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Tezin Bash@i: Manisa Kent Merkezi Birinci Basamak Saglik Calisanlarinin;
Kanser Tarama Performanslar1 ve iliskili Faktorler

Ogrencinin Adi: Sebnem GUVENC

Damisman: Prof. Dr. Pmar ERBAY DUNDAR

Anabilim Dal: Halk Saglig:

1.0ZET

Amag: Manisa kent merkezinde birinci basamak saglik c¢alisanlarinin kanser
taramalar1 hakkinda bilgi, tutum ve davranislart ile birlikte algiladiklar
performanslarin1 degerlendirerek tarama kapsayicilik oranlarinin iyilestirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Bu arastirma Manisa Sehzadeler ve Yunusemre ilgelerine
bagl aile sagligi merkezlerinde (ASM) 2018-2019°da yiiriitiilmiis Kesitsel tipte bir
arastirmadir. Caligmada 101 aile hekimi (AH) ve 94 aile sagligi elemanina (ASE)
ulagilmis olup katilim orami %87,8’dir. Bagimli degiskenleri; saglik c¢alisanlarinin
serviks, meme ve kolorektal kanser taramalar ile ilgili algilanan performanslar1 ve
toplam algilanan kanser tarama performanslaridir. Bagimsiz degiskenleri;
sosyodemografik ozelikleri, mesleki bilgileri, kanser tarama programlari hakkinda
bilgi, tutum ve davranis Ozellikleri ile cografi bolge, kanser taramalari altyapi
ozellikleridir. Tamimlayici analizlerde sayi, yiizde, ortalama, standart sapma
kullanilmis, tip 1 hata diizeyi 0,05 olarak alinmistir. Kategorik verilerde Ki-kare testi
ve Fisher’in kesinlik testi, siirekli verilerde ise bagimsiz gruplarda T Testi
uygulanmugtir. ileri analizlerde ise lojistik regresyon analizi ile %95 giiven araliginda
tahmini rolatif riskler hesaplanmistir.

Bulgular: Algilanan toplam tarama performansi riski; geliri giderinin altinda
olanlarda 2,9 (%95 GA 1,2-7,0), gaitada gizli kan (GGK) testi tutumu olumsuz
olanlarda 3,6 (%95 GA 1,6-7,9), kentsel bolgede 14,9 (%95 GA 2,2-99,5) ve yari
kentsel bolgede calisanlarda 23,8 (%95 GA 3,1-184,3) kat yetersiz bulunmustur.

Sonu¢: Her ii¢ kanser taramasi icin algilanan performansta kentsel ve yari
kentsel bolgelerde, GGK’ya kars1 olumsuz tutumda ve gelirin giderden az olmasi
durumunda yetersizlik riski artmaktadir.

Oneriler: Birinci basamak saglik calisanlarmin gelir algilari, fiziksel kosullari
ve yazilim sistemleri iyilestirilmeli, kentsel ve yar1 kentsel bolgelerdeki kanser
taramalart ile ilgili sorunlar saptanmalidir.

Anahtar kelimeler: Birinci basamak, kanser taramalari, algilanan performans.
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2. ABSTRACT

Objective: To improve the screening coverage rates by evaluating the
knowledge, attitudes and behaviors of primary health care workers and self
perception performances about cancer screenings in Manisa city center.

Materials and Methods: This is a cross-sectional study conducted in 2018-
2019 in family health centers of Manisa Sehzadeler and Yunusemre districts. 101
family physicians and 94 family health staff were reached in the study and the
participation rate was 87.8%. Dependent variables; health workers perceptions of
cervical, breast and colorectal cancer screenings. Independent variables;
Sociodemographic characteristics, knowledge about cancer screening programs,
attitudes and behavior characteristics, geographical region, cancer screening
infrastructure features. Type 1 error level was taken as 0.05. Chi-square test and
Fisher's exact test were used for categorical data, and T test was used for independent
groups in continuous data. On the other hand, the estimated relative risks in the 95%
confidence interval were calculated by logistic regression analysis.

Results: Detected total scan performance risk; 2.9 (95% CI 1.2-7.0) for those
with less income, 3.6 (95% CI 1.6-7.9) with negative stool blood test attitude, 14.9
(95% CI 2.2-99.5) in urban areas, and semi-urban workers 23.8 (95% CI 3.1-184.3)
were found to be insufficient.

Conclusion: The perceived performance for all three cancer screenings increases
the risk of inadequacy in urban and semi-urban areas, negative attitudes towards
FOBT, and lower income.

Recommendations: Income perceptions, physical conditions and software
systems of primary health care workers should be improved and problems related to
cancer screening in urban and semi-urban areas should be identified.

Key words: Primary care, cancer screening, perceived performance.



3.GIRIS ve AMAC

Diinyada kanser giderek artan 6nemli bir halk sagligi problemidir. Kanser
hastalig1 toplumlarda sosyoekonomik, bireylerde ise biopsikososyal agidan pekgok
zorluga yol agmaktadir. DSO kiiresel kanser gzlemevi raporlaria gore tiim diinyada
kanser, 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir (Bray ve ark. 2018).

2018 yili GLOBOCAN (DSO Kiiresel Kanser Gozlemevi’nin 185 iilkede 36
kanser tiirii ve bir araya getirilen tiim kanser bolgeleri i¢in insidans ve mortalite
tahminlerini sunan ¢evrimigi veritabani) yeni kiiresel kanser yiikii verileri 18,1
milyon yeni kanser vakasi goriildigini, 9,6 milyon kiside kansere bagli 6lim
gerceklestigini ve Oniimiizdeki yillarda ortaya c¢ikacak olan yeni vakalarin da
cogunun az gelismis iilkelerde beklendigini gostermektedir (Bray ve ark. 2018).
Diinya genelinde kanserin getirdigi hastalik yiikii her gegen giin artmaktadir. DSO
Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi (IARC) teknik raporu kanser benzer seyir
gostermeye devam ettigi taktirde 2040°da yilda 29,5 milyon yeni vaka ortaya ¢ikmasi
ongorilmektedir. (http://gco.iarc.fr/tomorrow/home, Erisim Tarihi: 26 Mayis 2019).

