında, 

%17,8’inin 130-139 mmHg arasında ve %16,3’ünün ise 140 mmHg ve üzerindedir. 

Diyastolik KB ortalaması 80,03±12,61 olup, 79 mmHg ve altında olan %45, 80-84 

mmHg arasında olan %18,6, 85-89 mmHg arasında %7,8 ve 90 mmHg ve üzeri olan 

%28,7 kadın bulunmaktadır. AKŞ toplam 79 kişide değerlendirilmiş ve araştırma 

grubunun %61,2’sini oluşturmuştur. Ortalama AKŞ değeri 96,17±13,16’dır ve AKŞ 

değeri 99 ve altı olan kadınların oranı %41,1, 100-125 arasında olanların oranı %18,6 

ve 126 ve üzeri olanların oranı ise %1,5’dır. TKŞ toplam 50 kişide değerlendirilmiş 

ve araştırma grubunun %38,8’ini meydana getirmiştir. Ortalama TKŞ değeri 

150,14±62,48’dir ve kadınların %27,1’inin TKŞ değeri 139 ve altı, %7’sinin 140-199 

arasında ve %4,7’sinin 200 ve üzerindedir. 

 

6.4. KADINLARIN SERVİKS KANSERİ TARAMA TESTİ SONUCU İLE 

SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Tablo 11. Kadınların Serviks Kanseri Tarama Sonucu ile Sosyodemografik 

Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 

Kadınların 

Sosyodemografik 

Özellikleri 

Test 

Sonucu 

Pozitif 

(n=10) 

n          % 

Test 

Sonucu 

Negatif 

(n=119) 

n           % 

Toplam 

(n=129) 

 

 

 n        % 

Fisher’in 

Kesin Testi 

 

Yaş 

39 yaş ve altı 

40 yaş ve üzeri 

 

2 

8 

 

3,8 

10,5 

 

51 

68 

 

96,2 

89,5 

 

53 

76 

 

100 

100 

 

0,196 

Medeni Durum 

Evli  

Bekar 

 

9 

1 

 

7,8 

7,7 

 

107 

12 

 

92,2 

92,3 

 

116 

13 

 

100 

100 

 

1,000 

Eğitim Durumu 

Okur-Yazar/İlkokul 

Lise ve Üzeri 

 

8 

2 

 

7,6 

8,3 

 

97 

22 

 

92,4 

91,7 

 

105 

24 

 

100 

100 

 
1,000 

Sağlık Güvence 

Durumu 

Var 

Yok 

 

 

10 

0 

 

 

8,1 

0 

 

 

114 

5 

 

 

91,9 

100 

 

 

124 

5 

 

 

100 

100 

 
 

1,000 
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Tablo 11. Kadınların Serviks Kanseri Tarama Sonucu ile Sosyodemografik 

Özelliklerinin Karşılaştırılması (Devam) 

 

 

Çalışma Durumu 

Çalışmıyor 

Çalışıyor 

 

7 

3 

 

7,7 

8,1 

 

85 

34 

 

92,3 

91,9 

 

92 

37 

 

100 

100 

 
1,000 

Aylık Gelir Durumu 

Gelir Giderden Az 

Gelir gidere Denk/Üzeri  

 

5 

5 

 

10,2 

6,2 

 

44 

75 

 

89,8 

93,8 

 

49 

80 

 

100 

100 

 

0,503 

Sigara Kullanma 

Durumu 

Evet 

Hayır/ Bıraktım 

 

 

4 

6 

 

 

14,8 

5,9 

 

 

23 

96 

 

 

85,2 

94,1 

 

 

27 

102 

 

 

100 

100 

 

 

0,216 

Kronik Hastalık 

Durumu 

Evet  

Hayır 

 

 

3 

7 

 

 

7,3 

8 

 

 

38 

81 

 

 

92,7 

92 

 

 

41 

88 

 

 

100 

100 

 

 

1,000 

        

Kadınların serviks kanseri tarama testi sonucu ile sosyodemografik özelliklerinin 

karşılaştırılması Tablo 11’de sunulmuştur. Kadınların yaş grubu, medeni durumu, 

eğitimi, sağlık güvence durumu, çalışma durumu, aylık geliri, sigara kullanımı ve 

kronik hastalık durumları ile serviks kanser tarama testi sonucu arasında anlamlı fark 

bulunmamaktadır (p>0,05).  

Tablo 12. Kadınların Serviks Kanseri Tarama Sonucu ile Sigara Kullanım 

Durumlarının Karşılaştırılması 

 

Kadınların Günlük 

Sigara Kullanım 

Miktarı 

Test Sonucu 

Pozitif 

(n=4) 

 

n           % 

Test Sonucu 

Negatif 

(n=23) 

 

n          % 

Toplam 

(n=27) 

 

 

 n        % 

Fisher’in 

Kesin Testi 

1-9 

10 ve üzeri 

Toplam 

2 

2 

4 

14,3 

15,4 

14,8 

12 

11 

23 

85,7 

84,6 

85,2 

14 

13 

27 

100 

100 

100 

 

1,000 

        

Kadınların serviks kanseri tarama sonucu ile sigara kullanım durumlarının 

karşılaştırılması Tablo 12’de gösterilmiştir.  Kadınların sigara kullanım miktarı ile 

serviks kanseri tarama testi sonucu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır. (p>0,05). 
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Tablo 13. Kadınların Serviks Kanseri Tarama Sonucu ile Kronik Hastalık 

Durumlarının Karşılaştırılması  

 

 

Kronik Hastalık 

Test 

Sonucu 

Pozitif 

(n=3) 

 

n       % 

Test 

Sonucu 

negatif 

(n=38) 

 

n        % 

Toplam 

(n=41)* 

 

 

 

n      % 

Fisher’in 

Kesin Testi 

Hipertansiyon 

Evet 

Hayır 

 

1 

2 

 

5 

10,5 

 

21 

17 

 

95 

89,5 

 

22 

19 

 

100 

100 

 

0,588 

Diyabet 

Evet 

Hayır 

 

1 

2 

 

5,3 

9,1 

 

18 

20 

 

94,7 

90,9 

 

19 

22 

 

100 

100 

 

1,000 

Astım-Bronşit 

Evet 

Hayır  

 

0 

3 

 

0 

8,3 

 

5 

33 

 

100 

91,7 

 

5 

36 

 

100 

100 

 

1,000 

Tiroid Fonksiyon 

Bozukluğu 

Evet 

Hayır 

 

 

0 

3 

 

 

0 

8,8 

 

 

7 

31 

 

 

100 

91,2 

 

 

7 

34 

 

 

100 

100 

 

 

1,000 

Nörolojik Hastalık 

Evet 

Hayır 

 

1 

2 

 

50 

5,1 

 

1 

37 

 

50 

94,9 

 

2 

39 

 

100 

100 

 

0,143 

Kalp Yetmezliği 

Evet 

Hayır 

 

0 

3 

 

0 

7,5 

 

1 

37 

 

100 

92,5 

 

1 

40 

 

100 

100 

 

1,000 

Romatizmal Hastalık 

Evet 

Hayır 

 

0 

3 

 

0 

7,5 

 

1 

37 

 

100 

92,5 

 

1 

40 

 

100 

100 

 

1,000 

*Bir kişide birden fazla kronik hastalık bulunmaktadır. 
 

Kadınların serviks kanseri tarama sonucu ile kronik hastalık durumlarının 

karşılaştırılması Tablo 13’te özetlenmiştir.  Araştırmaya katılan kadınların serviks 

kanseri tarama testi sonucu ile hipertansiyon, diyabet, astım-bronşit, tiroid fonksiyon 

bozukluğu, nörolojik hastalık, kalp yetmezliği ve romatizmal hastalık olma durumu 

arasında anlamlı farka rastlanmamıştır (p>0,05).  
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6.5. KADINLARIN SERVİKS KANSERİ TARAMA SONUCU İLE 

OBSTETRİK VE JİNEKOLOJİK ÖZELLİKLERİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI  

 

Tablo 14. Kadınların Serviks Kanseri Tarama Sonucu ile Obstetrik ve 

Jinekolojik Özelliklerinin Karşılaştırılması  

 
 

Obstetrik ve Jinekolojik 

Özellikler 

Test 

Sonucu 

Pozitif 

(n=10) 

 

n        % 

Test 

Sonucu 

Negatif 

(n=119) 

 

n         % 

Toplam 

(n=129) 

 

 

 

 n         % 

Fisher’in 

Kesin Testi 

Menarş Yaşı 

14 Yaş ve altı 

15 Yaş ve Üzeri 

 

9 

1 

 

8,5 

4,3 

 

97 

22 

 

91,5 

95,7 

 

106 

23 

 

100 

100 

 

0,690 

İlk Cinsel Yaş/İlk Evlilik Yaşı 

16 Yaş ve altı 

17 Yaş ve Üzeri 

 

2 

8 

 

10 

7,3 

 

18 

101 

 

90 

92,7 

 

20 

109 

 

100 

100 

 

0,653 

Menstrüasyon Olma Durumu 

Evet 

Hayır 

 

7 

3 

 

8,6 

6,2 

 

74 

45 

 

91,4 

93,8 

 

81 

48 

 

100 

100 

 

0,743 

İlk Gebelik Yaşı* 

17 yaş ve altı 

18 yaş ve Üzeri 

 

3 

7 

 

13 

7 

 

20 

93 

 

87 

93 

 

23 

100 

 

100 

100 

 

0,395 

Son Gebelik Yaşı* 

34 yaş ve altı 

35 Yaş ve Üzeri 

 

8 

2 

 

8,2 

8 

 

90 

23 

 

91,8 

92 

 

98 

25 

 

100 

100 

 

1,000 

Gebelik Sayısı* 

2 ve altı  

3 ve üzeri 

 

4 

6 

 

7 

9,1 

 

53 

60 

 

93 

90,9 

 

57 

66 

 

100 

100 

 

0,751 

Ölü Doğum Yapma Durumu* 

Evet  

Hayır 

 

0 

10 

 

0 

8,2 

 

1 

112 

 

100 

91,8 

 

1 

122 

 

100 

100 

 

 

1,000 

Düşük Yapma Durumu* 

Evet 

Hayır 

 

1 

9 

 

3,6 

9,5 

 

27 

86 

 

96,4 

90,5 

 

28 

95 

 

100 

100 

 

0,452 

İsteğe Bağlı Küretaj Olma 

Durumu* 

Evet  

Hayır 

 

 

1 

9 

 

 

5 

8,7 

 

 

19 

94 

 

 

95 

91,3 

 

 

20 

103 

 

 

100 

100 

 

 

1,000 

Ailede Jinekolojik Kanser 

Öyküsü Olma Durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

1 

9 

 

 

14,3 

7,4 

 

 

6 

113 

 

 

85,7 

92,6 

 

 

7 

122 

 

 

100 

100 

 

 

0,440 

Kadın Hastalıkları ile İlgili 

Ameliyat Olma Durumu 

Evet 

Hayır 

 

 

5 

5 

 

 

8,6 

7 

 

 

53 

66 

 

 

91,4 

93 

 

 

58 

71 

 

 

100 

100 

 

 

0,753 

HRT Alma Durumu 

Evet  

Hayır 

 

2 

8 

 

10,5 

7,3 

 

17 

102 

 

89,5 

92,7 

 

19 

110 

 

100 

100 

 

0,641 

*Araştırmadaki kadınlardan 6 kişi nulligravidadır (n=123). 
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Kadınların serviks kanseri tarama sonucu ile obstetrik ve jinekolojik özelliklerinin 

karşılaştırılması Tablo 14’te gösterilmiştir. Araştırmada yer alan kadınların serviks 

kanseri tarama testi sonucu ile menarş yaşı, ilk cinsel yaş/ilk evlilik yaşı, menstrüasyon 

durumu, ilk ve son gebelik yaşı, gebelik sayısı, ölü doğum, düşük ve isteğe bağlı 

küretaj olma durumu, ailede jinekolojik kanser öyküsü, kadın hastalıkları ile ilgili 

ameliyat olma durumu ve HRT alma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo 15. Kadınların Serviks Kanseri Tarama Sonucu ile Menapoz 

Yaşlarının Karşılaştırılması 

 

 

Menopoz Yaşı 

Test Sonucu 

Pozitif 

(n=3) 

n            % 

Test Sonucu 

Negatif 

(n=45) 

n           % 

Toplam 

(n=48) 

 

n           % 

Fisher’in 

Kesin Testi 

44 yaş ve altı 

45 yaş ve üzeri 

Toplam 

1 

2 

3 

7,7 

5,7 

6,2 

12 

33 

45 

92,3 

94,3 

93,8 

13 

35 

48 

100 

100 

100 

 

1,000 

        

Araştırmaya katılan ve menopoz döneminde olan %93,8 kadının serviks kanseri 

tarama testinin sonucu negatif iken %6,2 kadının ise pozitiftir. Kadınların menopoz 

yaşı ile serviks kanseri tarama testinin sonucu arasında anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

 

Tablo 16. Kadınların Serviks Kanseri Taraması Sonucu ile Aile Planlaması 

Yöntemi Kullanma Durumlarının Karşılaştırılması  

 

Aile Planlaması 

Yöntemi Kullanma 

Durumu 

Test Sonucu 

Pozitif 

(n=10) 

 

n          % 

Test Sonucu 

Negatif 

(n=119) 

 

n          % 

Toplam 

(n=129) 

 

 

n           % 

Fisher’in 

Kesin Testi 

Evet  

Hayır 

6 

4 

9,7 

6 

56 

63 

90,3 

94 

62 

67 

100 

100 

 

0,519 

        

Kadınların serviks kanseri taraması sonucu ile aile planlaması yöntemi kullanma 

durumlarının karşılaştırılması Tablo 16’da yer almaktadır.  Aile planlaması yöntemi 

kullanan kadınların %9,7’si ve yöntem kullanmayan kadınların %6’sının test sonucu 

pozitiftir. Kadınların aile planlaması yöntemi kullanma durumu ile test sonucu 

arasında anlamlı bir ilişki yoktur (p>0,05). 
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Tablo 17. Kadınların Serviks Kanseri Taraması Sonucu ile Hormonal Olan 

ve Olmayan Aile Planlaması Yöntemlerinin Karşılaştırılması 

 