Global kanser yiikiinii 6l¢mek i¢in GLOBOCAN c¢alismalarinin kullanildigi bir
derlemede; Birlesmis Milletler Kalkinma Programi tarafindan gelistirilmis “Insani
Gelisim Indexi” (HDI) kullanan ¢alismalar incelenmistir. HDI; dogumda beklenen
yagsam siiresine dayanarak uzun ve saglikli bir yasam, ortalama ve beklenen egitim
stiresine gore bilgi sahibi olma ve kisi bagina diisen milli gelire gore iyi bir yasam
standardina sahip olma bilesenlerini icerir. Global kanser yiikii ve HDI arasinda batili
tilkelerde daha sik olmak iizere her iki cins i¢in pozitif ve giiclii bir iliski vardir. 2012
de tahmini kanser vakalarmin %41°i ¢ok yiiksek, %281 yiiksek, %16’s1 orta ve
%6’s1 diisiik HDI iilkelerinde ortaya cikmustir. insidans acisindan su anki kanser
yiikii ters orantili olarak cok gelismis {ilkeleri etkilese de diisiik ve orta HDI
seviyelerinde olan iilkeler gelecekte ¢ok daha yiikksek kanser yiikiiyle
yiizleseceklerdir. Tahmin edilen, 2008 yilindan 2030’a kadar diisiik HDI tilkelerinde
%100, orta HDI tilkelerinde %80 oraninda kanser insidansinin artacagidir (Fidler ve
ark. 2018).


http://gco.iarc.fr/tomorrow/home

Ulkemizde TUIK verilerine gore kanserler kardiovaskiiler hastaliklardan sonra
ikinci en sik goriilen 6lim sebebidir. (http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.
do?id=30626, Erisim tarihi: 11 Mayis 2019). Mortalitesi yaninda biraktig1 sakatliklar

ve tedavisindeki yiiksek maliyetler nedeniyle is giiciinde ve {ilke ekonomisinde ¢ok
agir kayiplara neden olmaktadir. Tiim bu yonleriyle kanser bizim {ilkemiz agisindan
da diinya ile benzerlik gosteren dnemli bir halk sagligi problemidir (Keskinkili¢ ve
ark. 2016).

Birlesmis Milletler ¢agimizin hastalig1 olarak adlandirilan ve global bir sorun
haline gelen kanser ile miicadele i¢in 2011 yilinda tiim diinya tilkelerine kendi ulusal
kanser kontrol programlarin1 hazirlamalar1 ve uygulamaya gecirmeleri konusunda
cagrida bulunmustur (Bray ve ark. 2018). Tiirkiye 2008 yilinda ilk kez yayimladigi
Ulusal Kanser Kontrol Programi’n1 2013 yilinda yenileyerek kanser hastaligi ile olan
miicadelesini ¢ok onceden baslatmistir (Keskinkili¢ ve ark. 2016).

Kanser genetik faktorlerden g¢ok (%90) gevresel faktorlere bagl olusmakta ve bu
faktorlerin arasinda da ilk sirada tiitiin, alkol ve obezite yer almaktadir. Kanserle
savagin en Onemli basamagi olan “Onleme” c¢alismalar1 degistirilebilir ¢evresel
nedenlerle miicadeleyi ve bu konuda gelistirilen iilke politikalarin1 kapsamaktadir.
Kanserin Onlenebilir olmasi, kanser taramalarini 6nemli ve gerekli kilmaktadir
(Tuncer ve ark. 2012). Kanser, tedavi lizerine yapilan yatirnmlar ile degil, ancak
onleme ve erken teshisi konu alan eylem planlariyla kontrol altina alinabilir. Erken
tani1 ile kanserler licte bir oraninda azaltilabildigi gibi; tedavi sansi, kisilerin beklenen
yagsam siiresi ve kalitesi de daha yiiksek olmaktadir. Meme, serviks ve kolorektal
kanser vakalarmin erken evrelerde yakalanmasina yonelik toplum tabanli tarama
programlari, DSO tarafindan 6nerilmektedir (Saatgi 2014). Bu oneriler 1s13inda
tilkemizde de meme, serviks ve Kkolorektal kanser taramalar ulusal standartlar:
olusturulmustur (Ozkan ve ark. 2013).

Tiirkiye’de ve tiim diinyada meme kanseri kadinlar arasinda en sik goriilen ve
ayni zamanda da en sik 6liime neden olan kanser tiiriidiir. Meme kanseri kadinlarda
goriilen tiim kanserlerin yaklasik ii¢te birini olusturmaktadir. Ortalama riske sahip bir
kadin i¢in yasam boyunca meme kanserine yakalanma riski %7,8 ve mortalite hiz1 da
%2,3 diir.Ulkemizde kadinlara meme kanseri erken teshisi i¢in tarama yontemi
olarak 40-69 yas arasi iki yilda bir mamografi ¢ektirmeleri beraberinde klinik meme
muayenesi (KMM) yaptirmalar1 ve her ay kendi kendine meme muayenesi (KKMM)

yapmalari onerilmektedir (Keskinkili¢ ve ark. 2016).
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Kolorektal kanserler, diinyada kanserler arasinda goriilme sikligi agisindan
iclincli, mortalite agisindan ise dordiincii siradadir (Winawer ve ark. 1997).
Tiirkiye’de kolorektal kanser insidansi erkeklerde yiizbinde 24,8, kadinlarda ise 13,8
olup her iki cinste en sik goriilen {igiincii kanser tiiriidiir (Hacikamiooglu ve ark.
2017). Ulusal Kolorektal Kanser Tarama Programina gore 50-70 yas arasi iki yilda
bir yapilan gaitada gizli kan (GGK) testi ve on yilda bir uygulanan kolonoskopi
yontemi ile kolorektal kanser taramasi yapilmaktadir (Keskinkilig¢ ve ark. 2016).

Serviks kanseri diinyada kadinlarda en sik goriilen dordiincii kanser olup

2018’de 570.000 kisi tan1 almistir. (http://www.who.int/cancer/prevention/diagnosis-

screening/cervical-cancer/en/, Erisim tarihi: 23 Mayis 2019). DSO Uluslararasi

Kanser Arastirma Ajanst (IARC) 2018 verilerine gore Serviks kanseri insidansi
yiizbinde 6,6, mortalite hiz1 yiizbinde 7,5’dur. (www.iarc.fr/wp-
content/uploads/2018/09/pr26_E.P df, Erisim tarihi: 23 Mayis 2019).

Tiirkiye’de serviks kanseri tiim kanserler arasinda en sik goriilen sekizinci, en
fazla 6lime neden olan onuncu kanser tiirii (Bray ve ark. 2018) ve insidans: da
yiizbinde 9,8°dir (Hacikamiooglu ve ark, 2017). Ulusal serviks kanseri tarama
programina gore 30-65 yas her kadina bes yilda bir HPV DNA (Human Papilloma
Viriis Deoksiribo Niikleik Asit) Smear testi yapilmaktadir (Keskinkili¢ ve ark. 2016).
Tim diinyada servikal kanser taramalari ile ¢ok sayida iilkede mortalite ve
morbiditede %70’den fazla azalma saglanmistir (Kitchener ve ark. 2006). Ulkemizde
DSO isbirligiyle Ulusal Kanser Kontrol Programinin ilk iki faz1 “2008-2018” yillart
arasinda yiriitiilmiis olup, bu programla birlikte kanser taramalarinin sadece Kanser
Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) ile degil tiim birinci basamak
saglik hizmet sunucularinin katilimlariyla daha yaygin hale getirilmesi saglanmig ve
tarama oranlar1 arttirilmistir. Ancak; birinci basamakta tarama kapsayicilik oranlari
DSO’niin énerdigi diizeye ¢ikarilamamustir (Ozkan ve ark. 2013).