 

Aile Planlaması 

Yöntemi 

Test Sonucu 

Pozitif 

(n=6) 

 

n          % 

Test Sonucu 

Negatif 

(n=56) 

 

n           % 

Toplam 

(n=62) 

 

 

n        % 

Fisher’i

n Kesin 

Testi 

Hormonal Aile 

Planlaması Yöntemi 

Kullanan 

Hormonal Olmayan Aile 

Planlaması Yöntemi 

Kullanan 

 

2 

 

 

4 

 

33,3 

 

 

7,1 

 

4 

 

 

52 

 

66,7 

 

 

92,9 

 

6 

 

 

56 

 

100 

 

 

100 

 

 

0,099 

        

Hormonal aile planlaması yöntemi kullanan kadınların %33,3’ünün test sonucu 

pozitif iken %66,7’sinin sonucu negatiftir. Hormonal olmayan aile planlaması yöntemi 

kullanan kadınların %7,1’inin test sonucu pozitif olup, %92,9’unun sonucu negatiftir. 

Hormonal olan ve olmayan aile planlaması yöntemi kullanma durumu ile test sonucu 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 

 

6.6. KADINLARIN SERVİKS KANSERİ TARAMA TESTİ SONUCU İLE 

OBEZİTE, HİPERTANSİYON VE DİYABET BULGULARININ 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Tablo 18. Kadınların Serviks Kanseri Tarama Testi Sonucu ile Obezite, 

Hipertansiyon ve Diyabet Bulgularının Karşılaştırılması 

 

 

Obezite, Hipertansiyon 

ve Diyabet Bulguları 

Test Sonucu 

Pozitif 

(n=10) 

N          % 

Test Sonucu 

Negatif 

(n=119) 

N          % 

Toplam 

(n=129) 

 

 

N       % 

Fisher’in 

Kesin Testi 

BKİ 

29,99 ve altı 

30 ve üzeri 

 

6 

4 

 

8,3 

7 

 

66 

53 

 

91,7 

93 

 

72 

57 

 

100 

100 

 

1,000 

Bel Çevresi  

87 cm ve altı 

88 cm ve üzeri 

 

4 

6 

 

7,4 

8 

 

50 

69 

 

92,6 

92 

 

54 

75 

 

100 

100 

 

1,000 

Sistolik KB 

139 mmHg ve altı 

140 mmHg ve üzeri 

 

9 

1 

 

8,3 

4,8 

 

99 

20 

 

91,7 

95,2 

 

108 

21 

 

100 

100 

 

1,000 
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Tablo 18. Kadınların Serviks Kanseri Tarama Testi Sonucu ile Obezite, 

Hipertansiyon ve Diyabet Bulgularının Karşılaştırılması (Devam) 

 

Diyastolik KB 

89 mmHg ve altı 

90 mmHg ve üzeri 

 

7 

3 

 

7,6 

8,1 

 

85 

34 

 

92,4 

91,9 

 

92 

37 

 

100 

100 

 

1,000 

AKŞ (n=79)* 

125 ve altı 

126 ve üzeri 

 

4 

0 

 

5,2 

0 

 

73 

2 

 

94,8 

100 

 

77 

2 

 

100 

100 

 

1,000 

TKŞ (n=50)** 

199 ve altı 

200 ve üzeri 

 

6 

0 

 

13,6 

0 

 

38 

6 

 

86,4 

100 

 

44 

6 

 

100 

100 

 

1,000 

*Araştırmaya katılan 79 kadında AKŞ değerlendirilmiştir 

**Araştırmaya katılan 50 kadında TKŞ değerlendirilmiştir 

 

Kadınların serviks kanseri tarama testi sonucu ile obezite, hipertansiyon ve 

diyabet bulgularının karşılaştırılması Tablo 18’de karşılaştırılmıştır. Araştırmadaki 

kadınların BKİ, bel çevresi, sistolik KB, diyastolik KB, AKŞ ve TKŞ ile serviks 

kanseri tarama test sonucu arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

 

Tablo 19. Kadınların Yaşı ile Obezite, Hipertansiyon ve Diyabet 

Bulgularının Korelasyonu 

 
Bulgular Yaş 

BKİ 

R 

P 

N 

 

0,39 

0,00 

129 

Bel Çevresi 

R 

P 

N 

 

0,39 

0,00 

129 

Sistolik KB 

R 

P 

N 

 

0,53 

0,00 

129 

Diyastolik KB 

R 

P 

N 

 

0,31 

0,00 

129 

AKŞ 

R 

P 

N 

 

0,45 

0,00 

79 
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Tablo 19. Kadınların Yaşı ile Obezite, Hipertansiyon ve Diyabet 

Bulgularının Korelasyonu (Devam) 

 

 

TKŞ 

R 

P 

N 

 

 

0,29 

0,04 

50 

  

Tablo 19’da kadınların yaş, obezite, hipertansiyon ve diyabet bulguları arasındaki 

korelasyon dağılımı yapılmıştır. Kadınların yaşı ile BKİ ve bel çevresi, sistolik KB, 

diyastolik KB, AKŞ ve TKŞ değerleriyle orta düzeyde, pozitif yönlü ve istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p= 0,000, 0,000, 0.000, 0,041, 0,000, 0,000).  

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

 

 

7. TARTIŞMA 

 

 

Serviks kanseri taraması yaptıran kadınların obezite, hipertansiyon ve diyabet 

açısından incelenen bu çalışmada saptanan bulgular literatür altında bu bölümde 

tartışması yapılmıştır.  

 

7.1. KADINLARIN SOSYODEMOGRAFİK ÖZELİKLERİ İLE İLGİLİ 

TARTIŞMA BÖLÜMÜ 

 

Araştırmaya katılan kadınların yaş ortalaması 44,06±9,67 olup, %41,1’i 30-39 yaş 

grubundadır. Kadınların %89,9’u evli, %66,7’si ilkokul mezunu ve %96,1’inin sağlık 

güvencesi bulunmaktadır. Aylık gelir durumuna kadınların %58,6’sı “Gelir Gidere 

Denk” olduğunu ifade etmiş ve %63,6’sı herhangi bir işte çalışmamaktadır. Açıkgöz 

ve arkadaşlarının 2011 yılında İzmir’de yaptıkları bir çalışmada araştırmaya katılan 

kadınların %32,9’u 50-59 yaş grubunda, %68,4’ü evli, %37,5’i ilkokul mezunu, 

%62,8’inin sağlık güvencesi mevcut ve %62,5'i herhangi bir işte çalışmamaktadır 

(Açıkgöz ve ark. 2011). Pınar ve arkadaşlarının 2010 yılında Ankara’da bir üniversite 

hastanesinin kadın doğum polikliniğine başvuran kadınların serviks kanseri bilgi 

düzeylerinin incelendiği çalışmada, araştırmaya katılan kadınların yaş ortalaması 

36,78±10,41, %60,9’u çalışmamakta, %77,9’u lise ve üzeri eğitim durumuna sahip, 

%65,2’si ekonomik durumu ortadır  (Pınar ve ark. 2010). Sönmez ve arkadaşlarının 

2011 yılında Isparta’da bir sağlık ocağı bölgesinde yaşayan kadınların serviks 

kanserinin erken tanısına yönelik davranışlarının incelendiği çalışmada yaş ortalaması 

46,3±17,2, %26,6’sı 60 yaş ve üzeri, %60,5’i ilkokul mezunu, %74,4’ü evli ve %88’i 

ise ev hanımıdır (Sönmez ve ark. 2011). Cooper ve arkadaşlarının 2015 yılında 

Amerikalı kadınların seriks kanseri tarama sıklığını inceledikleri çalışmada kadınların 

%20,2’si 35-44 yaşında, %31,7’sinin lise mezunu ve %81,6’sının sağlık sigortası 

bulunmaktadır (Cooper ve ark. 2012). Pandey ve Karmacharya’nın 2017 yılında 
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Nepal’de kadınların serviks kanseri tarama davranışının incelendiği çalışmada yaş 

ortalaması 42,64 ± 9.21 ve %74,4’ü okuryazardır (Pandey ve Karmacharya 2017). 

Araştırmada kadınların %67,4’ü sigara kullanmamakta, %11,6’sı sigarayı 

bırakmış ve %20,9’u ise sigara kullanmaktadır. Sigara içen kadınların ortalama günlük 

sigara içme oranı 10,6±6,8 (min=2, max=20) olup, bu kadınların %51,9’u 1-9 arasında 

sigara içmektedir. Açıkgöz ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kadınların  %64,5’i 

sigara kullanmadığı, %21,7’sinin ise sigara kullandığını belirtmiştir. Sigara içen 

kadınların günlük kullanımı 2-30 arasında değişmektedir (Açıkgöz ve ark. 2011). 

Nazlıcan ve arkadaşlarının 2010 yılında Hatay’da yaptıkları çalışmada kadınların 

%8,6’sı sigara kullanmaktadır (Nazlıcan ve ark. 2010). Chang ve arkadaşlarının 2017 

yılında Kore’de yaptıkları retropektif çalışmada kadınların %83,6’sı sigara 

kullanmamakta, %7,6’sı sigara kullanımını bırakmış ve %8,8’i ise sigara 

kullanmaktadır (Chang ve ark. 2017). 

Araştırmaya katılan kadınların %31,8’inde en az bir kronik hastalık mevcut olup, 

bu kronik hastalıklar içerisinde en sık görülen hastalıklar sırası ile %15,2 

hipertansiyon, %13,1 diyabet ve %4,8 tiroid fonksiyon bozukluğu yer almaktadır. 

Gökdemir’in 2016 yılında Rize’de yaptığı çalışmada kadınların %43,3’ünde kronik 

hastalık bulunmakta ve bu kadınların %9,5’i tiroid hastalığına sahiptir (Gökdemir 

2016). Açıkgöz ve arkadaşlarının 2011 yılında İzmir’de yaptıkları çalışmada 

kadınların %53,9’unun kronik hastalığı mevcuttur ve bu hastalıklar içerisinde 

%43,9’unda hipetansiyon ve %18,3’ünde ise diyabet görülmektedir (Açıkgöz ve ark. 

2011). Constantinou ve arkadaşlarının 2016 yılında Fransa’da yaptıkları kronik 

hastalıkları olan kadınların serviks kanseri tarama sonuçlarının incelendiği çalışmada 

en sık görülen kronik hastalıklar içerisinde hipertansiyon %8,1 ve tiroid hastalığı %7,6 

ile yer almaktadır (Constantinou ve ark. 2016).  

 

7.2. KADINLARIN OBSTETRİK VE JİNEKOLOJİK ÖZELLİKLERİ İLE 

İLGİLİ TARTIŞMA BÖLÜMÜ 

 

Araştırmaya katılan kadınların ilk adet yaş ortalaması 13±1,4 ve %82,2’sinin 

menarş yaşı 14 ve altıdır. İlk cinsel ilişki yaşı ve ilk evlilik yaş ortalaması 20,4±4,5 ve 
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17 yaş ve üzeri olma oranı %84,5’tir. Özkan ve arkadaşlarının İstanbul’da bir 

hastanenin kadın doğum polikliniğe başvuran kadınların smear sonuçlarını 

incelendikleri çalışmada kadınların %12,9’unun ilk cinsel ilişki yaşı 16 yaş ve altıdır 

(Özkan ve ark. 2015). Nazlıcan ve arkadaşlarının 2010 yılında Hatay’da yaptıkları 

çalışmada serviks kanseri taraması yapılan kadınların ilk adet yaş ortalaması 

13,40±0,97 ve evlenme yaş ortalaması 19,53±3,85’tir (Nazlıcan ve ark. 2010). Pınar 

ve arkadaşlarının 2010 yılında Ankara’da kadın doğum polikliniğine başvuran 

kadınlar ile yaptıkları çalışmada kadınların %47,1’i 18 yaş altında cinsel ilişkiye 

başlamıştır (Pınar ve ark. 2010). 

Kadınların %47,3’ü düzenli adet görmekte iken, %15,5’i düzensiz adet görmekte 

ve %37,2’si menopozdadır. İlk gebelik yaşı 18 ve üzeri olma oranı %81,3 ve ilk 

gebelik yaş ortalaması 21,2±4,4’tür. Son gebelik yaş ortalaması ise 29,3±5,4 olup,  son 

gebelik yaşının 34 ve altı olma durumu %79,7’dir. Araştırmada %4,7 oranında 

nulligravida olan kadın mevcuttur. Kadınların gebelik sayılarının ortalaması 3,2±2,1 

ve üç ve üzeri gebelik sayısına sahip kadın oranı %51,1’dir. Kadınların %0,8’i ölü 

doğum, %22,8’i düşük ve %16,3’ü isteğe bağlı küretaj olmuştur. HRT alanların oranı 

%14,7, aile öyküsünde rahim kanseri olanların oranı %5,4 ve kadın hastalıkları ile 

ilgili ameliyat olma oranı ise %45’tir. Mehmetoglu ve arkadaşlarının 2010 yılında 

birinci basmakta pap smear uygulamasıyla ilgili yaptıkları çalışmada kadınların 

2/3’ünün normal adet düzenin olduğu, %19’u düzensiz adet ve %14,8’inin menopozda 

olduğunu belirtmişlerdir. Kadınların %4,5’nin nullipar ve ortalama gebelik sayısı 3.4 

± 2.0’dır (Mehmetoglu ve ark. 2010). Pınar ve arkadaşlarının 2010 yılında Ankara’da 

bir hastanenin kadın doğum polikliniğine başvuran kadınların serviks kanseri bilgi 

düzeylerinin incelendiği çalışmada kadınların %49,3’ünün 1-2, %17,6’sının 3-4 

arasında çocuğu bulunmaktadır (Pınar ve ark. 2010). Büyükkayacı Duman ve 

arkadaşlarının 2015 yılında Çorum’da yaptıkları 40 yaş üstü kadınların serviks kanseri 

taramasına yönelik bilgi ve uygulamalarının incelendiği çalışmada kadınların  

%9.8’inin ailesinde rahim kanseri öyküsü ve %5.8’inde HRT alma durumu mevcut 

olduğu bildirilmiştir (Büyükkayacı Duman ve ark 2015). Bodur ve arkadaşlarının 2011 

yılında Konya KETEM’e başvuran kadınların retrospektif olarak inceledikleri 

çalışmada kadınların %8,1’inin ailesinde jinekolojik kanser bulunmaktadır (Bodur ve 

ark. 2011). Pınar ve arkadaşlarının 2008 yılında Ankara’da jinekolojik kanserli 
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bireyler ile yaptıkları çalışmada kadınların %51,1’inin ilk gebelik yaşının 18 yaş altı, 