Bu calismada amag, Manisa kent merkezinde ASM’lerde gorev yapan birinci
basamak saglik ¢alisanlarinin Ulusal Kanser Tarama Programi kapsaminda yer alan
meme, serviks ve kolorektal kanser taramalar1 hakkinda bilgi, tutum ve davranislar
ile birlikte bu tarama programlarinin uygulanmasi konusunda algiladiklar1 kendi
performanslarini  ve bu performanslarini etkileyen faktorleri degerlendirerek
toplumda tarama kapsayicilik oranlarinin iyilestirilmesi i¢in yapilmasi gerekenleri

ortaya koyabilmektir.
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4.GENEL BILGILER

4.1. MEME KANSERI

4.1.1.Meme Kanseri Epidemiyolojisi

Tim diinyada meme kanseri kadin saglhigmi etkileyen Oonemli bir toplumsal
saglik problemidir. Meme kanseri diinyada prevalansi en yliksek olan kanser olup
saglik bilimlerindeki ilerlemelere, tan1 ve tedavideki hizli gelismelere, toplumdaki
bilincin giderek artmasina karsin kadmlarin yasamini 6nemli 6l¢tide tehdit etmeye
devam etmektedir. (https://www.ncri.ie/publications/statistical-reports/cancer-inequal
ities-ireland, Erisim tarihi: 20 Mayis 2019).

Meme kanseri Tiirkiye’de ve tim diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen
kanserdir ve tiim kanserlerin yaklasik %30’unu olusturmaktadir (Youl ve ark. 2016 ).
Ozellikle 40-59 yas aras1 kadinlarda kanserden 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer
almaktadir. Genelde kadinlarda goriilmekle birlikte her 100 kadin meme kanseri
vakasina karsilik bir erkek de tani almaktadir (Sun ve ark. 2017). Meme kanseri tiim
kanserlerin beste birini olusturmakta ve her iki cins i¢in kanserden Olim
nedenlerinde akciger kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir (Winaver ve ark.
1997). Her yil 2,1 milyon kadmni etkileyen meme kanseri tiim kanserden 6liimlerin
%15'ini olusturmaktadir. Meme kanseri oranlar1 gelismis bolgelerdeki kadinlar
arasinda daha yiiksektir ancak kiiresel olarak her bolgede artmaktadir. (https ://
WWW.cancer.net/cancer-types/breast-cancer/screening, Erisim tarihi: 24 Mayis 2019).

Meme kanseri aile dykiisii olan vakalar haricinde 25 yas alti nadir goriilmekle
birlikte gocukluk gag1 hari¢ herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir. Insidansi yasla artarak
dordiincti dekatta 1/231 iken yedinci dekatta 1/29 olur (Giynas 2010). Amerikali
kadinlarda meme kanseri igin ortanca yas 61 olup Avrupa ve Amerika’da vakalarin
%?25’1 premenopozal donemdedir. Afrika’da ortanca yas 48 olup vakalarin %66,6’s1
premenopozal dénemdedir. Ulkemizde ise ortanca yas 53 olup tam1 almis kadinlarin

%40’1 premenapozal donemdedir. (https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanser-
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db/vayinlar/sunular/ulusalkanserhaftasi2018/cansuozturkMemeKanseriTaramalari20
18.pdf, Erigim tarihi: 24 Mayis 2019).

Tiirkiye’de meme kanseri insidansi yiizbinde 46,8°dir. Ulkemizde yilda 17.000
kadina yeni meme kanseri teshisi konulmakta ve yaklasik 3000 kadin meme
kanserinden hayatini1 kaybetmektedir (4). Ulusal Hastalik Yiikii ve Maaliyet-Etkililik
Projesi (2004) verilerine gore Tiirkiye’de meme kanseri kadinlarda 6liime neden olan
hastaliklar i¢inde sekizinci sirada yer almaktadir. (https://docplayer.biz.tr/327417-
Turkiye-hastalik-yuku-calismasi-2004.html, Erisim tarihi: 19 Mayis 2019).

Diinyada meme kanseri en fazla Ingiltere, irlanda ve Hollanda’da gériilmekte,
bunlari Amerika, Kanada, izlanda, Fransa ve Iskandinav iilkeleri izlemektedir.
Pakistan’da her dokuz kadindan biri, Avustralya’da ise her 13 kadindan biri meme

kanserine yakalanmaktadir. (https://www.ncri.ie/publications/statistical-reports/cance

rinequalities-ireland, Erisim tarihi: 20 Mayis 2019).

ABD’de her sekiz kadindan birine meme kanseri teshisi konacagi ve bir kadinin
yasami boyunca meme kanserine yakalanma %12, 6lme riskinin de %3,4 olacagi

tahmin edilmektedir. (https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.3322/caac.21551,

Erisim tarihi: 8 Mayis 2019). Uzak Dogu iilkelerinde meme kanseri insidans1 daha
diisiik seyretmektedir. Japonya i¢in insidans yiiz bin niifusta 12-15 arasindadir ve 50
kadindan biri meme kanseri tanis1 almaktadir. ABD’ye gd¢ edenlerde birka¢ kusak
sonra meme kanseri riski giderek ABD diizeyine ulagsmaktadir. Fakat son yillarda
Japonya, Singapur ve Cin’de sosyokiiltiirel aligkanliklardaki bati tarzi degisim
nedeniyle meme kanseri oranini giderek artmaktadir. (https://wwwcancer.o rg/con
tent/dam/CRC/PDF/Public/8577.00.pdf, Erisim tarihi: 20 May1s 2019).

Fransa’da yapilan bir derlemenin sonuglarina gore kadinlarda meme kanseri;
tim HDI seviyelerinde en sik goriilen kanserdir, yasa standardize insidans orani
yiiksek HDI iilkelerinde diisiiklere gore ii¢ kat fazladir ve diisiik olan {ilkelerde
yasam siiresinin daha az olmasi nedeniyle kanserden Oliimlerin en sik sebebidir
(Fidler ve ark. 2018). Bat1 Avrupa, Avusturalya ve Kuzey Amerika’da meme kanseri
diizenli uygulanan tarama testleri, erken tan1 ve gelismis tedaviler sayesinde
azalmistir (Jatoi ve Miller 2003). Meme kanseri beyaz kadinlarda daha sik goriilse de
son yillarda Kosta Rika ve Singapur’da mortalite hiz1 artis gostermektedir (Parkin ve
ark. 2001). Avrupa’da goriilme sikligi kuzey iilkelerinden giineye, bat1 iilkelerinden
doguya dogru gidildikge azalmakta, en biiyiik artigin ise ispanya ve Isve¢’te oldugu
gozlemlenmektedir (Haydaroglu ve ark. 2005).
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4.1.2.Meme Kanseri Etyolojisi ve Risk Faktorleri

Meme kanserinin etiyolojisi yapilan ¢alismalarda net olarak ortaya konamasa da
baz1 faktorler ile iliskilendirilmistir. Bu risk faktorlerini ortaya koymak ulusal bir
kontrol programimn gelistirilmesi agisindan 6nemlidir (Eser ve Yal¢in 2018).
Kadinlarda o6zellikle menars yasi, gegirilen gebelik sayisi, emzirme Oykiisii ve
menapoz yasi gibi reproduktif faktdrlerin meme kanseri ile giiclii bir iliskisi oldugu

gosterilmistir (https://docplayer.biz.tr/5860586-Turkiye-halk-sagligi-kurumu-kanser-

daire-baskanligi-degerlendirme-raporlari.html, Erisim tarihi: 20 Mayis 2019)

Kadinlarda dogurganlik ¢aginin uzun siirmesi Ostrojen piklerine maruziyeti
artirmaktadir. Normal meme epiteli Ostrojen ve progestoren reseptorlerine sahiptir,
meme kanserlerinin bir boliimiinde de aym reseptdrler bulunmaktadir. Ayrica
biliylime faktorlerinin olusumu Ostrojene bagimli oldugundan kanda serbest dolasan
Ostrojen hormonlarinin kanser hiicreleri tarafindan olusturulan otokrin biiyiime
faktorleri ile etkilesim gostererek meme kanserinin olusumunda ve ilerlemesinde
gorev aldig diisiiniilmektedir (Kuzey ve Ozdamar 2015).

Meme kanseri tanisi almis her iki kadindan birinde yas, menars, parite ve
menopoz yasi, proliferatif meme hastaligi gibi bilinen risk faktorleri mevcuttur.
(https://www.uptodate.com/contents/search?search=epidemiologyand-risk-factors-
for-breast-cancer&sp=0&searchType=PLAIN _TEXT&source= USER__INPUT &
searchControl=TOP_PULLDOWN&searchOffset=1&autoComplete=false&languag
e=&max=0&index=&autoCompleteTerm, Erisim tarihi: 21 Mayis 2019).

Menstriiel ve iireme ile iliskili faktorler %25 oraninda katki saglamaktadir.
Birlikte diisiiniildiigiinde degistirilemeyen faktorler olarak degerlendirebilecegimiz
bu klasik risk faktorlerinin, vakalarin %30-40’indan sorumlu oldugu
diistiniilmektedir (A¢ikgoz ve Yildiz 2017).

Tim diinyada gelismis ve gelismekte olan iilkeler arasinda goriilen meme
kanseri insidansindaki farkliliklar kismen reprodiiktif risk faktorleri, diisiik parite ve
daha az emzirme ile birlikte sagliksiz beslenme aligkanliklari ile agiklanabilir (Kozan
ve Tokgoz, 2016).

Bat1 {ilkelerinde meme kanserlerinin  %10’dan fazlasi genetik yatkinlik
gostermektedir. Meme kanseri ile iligkili “Breast Cancer Susceptibility” (BRCA) 1
ve 2 genleri tanimlanmistir. Tiirkiye’de ise BRCA gen mutasyonlarinin diisiik oldugu
soylenmektedir (Keskinkili¢ ve ark.2016).
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Meme kanseri tanisi almis olgularin %10’unda pozitif aile Oykiisii vardir.
(https://www.uptodate.com/contents/search?search=epidemiologyand-risk-factors-fo
r-breast-cancer&sp=0&searchType=PLAIN_TEXT&source=USER_INPUT&search
Control=TOP_PULLDOWN&searchOffset=1&autoComplete=false&language=&m
ax=0&index=&autoCompleteTerm, Erisim tarihi: 21 Mayis 2019). Aile Oykiisii

meme kanserinin kalitimsal faktorleri ile iligkilendirilmekte ve vakalarin %5 ila
15’inden sorumlu tutulmaktadir (Ag¢ikgoz ve Yildiz 2017). Meme kanserinin geng
yasta ortaya ¢ikmasi genetik yatkinligin en 6nemli gostergesidir. Birinci derece
akrabalarda ozellikle de anne, kiz kardes ve kizinda meme kanseri Oykiisii varsa
meme kanseri riski artmaktadir (Slattery ve Kerber 1993). Yapilan bir metaanalizde
ailede meme kanseri dykiisii birinci derece akrabada varsa 2,1, annede varsa iki, kiz
kardeste varsa 2,3 kat riski artirici bir faktdrken, kizinda varsa 1,8, anne ve kiz
kardesinde birlikte varsa 3,6 kat riski artirici bir faktor olarak bildirilmistir (Pharoah
ve ark. 1997).

Bireyin 6zge¢misinde invaziv meme kanseri, duktal karsinoma in situ, lobuler
karsinom in situ varligi veya benign proliferatif hastalik gostergesi olan meme
biyopsilerinin varligi da meme kanseri riskini artirmaktadir. (http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK65884/, Erisim tarihi: 23 Mayis 2019). Meme kanseri tanisi

almis kisilerde diger memede de kanser goriilme riski genel popiilasyona oranla bes
kat daha fazladir ve aile Oykisii olanlarda bu risk daha da yiiksektir.
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10870056, Erisim tarihi: 23 Mayis 2019).

Epidemiyolojik veriler, hayat boyu 0strojen maruziyetinin 6zellikle Ostrojen
reseptorii  pozitif meme kanserleri i¢in Onemli bir risk faktérii oldugunu
gostermektedir (Hiatt ve ark. 2014). Yapilan arastirmalarda menarsin 12 yastan dnce
olmast meme kanseri olma riski arttirirken her geciktigi yil i¢cin %20 meme
azaltmaktadir. Menars yas1 11 ve altinda olan kadinlarin, 14 ve iistii olanlara gore
meme kanseri riskinin %20 yiliksek oldugu bildirilmistir (Brinton ve ark. 1988).
Menars1 12 yas ve Oncesi erken baslayan ve kisa siirede diizenli menstural donemlere
gecen kadinlarda meme kanseri riskinin menarst 13 yas veya {lizerinde ge¢
baglayanlara ve uzun siire diizensiz menstrual dénemleri olanlara gore 4 kat fazla

oldugu saptanmustir. (http://www.Adnanaydiner.com/pdf/memekanseri.pdf, Erisim

tarihi: 22 Mayis 2019). Ilk gebeligi ve dogumu 30 yasindan sonra olan bir kadinin

kanser riski, 20 yasindan once olan bir kadina gore dort kat daha fazladir.
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Prolaktin hormonunun erken yasta dogum yapilmastyla uzun yillar diisiik kaldig:
ancak; prolaktin diizeyinin dogum yapmislarda dogum yapmamislara gore daha
diisiik seyrettigi ve bu diisiik prolaktin seviyesinin koruyucu bir etki meydana
getirdigi belirtilmektedir. Kadinlarda meme kanserine yakalanma riski ile menopoza
girme yasi arasinda bir iligki saptanmistir. 45 yasindan Once menapoza giren
kadinlarda meme kanseri riski, 55 yasindan sonra menopoza giren kadinlarin yarisi
kadardir (Giynas 2010). Ozetle, erken menars, hi¢ dogurmamis olma, ilk dogumun
30 yasindan sonra olmasi ve ge¢ menapoz meme kanseri riskini artirmaktadir
(Kelsey ve ark. 1993).