%4,4’ünün 35 yaş ve üzeri doğum yaptığı ve %86,7’sinin üç ve üzeri gebeliği olduğu 

bildirilmiştir (Pınar ve ark. 2008). Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 2013 verilerine 

göre yaşam boyu ölü doğum ortalaması 0,04, isteğe bağlı düşük ortalaması 0,20 ve 

kendiliğinden düşük ortalaması 0,33’tür. 17 yaş ve altı doğum oranı   %1,27 olup, 35 

yaş ve üzeri ise 15,1’dir (Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 2013). 

Araştırmadaki kadınların %51,9’u herhangi bir aile planlama yöntemi 

kullanmamaktadır. Aile planlaması yöntemi kullanan kadınların en çok kullandığı 

yöntemler sırasıyla %12,4 oran ile RİA ve  %10,9 ile kondom ve geri çekme 

yöntemidir. Şen ve Başar’ın 2018 yılında Kütahya bölgesinde yaşayan kadınların pap-

smear testi farkındalıklarını araştırdığı çalışmada kadınların %32’si kondom, %14’ü 

RİA, %12’si kombine oral kontraseptif ve %9’u geri çekme yöntemini kullanmaktadır 

(Şen ve Başar 2018). Pandey ve Karmacharya’nın 2017 yılında Nepal’de yaptıkları 

çalışmada kadınların %60’ı aile planlaması yöntemi kullanmakta olup, bu 

yöntemlerden en sık kullanılanları sırasıyla tubektomi (%34,3), depo-provera (%28,7) 

ve vazektomi (%18,5)’dir (Pandey ve Karmacharya ark. 2017). Leno ve arkadaşlarının 

2018 yılında Gine’de serviks kanseri taraması yapılan kadınlara aile planlaması 

hizmeti sunulduğu çalışmada kadınlar aile planlaması yöntemi olarak en çok RİA ve 

implantı tercih etmiştir (Leno ve ark. 2018). 

 

7.3. KADINLARIN OBEZİTE, HİPERTANSİYON VE DİYABET İLE 

İLGİLİ TARTIŞMA BÖLÜMÜ 

 

Araştırmaya katılan kadınların BKİ ortalaması 29,9±5,7’dir ve BKİ değeri 25-

29,99 arasında olan  %40,3, 30 ve üzeri %44,2’dir. Bodur ve arkadaşlarının 2011 

yılında Konya’da yaptıkları çalışmada kadınları %49,8’inin BKİ değeri 25-29,9 olup, 

%33,9’unun ise 30 ve üzeri olduğu belirtilmiştir (Bodur ve ark. 2011). Schoofs ve 

arkadaşlarının 2015 yılında Brüksel’de serviks kanseri taraması katılımına ilişkin 

yaptıkları çalışmada BKİ değeri 25-29,9 arasında olan %66,9 ve BKİ değeri 30 ve 

üzeri olan %54,1 kadın bulunmaktadır (Schoofs ve ark. 2015). Lertcharernrit ve 

arkadaşlarının 2016 yılında Tayland’da doğum öncesi kliniğine başvuran 12-36 hafta 

arasında gebeliği olanların serviks kanseri taramasını ve risk faktörlerini inceledikleri 
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çalışmada kadınların %22,5’i fazla kilolu ve obezdir (Lertcharernrit ve ark. 2016). 

Hirth ve arkadaşlarının 2016 yılında Amerika’da kanser tarama kılavuzunu etkileyen 

ırk-etnik faktörlerinin araştırıldığı çalışmada BKİ değeri 25-29,9 olan ve 30 ve üzeri 

olanların yüzdesi sırasıyla beyaz kadınlarda 26,7 ve 30,4, siyah kadınlarda 29,6 ve 

50,9 ve İspanyol kadınlarda ise 33,8 ve 33,8’dir (Hirth ve ark. 2016).  

Araştırmadaki kadınların bel çevresi ölçüm değerinin ortalaması 91,79±14,04 

olup, kadınların %58,1’inin bel çevresi 88 cm ve üzerinde, %26,4’ünün 80-87 cm 

arasında ve %15,5’inin ise 79 cm ve altındadır. Heo ve arkadaşlarının 2015 yılında 

Amerika’da postmenapozal kadınların obezite ve kanser riskinin incelendiği 

çalışmada kadınların BKİ değerlerine göre bel çevresi oranları sırasıyla 25-29,99 

arasında olanların 85,7±7,6, 30-34,99 arasında olanların 96,2± 8,3 ve 35 ve üzeri 

olanların ise 108,8 ± 11,5 olarak belirtilmiştir (Heo ve ark. 2015). Wu ve 

arkadaşlarının 2014 yılında Tayvan’da toplum tabanlı kanser taramasına katılan 

kadınların jinekolojik kanser riskinde obezite incelenmiş olup, kadınların %36,6’sının 

bel çevresinin 80 cm ve üzeri olduğu tespit edilmiştir (Wu ve ark. 2014).  

Araştırmaya katılan kadınların ortalama sistolik KB 122,8±16,15 olup, 

%17,8’inin 130-139 mmHg arasında ve %16,3’ünün ise 140 mmHg ve üzerindedir. 

Diyastolik KB ortalaması 80,03±12,61 olup, 85-89 mmHg arasında olan %7,8 ve 90 

mmHg ve üzeri olan %28,7 kadın bulunmaktadır. Schoofs ve arkadaşlarının 2015 

yılında Brüksel’de serviks kanseri taramasına katılımına ilişkin yapılan çalışmada son 

ölçülen sistolik KB ortalaması 122,3±13,5 ve diyastolik KB ortalaması ise 77,6±8,6 

olarak bulunmuştur (Schoofs ve ark. 2015). Byers ve arkadaşlarının 1999 yılında 

Kuzey Carolina’da meme ve servikal kanser taramasına katılan kadınların 

kardiyovasküler hastalıkların önlemeyle ilgili yaptıkları çalışmada tarama yaptıran 

kadınların %63’ünde hipertansiyon tespit edilmiştir (Breys ve ark. 1999).  