Meme kanserinde degistirilebilir gevresel faktorler %60-70’lik orana sahiptir.
Diyet bu faktorler arasinda en 6nemlisidir. Saglikli beslenme aligkanliklarinin meme
kanseri riskini azaltici etkisinin %30-35’lere ulagtigi kabul edilmektedir (Ronco ve
Stéfani 2012). Yapilan galigmalarda et kaynakli hayvansal yag ve kafeinin memede
siddetli atipiye yol agabildigi ve insitu meme kanseri riskini arttirdig1 saptanmistir.
Liften zengin beslenme aligkanligi azaldik¢a memede epitelial proliferasyon artisi
gerceklestigi gozlenmistir (Hislop ve ark. 1990). Obez ve postmenopozal kadinlarda
yag depolarindan Ostrojen sentezi nedeniyle meme kanseri riski artmustir.

Anovulatuar siklusu olan 40 yas alti kadinlarda diisiik progesteron nedeniyle
meme kanseri riski diisiiktiir (Giynas 2010). Bir metaanaliz ¢aligmasinda; metabolik
sendromda meme kanseri riski %52 oraninda arttirmiistir. (Esposito ve ark. 2012).
Post-menopozal dénemde abdominal obezite, trigliserid, insiilin ve kan basinci
yiiksekligi, HDL diistikliigii gibi metabolik sendrom bilesenleri meme kanseri riski
ile iliskilendirilmektedir (Danaei ve ark. 2005).

Kadinlarda yiiksek doz alkol tiiketimi meme kanseri riskini artmaktadir. Bir
metaanaliz ¢alismasinda; hi¢ alkol tiiketmeyen kadinlara gore her giin alkol tiikketen
kadinlarin %4611k bir risk artisiyla kars1 karsiya oldugu ve giinliik diyete eklenen
her bir porsiyon alkoliin (10 gr), riski %7-9 oraninda artirdigi belirtilmektedir
(Hamajima ve ark. 2002).

Sigara i¢cimi ve meme kanseri riski arasindaki iliskinin epidemiyolojik
caligmalar1 kesinlik kazanmamakla birlikte son zamanlarda yapilan birkag
arastirmada ozellikle erken yaslarda baglayan, fazla miktarda ve uzun siire sigara

kullaniminin meme kanseri riskini artirdigini bildirmektedir (Cui ve ark. 2006).
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Ulusal Kronik Hastaliklart Onleme ve Saghg Gelistirme Merkezi Saglhk
Ofisi’nin 2014 Atlanta Genel Cerrahi Raporu’na gore; kadinlarda aktif sigara
kullaniminin anlamli sekilde meme kanseri riskini artirdigi, pasif igiciligin ise

premenopozal kadinlarda meme kanseri riski ile iligkili olabilece8i belirtilmistir.

(https://www.cdc.gov/nchs/nhis/index.htm, Erisim tarihi: 25 Mayis 2019).

Fiziksel aktivite ve meme Kkanseri riski arasindaki iliskiyi inceleyen bir
metaanalizde; diizenli yapilan fiziksel aktivitenin meme kanseri rolatif riskini %10-
12 arasinda distirdiigii ve bu yararli etkinin normal agirliktaki premenopozal
kadinlar ile Ostrojen/progesteron reseptorii negatif olan meme kanserli kadinlarda
daha anlamli ¢iktig1 belirtilmistir (Wu ve ark. 2013).

Yakin zamanda yapilan ¢alismalarda hormon replasman tedavisinin o6zellikle
lobuler meme karsinomu risk artisina neden oldugu saptanmistir (Chen ve ark. 2002).
Menopozda kullanilan hormon replasman tedavisinin meme kanseri riski {izerine
olan etkisinin tedavinin siiresi ile de iligkili oldugunu belirtmis ve bes yillik
kullanimin %15, 10 yillik kullanimin ise %34 oraninda meme kanseri riskini artirdigi

saptanmustir (Ban ve Godellas 2014).

4.1.3.Diinyada ve Tiirkiye’de Mevcut Durum

Tim diinyada meme kanseri insidansi artan yasam beklentisi, kentlesme ve bati
yasam tarzinin benimsenmesi nedeniyle artmaktadir. Her ne kadar bazi risk azaltma
ve onleme yontemleri uygulaniyor olsa da bu stratejiler, meme kanserinin ¢ok geg
donemlerde teshis edildigi diisiik ve orta gelirli iilkelerde yetersiz kalmaktadir. Bu
nedenle; sagkalimi iyilestirmek igin erken teshis, meme kanseri kontroliiniin temel
tast olmaya devam etmektedir (Rivera ve ark. 2018).

Meme kanserinin niifus temelli kontrolii i¢in; dncelikle meme kanseri ciddi bir
halk sagligi sorunu olarak ele alimmali, uygun politika ve programlar
olusturulmalidir. Egitim ve farkindalik c¢alismalariyla halk bilinglendirilmelidir.
Meme kanseri ylikiiyle c¢ogunlukla diisilk ve orta gelirli iilkeler karsi karsiya
oldugundan bu {ilkeler halk sagligi sorunlarini etkili ve verimli bir sekilde ele alan
birlesik stratejiler olusturmali ve uygulamalidirlar (Kozan ve Tokg6z 2016).

DSO, ulusal meme kanser kontrol programlarinin; meme kanserinin &nleme,
erken teshis, tani, tedavi, sagaltim ve palyatif bakimi da iceren kapsamli kontroliinii
saglayan ve bulasici olmayan hastaliklarin Onlenmesi ¢aligmalariyla bir arada

yiiriitiilen programlar olmasini istemektedir (Keskinkili¢ ve ark. 2016).
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Simdiye kadar etkili oldugu kanitlanan tek meme kanseri tarama ydntemi
mamografi taramasidir. KMM ancak devam eden calismalardan gerekli kanitlar elde

edildiginde sinirli kaynak ortamlarinda uygulanabilir. (http://www.who.int/cancer/

detection/breastcancer/en/, Erisim Tarihi: 24 Haziran 2019).

Tiim diinyadaki meme kanseri 6liimlerinin %21'inin alkol kullanimui, asir1 kilo ve
obezite ve fiziksel hareketsizlikten kaynaklandigi ve bu oranin yiliksek gelirli
iilkelerde daha yiiksek oldugu (%27) saptanmistir. En 6nemli katkiyr asir1 kilo ve
obezite yapmaktadir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde, bu risk faktorlerine bagli meme
kanseri oran1 %18’dir ve bu iilkelerde fiziksel hareketsizlik %10 ile en 6nemli
belirleyici faktor olarak bulunmustur (Danaei ve ark. 2005). Uzun vadede meme
kanserine 6zel degistirilebilir risk faktorlerinin kontroliiniin yani sira saglikl
beslenme ve fiziksel aktivite sikligin1 arttirmanin, alkol ve tiitiin aliminin kontroliinii
saglamanin, diyabet, obezite ve dolayisiyla metabolik sendrom gibi kronik
hastaliklar1 etkili bir sekilde 6nlemenin, meme kanseri insidansinin azaltilmasinda

etkili olabilecegi diistiniilmektedir (Kaidar-Person ve ark. 2011).

4.1.4.Diinyada Meme Kanseri Tarama Programlar:

Meme kanseri tan1 aldiginda hangi evrede oldugu mortaliteyi, sagkalim siiresini,
uygulanacak tedaviyi ve kisinin yasam kalitesini belirlemede en onemli faktordiir
(Bray ve ark. 2018). Meme kanseri genelde memede kitleye yol agsa da bir¢ogu daha
elle hissedilmeden ve semptomlar gelismeden 6nce MMG taramalarinda saptanir.

(https://www.cancer.org/content/dam/CRC/PDF/Public/8577.00.pdf, Erisim tarihi:

29 Nisan 2019). MMG ve diger tarama yontemleri ile meme kanserlerinin
%63,7’sine erken evrede tan1 konabilmektedir. Bu donemde yakalanan meme kanseri
hastalarimin  bes yillik sagkalim oranlart  %97,9 olarak bildirilmektedir
(Hacikamiooglu ve ark. 2017).

Basaril1 bir niifus tabanli erken tani i¢in oncelikle dikkatli planlama ve dogru
niifus grubunu hedefleyen, tiim bakim siireci boyunca eylemlerin koordinasyonunu,
strekliligini ve kalitesini saglayan iyi organize edilmis ve sirdiiriilebilir bir
programin olmas1 gerekir (Yip ve ark. 2008).

DSO’ye gore kadinlart meme kanseri igin taramanin en yaygin yolu toplum
tabanli organize programlar ya da firsatgr taramalar yoluyla planlanarak sunulan
standart mamografidir. (https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMsr1504363, Erisim:
tarihi: 24 Mayis 2019).
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DSO’ye gére MMG taramas etkili oldugu kanitlanmis tek tarama ydntemidir.
Toplum tabanli MMG tarama programlarinin, taranan grupta meme Kkanseri
mortalitesini %20 oraninda azaltabildigine dair kanitlar vardir. Yalanci pozitiflik
nedeniyle ek tetkik ve endise sorunlar1 yasansa da genel olarak MMG’nin 6zellikle

zararlarina kiyasla faydali oldugu gortilmektedir.(https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kanser-

tarama-standartlari.html, Erisim tarihi: 24 May1s 2019).

Meme kanseri taramasi konusunda bazi diinya saglik kuruluglarinin 6nerileri;

1) 50-69 yas kadinlarin toplum tabanli MMG taramasindan ge¢mesi, 40-49 ve
70-75 yas arasindaki kadinlarin iyi arastirildiktan sonra MMG yaptirmasi
onerilmektedir (DSO Ulusal Kanser Kontrol Plani). (https://www.who.int/diagnost

icimaging/imagingmodalities/dimmammography/en/, Erisim tarihi: 28 May1s 2019).
2) 50-74 yas kadinlara her iki yilda bir MMG ve KMM o6nerilmektedir, 40-49

yag arasi ise testin risk ve faydalarmi bireysel olarak klinik doktoruyla

degerlendirilmesi onerilmektedir. (https://www.uspreventiveservicestaskforce

.org/Page/Document/UpdateSummaryFinal/breast-cancer-screening, Erigsim tarihi: 28
Mayis 2019).
3) 40-44 yas aras1 kadinlarin yillik mamografiye baslamayi tercih etmeleri

onerilmektedir. 45-54 yas arasi her yil, 55 yas ve istii kadinlarin da her iki yilda bir
MMG ¢ektirmesini veya tercih etmeleri durumunda yillik taramaya devam etmeleri
onerilmektedir. Ortalama meme kanseri riski tasiyan kadmlar i¢in KMM

onerilmemektedir. (https://www.cancer.org/cancer/breast-cancer/screening-tests-and-

early-detection/american-cancer-society-recommendations-for-the-early-detectionof-

breast-cancer.html, Erisim tarihi: 28 Mayis 2019).

4) 40 yasinda baslamak iizere yillik MMG ile tarama onerilmektedir (Saslow ve
ark. 2007).

KMM’nin gelir diizeyi diisiik {ilkelerde tarama olarak onerilebilmesi i¢in yapilan
bazi ¢alismalar; Ilerlemis meme kanseri insidans oranmin KMM ile taranan grupta
taranmamis gruba gore daha diisiik oldugunu ve meme kanserlerinin %56’sina KMM
ve KMMM’deki anormal bulgular ile tan1 konabilecegini gostermistir (Sayed ve ark.
2017), (Hiatt ve ark. 2002).

Meme kanseri gelisme riski daha yiliksek olan kadinlar i¢in tarama daha erken
yasta ve daha sik tavsiye edilebilmektedir. Tiim kadinlarin bireysel danigmanlikla

kendilerine uygun bir programa karar vermeleri 6nerilmektedir. (https://www.cancer

.net/calncer-types/breast-cancer/screening, Erisim tarihi: 26 Mayis 2019).
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4.1.5.Tiirkiye Ulusal Kanser Kontrol Program

Meme kanseri kontroliinde ulusal toplum tabanli tarama programlar
yiriitiilmelidir. Bilimsel tarama standartlar1 belirlenerek iilke ¢apinda olusturulacak
bir kanser tarama programini hedef niifusa uygulayarak meme kanserini heniiz klinik
bulgular ortaya ¢ikmadan erken evrede iken tespit etmek ve anormal sonug¢ saptanan
kisilerin ileri incelemelere gore gerekli tedavilerini yaparak meme kanserine bagl
mortalite hizin1 diigiirmek ulusal meme kanser tarama programinin temel amacini
olusturmaktadir (Keskinkili¢ ve ark. 2016).

Ulkemizde DSO’niin 6nerileri dogrultusunda hazirlanan ulusal meme kanseri
kontrol standartlarina gore 40-69 yas aras1 kadinlara her iki yilda bir MMG taramasi
yapilmaktadir. Ayrica 20 yasindan itibaren KMM yapilmast ve KKMM’nin riskli
kadinlar arasinda bir tarama yontemi olarak kullanilmadigi ancak farkindalig
arttirmasi agisindan yapilmasinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir. (https://hsgm.
saglik.gov.tr/tr/kanser-tarama-standartlari.ntml, Erigsim tarihi: 27 Mayis 2019).

Ulusal toplum tabanli meme kanseri taramalar1 AHB ve ISM/SHM/KETEM

tarafindan yiiriitiiliir. 11 Saglik Miidiirliigii’nde koordinasyon, kayit, izlem ve
Bakanliga bildiriminden Bulasict Olmayan Hastaliklar, Programlar ve Kanser Birimi
sorumludur. (https://www.cdc.gov/nchs/nhis/index.htm, Erisim tarihi: 25 Mayis
2019).

4.1.6.Meme Kanseri Tarama Kapsayicilik Oranlari

Ulkemizde yiiriitillen firsatg1 ve toplum tabanli meme kanseri taramalarinin
kapsayicilik oran1 %30-35 diizeyindedir (Keskinkilig ve ark. 2016).