Araştırmanın ortalama AKŞ değeri 96,17±13 ve ortalama TKŞ değeri 150,14±62 

olarak bulunmuştur. Schoofs ve arkadaşlarının 2015 yılında Brüksel’de serviks kanseri 

taramasına katılımına ilişkin yapıtıkları çalışmada son ölçülen kan şekeri ortalaması 

85,8±11,1 olarak saptanmıştır (Schoofs ve ark. 2015).  
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7.4. KADINLARIN SERVİKS KANSERİ TARAMA SONUCU İLE 

SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASIYLA 

İLGİLİ TARTIŞMA BÖLÜMÜ 

 

Araştırmaya katılan kadınların yaş grubu ile serviks kanseri taraması testi sonucu 

arasında ilişki bulunmamıştır.  Kurban ve arkadaşlarının 2017 yılında Ankara’da bir 

hastanede yaptıkları çalışmada HPV testi pozitif olan ve olmayan kadınlar arasında 

yaş ortalamasıyla anlamı fark bulunmamıştır (Kurban ve ark. 2017). Aynı şekilde 

Karabulut ve arkadaşlarının Denizli’de 2010 yılında yaptıkları çalışmada kadınların 

yaşı ile anormal smear sonucu olan ve olmayan kadınlar arasında benzer olduğu 

bildirilmiştir (Karabulut ve ark. 2010). Van Leeuwen ve arkadaşlarının 2005 yılında 

Hollanda’da yaptıkları çalışmada genç yaş grubun yaşlı gruba göre anormal pap smear 

sonucu daha fazladır ve 30-34 yaş arası kadınların displatik lezyonları 60-64 yaş arası 

kadınlara göre 6,4 kat daha fazla görülmektedir (Van Leeuwen ve ark. 2005). Rijkaart 

ve arkadaşlarının 2012 yılında Hollonda’da yaptıkları çalışmada 29-33 yaş arası 

kadınların HPV pozitif prevelansı (%10,5) ile 34-61 yaş arası kadınların HPV 

prevelansı (%0,4) arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (Rijkaart ve 

ark. 2012).  Wright ve arkadaşlarının 2011, 2012 ve 2015 yılında yaptıkları çalışmada 

yaş arttıkça HPV pozitiflik oranının azaldığını belirtmişlerdir. (Wright ve ark. 2011; 

Wright ve ark. 2012; Wright ve ark. 2015). Bruni ve arkadaşlarının 2010 yılında 

yaptığı meta analiz çalışmasında dünyada HPV prevelansı 25 yaş altı kadınlarda %21,8 

olup, diğer yaş gruplarına göre daha yüksek değere sahiptir. Türkiye’nin de içinde 

bulunduğu batı Asya bölgesinde HPV prevelansı ise %2,2’dir (Bruni ve ark. 2010).   

Bu araştırmadaki kadınların medeni durumu, eğitimi, sağlık güvence durumu, 

çalışma durumu ve aylık geliri ile serviks kanseri tarama testinin sonucu arasında 

anlamlılık bulunmamıştır. Masalu ve arkadaşlarının 2017 yılında Tanzanya’da 

yaptıkları çalışmada anormal smear sonucu ile medeni durum ve meslek arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığını saptamışlardır (Masalu ve ark. 2017). Fakat Coughlin ve 

arkadaşlarının 2002 yılında Amerika’da yaptıkları çalışmada medeni durum, eğitim 

durumu, çalışma durumu ve sağlık sigortasının olma durumu ile anlamlı fark 

bulunmuştur (Coughlin ve ark. 2002). Han ve arkadaşlarının 2012 yılında Güney 

Kore’de yaptıkları çalışmada servikal karsinoması olan kadınların sağlık sigortası 
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olma durumu ve gelir durumuyla arasında ilişki bulunmuştur (Han ve ark. 2012). Van 

Der ve arkadaşlarının 2008 yılında Hollanda’da yaptıkları çalışmada serviks kanseri 

insidansının sosyoekonomik düzeyi düşük olan kişilerde daha yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir (Van Der ve ark. 2008). Yapılan birçok çalışmada işsizlik, yoksulluk 

ve düşük eğitim seviyesi gibi etmenler sürekli olarak kanser taramasına engel teşkil 

ettiği bildirilmiştir (Hsia ve ark. 2000; Coughlin ve ark. 2004).  

Araştırmadaki kadınların sigara kullanım durumu ile serviks kanseri tarama 

testinin sonucu arasında istatistiksel bir ilişki bulunmamıştır. Aynı şekilde Şengül ve 

arkadaşlarının 2014 yılında Giresun’da yaptıkları çalışmada sigara kullanımı ile 

kadınların normal ve anormal sitoloji sonucu arasında ilişki tespit edilmemiştir 

(Şengül ve ark. 2014). Buna benzer olarak Karabulut ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada da anlamlı ilişki olmadığını belirtmişlerdir (Karabulut ve ark. 2010). Ancak 

sigara kullanımı kanser ve intraepitelyal alanların oluşması açısından risk taşımaktadır 

(Cancer Prevention & Early Detection Fact & Figures 2017-2018). Sarian ve 

arkadaşlarının Latin Amerikalı kadınlar ile 2009 yılında yaptığı çalışmada sigara içen 

ve içmeyen kadınların HPV test sonucu arasında anlamlı fark bulunmuştur. Sigara 

kullanımı kadınların serviks kanseri riskini arttırmaktadır (Sarian ve ark. 2009). 

MacLaughlan ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptıkları çalışmada sigara içen 

kadınların serviks kanserine yakalanma riskinin olduğunu bildirmişlerdir 

(MacLaughlan ve ark. 2011). 

Bu çalışmadaki kadınların kronik hastalık durumuyla serviks kanseri tarama test 

sonucu arasında anlamlı olmayan fark bulunmuştur. Ayrıca serviks kanseri tarama testi 

sonucu ile hipertansiyon, diyabet, astım-bronşit, tiroid fonksiyon bozukluğu,  nörolojik 

hastalık, kalp yetmezliği ve romatizmal hastalık olma arasında ilişki bulunmamıştır. 

Kıyak Çağlayan ve arkadaşlarının 2015 yılında Yozgat’ta bir kadın doğum 

polikliniğine başvuran kadınlar ile yaptıkları çalışmada kronik hastalığı (diyabet, 

hiperkolesterolemi, guart, astım, hipertansiyon, konjesif kalp yetmezliği) olan 

kadınların normal veya anormal smear sonucu arasında anlamı fark bulunmamıştır 

(Kıyak Çağlayan ve ark. 2015). Tekpınar ve arkadaşlarının Antalya’da 2018 yılında 

yaptıkları çalışmada katılımcıların %29,7’sinin en az bir kronik hastalığı bulunmakta 
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ve en sık görülen kronik hastalıklar hiperlipidemi, hipertansiyon, malignite, diyabet ve 

kronik kalp hastalığıdır (Tekpınar ve ark. 2018). 

  

7.5. KADINLARIN SERVİKS KANSERİ TARAMA SONUCU İLE 

OBSTETRİK VE JİNEKOLOJİK ÖZELLİKLERİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASIYLA İLGİLİ TARTIŞMA BÖLÜMÜ 

 

Araştırmada yer alan kadınların serviks kanseri tarama testi sonucu ile menarş yaşı 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Benzer şekilde Chang ve arkadaşlarının 2017 

yılında Kore’de yaptıkları çalışmada menarş ile istatistiksel bir ilişki bulunmamıştır 

(Chang ve ark. 2017).  