Tiirkiye ile benzer meme kanseri tarama programi yiiriiten iilkelerden Rusya,
Brezilya ve Meksika’da 40-69 yas kadinlarda tarama oranlari sirasiyla %67,5,
%56,7, %50, 50-69 yas kadinlarda tarama yapan Hirvatistan ve Polonya’da %60 ve
%40, 45-65 yas arasinda yapan Macaristan’da %56,3 tiir.

Gelismis {ilkelerde ise meme kanseri tarama kapsayiciligi daha yiiksektir.
ABD’de 40-49 yas %58 ve 50-74 yas %72, Isve¢’de 40-74 yas %81, Kanada’da 50-
74 yas %79°dur (Li ve Shao 2015). ingiltere’de %75°dir. (https:/www.nuffieldtrust.

org.uk/resourc e/breast-and-cervical-cancer-screening, Erisim tarihi: 24 Mayis 2019).
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4.2. KOLOREKTAL KANSERLER

4.2.1.Kolorektal Kanser Epidemiyolojisi

Kolorektal kanserler yiiksek insidans ve mortalite (%50’ye yakin) nedeniyle tim
diinyada &nemli bir halk saglig1 sorunudur. DSO &niimiizdeki 20 yil iginde yilda bir
milyon insanin kolorektal kanser nedeniyle yasamini yitirecegini ongdrmektedir.

(https://gco.iarc.fr/tomorrow/graphicisotype?type=1&population=900&mode=popula

tion&sex=0&cancer=39&age_group=value&apc_male=0&apc_female=0, Erisim
tarihi: 23 Mayis 2019).

Kolorektal kanser yontemleriyle saptanan heniiz bulgu gostermeyen olgularda
bes yillik yasam sansinin %90’lara ¢iktig1 gézlemlenmektedir. Kolon tiimdrleri yavas
biiyiir ve bulgu verdiklerinde genellikle gec¢ evrededir. Kolorektal kanserlere erken
evrede tan1 konmasit mortalitesini diisiirmede en oOnemli faktordiir. Bunun igin
toplumu bilinglendirmek ve tarama programlarini uygulamak gereklidir. Basarili bir
tarama programi iginklavuzlar gelistirilmeli ve hekimler hedef niifuslarina bu
klavuzlara uygun sekilde onerilerde bulunarak risk faktorlerini belirlemeli, taramay1
uygulamali, asemptomatik vakalarin erken tani almasini saglayarak en kisa siirede
hastalar1 tedaviye yonlendirmeli ve takiplerini yapmalidir (Keskinkili¢ ve ark. 2016).

Diinya capinda her yil yaklagik bir milyon kisiye kolorektal kanser tanisi
konulurken bunlarin yaklasik yarisi hayatin1 kaybetmektedir. Ortalama kolorektal
kanser riskine sahip bir kisinin yasami boyunca kolorektal kanser tanisi olasiligi
%5,0°dir.  (https://www.cancer.org/cancer/colon-rectal-cancer/about/key-statistic.sht
ml, Erisim tarihi: 26 Mayis 2019).

Diinyada tiim kanserler i¢inde her iki cins i¢in hem goriilme sikligt hem de
mortalite agisindan dordiincii sirada yer almaktadir. Cinsiyete gore bakildiginda
kadinlarda goriilen kanserlerde insidans ve mortalite agisindan memeden sonra en sik

goriilen ikinci kanserken, erkeklerde akciger ve prostat kanserlerinden sonra {igiincii

sirada yer almaktadir. (http://gco.iarc.fr/today/home, Erisim tarihi: 25 May1s 2019).

GLOBOCAN 2018 verilerine gore her iki cinsiyette insidans hizi yiizbinde 19.7,
cinsiyetler ayr1 degerlendirildiginde ise erkeklerde yiizbinde 23,6, kadinlarda
yiizbinde 16,3 diir.
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Cinsiyet gozetmeksizin tahmini mortalite hiz1 8,9, ayr1 ayr incelendiginde de
erkeklerde 10,8, kadinlarda 7,2’dir. (https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/ cancers/
10_8 9-Colorectum-fact-sheet.pdf, Erisim tarihi: 26 Mayis 2019).

Tiirkiye’de her iki cins i¢in en yaygin goriilen ve en ¢ok oldiiren {igiincii kanser
nedenidir. Tiirkiye Kanser Istatistikleri 2016 raporuna gére yasa standardize edilmis
insidans hiz1 erkeklerde yiizbinde 22,8 ve kadinlarda ylizbinde 13,8 ve kansere bagl
tim Oliimlerin i¢inde mortalite hizi erkeklerde %9,2, kadinlarda ise %8,6’dir
(Hacikamiooglu ve ark. 2017).

Avrupa Birligi Ulkeleri ve ABD gibi gelismislik diizeyi yiiksek olan iilkelere
gore hem kadinlarda hem de erkeklerde insidansin daha diisiik oldugu goriilmektedir
(Hacikamiooglu ve ark. 2017). Brezilya'da kolorektal kanser erkekler arasinda
kansere bagli 6liimlerin en sik goriilen dordiincii, kadinlar arasinda da en sik goriilen
tigtincii nedenidir (Perin ve ark. 2015). ABD’de Tiirkiye ile benzer sekilde en yaygin
goriilen ve en ¢ok &ldiiren iigiincii kanser nedenidir. insidans ve mortalite beyaz 1rka
gore siyahlarda en yiiksektir. Kuzey Amerika, Avustralya, Kuzey ve Bat1 Avrupa’da
yiiksek iken gelismekte olan iilkelerde Ozellikle Asya, Afrika, Pasifik Adalar1 ve
Giliney Amerika'da insidans hiz1 disiiktiir. (https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/ haberler324-
kal%C4%B1n-ba%C4%9F%C4%B1rsak-kanseri-kolorektal-kanserhtml Erisim

tarihi: 25 Mayis 2019). Iskogya, diinyada kolorektal kanserin en yiiksek goriildiigii
tilke olup Kanada’da tiim yeni kanser vakalarinin %13,3’tinden kolorektal kanserler
sorumlu tutulmaktadir. (https://www.cdc.gov/nchs/nhis/index.html, Erisim tarihi: 25
Mayis 2019).

IARC’1n kolorektal kanser verilerine gore; 2018 yilinda her iki cins i¢in 1,1

milyon civart olan vaka ve 550.000 civarinda 6len kisi sayisinin 2040 yilina

gelindiginde iki katina ¢ikacagi ongoriilmektedir. (https://gco .iarc. fr/tomorrow /grap

hic-isotype?type=1&population=900&mode= popu lation&sex=0 &cancer= 39& age

group=value&apc_male=0&apc_female=0, Erisim tarihi: 25 Mayis 2019).

IARC arastirmacilarinin  6nderlik ettigi bir calisgmada; Kolorektal kanserin
goriilme sikhiginin birgok yiiksek gelirli iilkede azalmakta iken ABD, Avustralya,
Kanada ve Norveg gibi iilkelerde 50 yasin altinda artan vakalar oldugu belirtilmistir.
Bu bulgular, kolorektal kanser insidansi paterninin degistigini ve son nesillerdeki
kolorektal kanser insidansindaki artisin ana sebebini belirlemek icin obezite gibi risk
faktorlerinin arastirilmasinin arttirilmasi gerektigini gostermektedir (Araghi ve ark.