Bu araştırmada serviks kanseri test sonucu ile ilk cinsel yaşı/ilk evlilik yaşı, ilk ve 

son gebelik yaşı ve gebelik sayısı arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. Aynı şekilde 

Eroğlu ve arkadaşlarının 2011 yılında Konya’da yaptıkları çalışmada HPV negatif ve 

pozitif olan kadınların ilk cinsel ilişki yaşı, ilk doğum yaşı, doğum sayısının 3 ve üzeri 

olması durumu arasında ilişki saptanmamıştır (Eroğlu ve ark. 2011). Karabulut ve 

arkadaşlarının 2010 yılında Denizli’de yaptıkları çalışmada kadınların %0,54’ünde 

smearda displazi saptanmıştır. Bu çalışmada evlilik yaşı, gebelik ve doğum sayısı ile 

smearda displazisi olan ve olmayan arasındaki ilişkiyi benzer olarak bulmuşlardır 

(Karabulut ve ark. 2010). Fakat Castellsagué ve arkadaşlarının 2006 yılında üç kıtada 

(Cezayir, Fas, brezilya, Paraguay, Peru, Hindistan, Tayland ve Filipinler) yapılan vaka 

kontrol çalışmasından elde edilen verilerin değerlendirildiği çalışmada HPV pozitif ve 

negatif olanlar ile ilk cinsel ilişki yaşı ve gebelik sayısı ilişkili bulunmuştur 

(Castellsagué ve ark. 2006). De González ve Green 2004 yılında yaptıkları çalışmada 

ilk cinsel ilişkide erken yaş, yüksek parite, ilk doğumun genç yaşta olması servikal 

karsinom açısından yüksek riskli olarak bulunmuştur (De González ve Green 2004). 

Shields ve arkadaşlarının 2004 yılında Amerika’da yaptıkları çalışmada ve Somé ve 

arkadaşlarının 2016 yılında Sengal’de yaptıkları çalışmada da ilk cinsel ilişki yaşı, 

genç yaşta doğum yapma ve multigravida ile serviks kanseri ilişkilendirilmiştir (Shield 

ve ark. 2004; Somé ve ark. 2016). Amerika’da yapılan çalışmada kadınların son 

gebelik yaşının 35 yaş ve üzeri olması durumuyla skuamöz hücre karsinoması, 
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adenokarsinoma ve normal servikovajinal sonuçlara göre benzer bulunmuştur (Lacey 

ve ark. 2003).  

Araştırmadaki kadınların serviks kanseri tarama testi sonucu ile düşük ve isteğe 

bağlı küretaj olma durumu, ailede jinekolojik kanser öyküsü ve HRT alma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Ateşer ve arkadaşlarının 2013 

yılında İstanbul’da yaptıkları çalışmada HPV pozitif ve negatif olan kadınların düşük 

sayısı ile anlamlı fark bulunmamıştır (Ateşer ve ark. 2013). Taskin ve arkadaşlarının 

2015 yılında Balıkesir’de yaptıkları çalışmada HPV pozitif ve negatif olan kadınların 

isteğe bağlı küretaj arasında anlamlılık tespit edilmiştir (Taşkın ve ark. 2015). Yapılan 

çalışmalarda ailede serviks kanseri öyküsü olan kadınların olmayanlara göre serviks 

kanseri taramasına katılımı yüksek bulunmuştur (Matsubara ve ark. 2013; Günaydın 

ve Gençtürk 2015). Lacey ve arkadaşlarının 2000 yılında yaptıkları çalışmada 

adenokarsinom ile hormon tedavisi pozitif olarak ilişkilendirilmiştir (Lacey ve ark. 

2000). Yapılan araştırmalarda HRT kullanımı HPV pozitiflik riskini arttırmaktadır 

(Smith ve ark. 2002).  

Bu araştırmadaki kadınların serviks kanseri ile menstrüasyon durumu ve menopoz 

yaşı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Özkan ve arkadaşlarının 

2015 yılında İstanbul’da yaptıkları çalışmada smear sonucu normal olan ve olmayan 

kadınların menopoz olma ile arasında anlamlılık vardır (Özkan ve ark. 2015). Şengül 

ve arkadaşlarının 2014 yılında yaptıkları çalışmada kadınların %1,83’ünde anormal 

servikal sitoloji tespit edilmiş olup,  premenapozal dönemde olan kadınlarda 

istatistiksel farklılık tespit edilmiştir (Şengül ve ark. 2014). Ojiyi ve arkadaşlarının 

2013 yılında Nijerya’da yaptıkları çalışmada HPV testi pozitif olan ve olmayan 

kadınların düzensiz menstrüasyon arasında anlamlılık saptanmıştır (Ojiyi ve ark. 

2013). Ayrıca ülkemizde postmenepozal kanaması olan kadınlar ile yapılan bir 

çalışmada %8,8 kadının smear sonucu anormal olduğu ve %2,9’unun serviks kanseri 

olduğu gösterilmiştir (Erdem ve ark. 2016).  

Kadınların aile planlaması yöntemi kullanma durumu ve kullanılan aile 

planlaması yöntemi ile serviks kanseri tarama test sonucu arasında anlamı bir ilişki 

yoktur. İstanbul’da yapılan bir çalışmada smear sonuç anormal olan kadınların 

mordern bir aile planlaması yöntemi kullanmadığı bildirilmiştir (Özkan ve ark. 2015). 
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Ateşer ve arkadaşlarının 2013 yılında İstanbul’da yaptıkları çalışmada HPV pozitif 

olan ve olmayan kadınların kullandıkları kontraseptif açısından anlamlı fark 

bulunmamıştır (Ateşer ve ark. 2013). Aynı şekilde Balıkesir’de yapılan çalışmada da 

hormonal olan ve olmayan aile planlaması yöntemi arasında ilişki bulunmamıştır 

(Taşkın ve ark. 2015). Castellsagué ve arkadaşlarının 2006 yılında yaptıkları 

çalışmada HPV pozitif ve negatif olan kadınlar arasında hormonal kontraseptif 

kullanım süresiyle arasında anlamlı fark bulunmamıştır (Castellsagué ve ark. 2006). 

Fakat Castle ve arkadaşlarının 2005 yılında yaptıkları çalışmada uzun süre hormonal 

yöntem kullanan kadınların HPV onkojenik türleri açısından daha fazla risk altında 

olduğunu bildirmişlerdir (Castle ve ark. 2005). Benzer olarak De González ve 

Green’in 2004 yılında yaptıkları çalışmada uzun süre kombine oral kontraseptif 

kullanımı tüm serviks karsinom türünde risk olarak tespit edilmiştir (De González ve 

Green 2004). 

 

7.6. KADINLARIN SERVİKS KANSERİ TARAMA SONUCU İLE 

OBEZİTE, HİPERTANSİYON VE DİYABET BULGULARININ 

KARŞILAŞTIRILMASIYLA İLGİLİ TARTIŞMA BÖLÜMÜ 

 

Araştırmaya katılan kadınların serviks kanseri tarama test sonucu ile BKİ ve bel 

çevresi arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıştır. Rajkumar ve arkadaşlarının 

2003 yılında Hindistan’da yaptıkları çalışmada HPV pozitif olan ve olmayan kadınlar 

arasında BKİ ile anlamlılık bulunmamıştır (Rajkumar ve ark. 2003). Açmaz ve 

arkadaşlarının 2014 yılında Kayseri’de yaptıkları çalışmada servikal sitolojide 

endometrial prekanseröz lezyonları olan ve olmayan kadınların BKİ ile anlamlı fark 

bulunmuş (Açmaz ve ark. 2014).  Eroğlu ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptıkları 

çalışmada kadınların HPV pozitiflik durumu ile normal ve obez olması açısından fark 

bulunmuştur (Eroğlu ve ark. 2011). Lacey ve arkadaşlarının 2003 yılında Amerika’da 

yaptıkları çalışmada adenokasinomu olan kadınların BKİ ile pozitif ilişkili olduğu 

saptanmıştır (Lacey ve ark. 2003). Ayrıca bazı çalışmalarda obez kadınların serviks 

kanseri açısından daha fazla risk altında olduğunu bildirmiştir (Kulie ve ark. 2011; Lee 

ve ark. 2013). Fakat Wang ve arkadaşlarının Çin ‘de yaptıkları çalışmada serviks 

kanseri ile BKİ ve bel çevresi arasında ilişki bulunmamıştır (Wang ve ark. 2019). 
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Yapılan birçok serviks kanseri taramasına katılım ile ilgili çalışmalarda obez 

kadınların taramalara az katılım gösterdiği ve bu nedenle yüksek serviks kanseri 

mortalite oranı görüldüğü bildirilmiştir (Marthur ve ark. 2009; López-de-Andrés ve 

ark. 2010; Park ve ark. 2012; Constantinou ve ark. 2016; Chang ve ark. 2017). Fakat 

obez kadınların taramalara katılımının daha fazla olduğunu gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır (Tekpınar ve ark. 2018).  

Kadınların serviks kanseri tarama test sonucu ile sistolik KB ve diyastolik KB 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Penaranda ve arkadaşlarının 2013 yılında 

Amerika’da metabolik sendrom ve serviks kanseri ilişkisini inceledikleri çalışmada 

serviks kanseri öyküsü olan kadınların hipertansiyon açısından anlamlılık 

bulunmamıştır (Penaranda ve ark. 2013). Stocks ve arkadaşlarının metabolik sendrom 

ve kanserin yedi kohort araştırmasının incelenerek yapılan çalışmada kadınların kanser 

insidans ve mortalitesi ile sistolik ve diyastolik KB arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmuştur (Stocks ve ark. 2015).  Ulmer ve arkadaşlarının 2012 yılında metabolik 

sendrom ile serviks kanserini incelemiş olup, çalışmada serviks kanseri riskinin %25’i 

hipertansiyon ile ilişkilendirilmiştir (Ulmer ve ark. 2012). Birçok çalışmada serviks 

kanseri taramasına hipertansiyonu olan kadınların katılımının az olduğu saptanmıştır 

(Liu ve ark. 2014; Schoofs ve ark. 2015; Constantinou ve ark. 2016; Cofie ve ark. 

2018).  

Kadınların serviks kanseri tarama test sonucu ile AKŞ ve TKŞ arasında 

istatistiksel olarak fark bulunmamıştır. Penaranda ve arkadaşlarının yaptıkları 

çalışmada serviks kanseri öyküsü olan kadınların hiperglisemi açısından anlamlı 

olmayan bir fark bulunmuştur (Penaranda ve ark. 2013). Stocks ve arkadaşlarının 

metabolik sendrom ve kanserin yedi kohort araştırmasının incelenerek yapılan 

çalışmada kadınların kanser insidans ve mortalitesi ile glikoz ölçümü arasında 

istatistiksel olarak fark bulunmuştur  (Stocks ve ark. 2015). Stocks ve arkadaşlarının 

2009 yılında kanser ve kan glikozu ile ilgili altı prospektif kohort çalışmalarının 

incelenerek yapıldığı çalışmada anormal glikoz seviyesinin serviks uteri kanseri için 

anlamlı bulunmuştur (Stocks ve ark. 2009).  Ahn ve arkadaşlarının 2015 yılında 

yaptıkları çalışmada erken dönem serviks kanseri ile hiperglisemi ve BAG ilişkili 

bulunmuştur (Ahn ve ark. 2015). Hiperglisemi nedeniyle oluşan hiperinsülinemi 

https://www.liebertpub.com/doi/pdf/10.1089/jwh.2009.1828
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karsinogeneze sevk ettiği ve bozulmuş glikoz düzeyi ve hiperglisemi kanser hücresinin 

büyümesini hızlandırdığı çalışmalarda gösterilmiştir (Shen ve ark. 2006; Zhang ve ark 

2007; Penaranda ve ark. 2013).  Serviks kanseri taramasına katılım ile ilgili yapılan 

birçok araştırmalarda diyabeti olan kadınların olmayanlara göre taramaya katılımının 

az olduğu gösterilmiştir (Liu ve ark. 2014; Jensen ve ark. 2015; Constantinou ve ark. 

2016; Chuck ve ark. 2017). 

Kadınların yaşı ile BKİ, bel çevresi, sistolik KB, diyastolik KB, AKŞ ve TKŞ 

değerleriyle yapılan korelasyon orta düzeyde, pozitif yönlü ve istatistiksel olarak 

anlamlılık tespit edilmiştir. Kitiş ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kadınların yaşı 

ile bel çevresi, diyastolik KB ve AKŞ pozitif yönlü ve anlamlı bulunmuştur (Kitiş ve 

ark. 2010). Rositch ve arkadaşlarının 2013 yılında yaptığı çalışmada yaş ile HPV ve 

servikal sitoloji korelasyonu pozitif yönde ve anlamlı bulunmuştur (Rositch ve ark. 

2013). Bushara ve arkadaşlarının 2015 yılında Sudan’da yaptığı çalışmada 

hipertansiyon ile obezite, yaş ve diyabet arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (Bushara 

ve ark. 2015).  
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

8.1. SONUÇLAR 

 

Bu araştırmada kadınların serviks kanseri tarama testi sonucu ile 

sosyodemografik, obstetrik ve jinekolojik özellikleri arasında anlamlılık 

bulunmamıştır.  

Araştırma sonucunda kadınların serviks kanseri tarama testi sonucu ile metabolik 

sonuçları arasında ilişki saptanmamıştır. Ancak yaş değişkeninin serviks kanseri ve 

metabolik göstergeler üzerinde etkisinin olduğu bulunmuştur.   

Sonuç olarak H0: “Serviks kanseri tarama testi yaptıran kadınların obezite, 

hipertansiyon ve diyabet bulguları açısından anlamlı fark yoktur.” hipotezi 

doğrulanmıştır.  

 

8.2. ÖNERİLER 

 

 Araştırmanın daha büyük gruplarda ve Türkiye genelinde yapılması, 

 Serviks kanseri ülkemizde giderek artmakta olduğundan bu kanser taramasının 

daha çok kesime ulaştırılması, 

 Kanser riski yüksek bireylerin kanser taramalarına davet edilmesi, 

 Obez kadınların sağlık hizmetine ulaşımını engelleyen etmenlerin göz önüne 

alınması ve sağlık profesyonellerine bu konuda eğitim verilmesi, 

 Kanser taramalarına katılan obez bireylere daha ılımlı bir yaklaşımın 

sağlanması, 

önerilmektedir.  
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