2019).
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Kolorektal kanser insidansi giderek artmasina karsin, basarili kanser tarama
programlari ile erken tani imkan1 ve bununla birlikte tedavideki gelismeler sayesinde
sagkalimda onemli artiglar saglanmistir. Kolorektal kanser mortalite oranlar1 son on
yilda yaklasik %3 oraninda azalmistir. Kolorektal kanser o6liim oranlarinin
azaltilmasindaki ilerleme toplum tabanli taramalara katilimin iyilestirilmesi ve

standart tedavilere erisimin arttirilmasiyla hizlandirilabilir (Siegel ve ark. 2014).

4.2.2.Kolon Kanseri Etyolojisi ve Risk Faktorleri

Kolorektal kanser vakalarmmin ¢ogunda, kansere yol acan DNA mutasyonlari
insanin yasami sirasinda ortaya g¢ikar ve kalitilmaz. Bu DNA degisiklikleri sadece
orijinal mutasyona ugramis hiicreden gelen hiicreleri etkiler. Bazi risk faktorlerinin
edinilmis mutasyonlara neden olmada rol oynadigi diistiniilmektedir (Yar 2007).

Kalitsal olmayan kolorektal kanserler iginyas en Onemli risk faktorii olarak

saptanmustir. (https://www.canser.gov.tr/about-cancer/causes-prevention/risk/age,

Erisim tarihi: 26 Mayis 2019). Kolorektal kanser riski 40 yasindan sonra ortaya
cikmakta, 50-55 yaslar aras1 tirmanisa gegmekte ve takip eden her 10 yil igin risk
ikiye katlanarak yiikselmeye devam etmektedir. Kolorektal kanser olgularinin %90°1
cinsiyetten bagimsiz olarak 50 yasindan sonra gelistiginden tarama programlarini bu
yas grubunda baglatmak anlamli bulunmustur (Courtney ve ark. 2017). Erkeklerde
kolorektal kanser gelisme riski kadinlardan ve siyah irkin kolorektal kanserden 6lme

olasiligi diger irk gruplarindakilerden daha fazladir. (https://www.cancer.net/cancer-

types/colorectal-ca ncer/risk-factors-and-prevention, Erisim tarihi: 26 Mayis 2019).

Kolorektal kanser birinci ve ikinci derece akrabalarda varsa ailesel 6zellik
gosterebilir ve riski neredeyse iki katina ¢ikarir. 50 yasindan 6nce tani alan varsa risk
daha da artmaktadir. Etyolojide yer alan ailesel adenomatoz polipozis gibi nadir
kalitilan bazi sendromlarin goriildiigii ailelerde kolorektal kanser riski yiiksek oranda
artmaktadir. (https://www.cancer.net/cancer-types/colorectal-cancer/risk-factors-and-

prevention, Erisim tarihi: 26 Mayis 2019).

Ulseratif kolit veya Crohn hastalig1 olanlarda kalin bagirsagin kronik iltihab
kolorektal kanser riskini arttirir. Kolorektal kanser tanisi alan hastalarda, kolonda
ayni anda veya sonradan ikinci bir kanser gelisme olasiligi normal popiilasyona gore
yaklasik ti¢ kat artmigtir ve ortalama %5 civarinda goriilmektedir.

Over veya uterus kanseri olan kadmlarda kolorektal kanser gelisme olasilig

daha fazladir. (https://docplayer.biz.tr/8284088-Kolorektal-kanserler-epidemiyoloji-
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etiyolojide-rol-oynayan-etkenler-tarama-ve-kemoprevansiyon.html, Erisim tarihi: 26
Mayis 2019).

Bazi kohort ¢alismalarinda genellikle viicut kitle indeksi yiiksek veya obez
kisilerin uzun zaman siirecinde kansere yol agan DNA hasarina neden olabilen

kronik iltihaplara neden olabilecegi gozlemlenmistir. (https://www.cancer.gov/about-

cancer/causes-prevention/risk/obesity/obesity-fact-sheet, Erisim tarihi: 26 Mayis

2019). Yapilan metanalizlerde genel olarak artmis viicut kitle indeksi ve kolorektal
kanser riski arasinda anlamli bir iliski vardir (Johnson ve ark. 2013).

Genel olarak hayvansal doymus yagdan ve karbonhidrattan zengin, liften fakir
bir diyet kolorektal kanserler i¢in risk faktorii olusturmaktadir. Meyve ve sebze
tiiketimi ise kanser insidansimi diistirmektedir. Kirmizi ve islenmis et tiketimi ile
kolorektal kanserler arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur, haftada bes
porsiyon et %13 daha fazla risk gostermektedir. Kronik sigara ve alkol kullanimi
kolon adenomu riskini arttirmaktadir. Yapilan arastirmalarda giinliik iki 6l¢ii alkollii
icecegin tiiketilmesi ile kolorektal kanser riski arasinda anlamli bir korelasyon
bulunmustur (Constance ve ark. 2013).

Saglikli bir yasam tarzi stirdiirmek, hem kansere hem de kansere bagli olmayan
morbiditeyi azaltma potansiyeline sahiptir. Fiziksel aktivite kolorektal kanserlerin

riskini azaltmakta ve kisilerin yasam kalitesini arttirmaktadir. (https: //progressreport.

cancer.gov/prevention/physical_activity, Erisim tarihi: 26 Mayis 2019).

Bazi uzun siireli yiiriitiilen ¢aligmalarda; diizenli egzersiz yapanlarin diizenli

egzersiz yapmayanlara kiyasla %40-50 daha diisiik oranla kolon kanseri riskine sahip

oldugu saptanmistir. (https://www.cancer.net/navigating-cancer-care/prevention-and-

healthy-living/physical-activity-and-cancer-risk, Erigim tarihi: 26 Mayis 2019).

Koroner arter hastaligi olanlarda, diyabet tanisi alanlarda, kolesistektomi ve iiretero-
sigmoidostomi islemleri yapilmis olanlarda Kkolorektal kanser riskinin arttigini
gostermektedir. (https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/haberler/324-kal%C4%B1n-ba%C4%9
F%C4%B1rsak-kanseri-kolorektal-kanser.html, Erigim tarihi: 25 Mayis 2019).

Kolorektal kanserlerin ¢ogu kolon veya rektumun i¢ mukozasinda polip adi
verilen biiylime olarak baslar zamanla kansere doniisiir, dolayisiyla tarama testleri ile
erken saptanir ve kanserlesmeden yok edilebilirse kolorektal kanser gelisimi

onlenebilmektedir.  (https://www.cancer.org/cancer/colon-rectal-cancer/about/what-

is-colorectal-cancer.html, Erisim tarihi: 25 Mayis 2019).
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4.2.3.Diinyada Kolorektal Kanser Kontrol Programlar:
Diinyada her yil yaklasik 1,1 milyon kisiye kolorektal kanser tanisi konulmakta

ve 550.000 hasta kolorektal kanser nedeniyle kaybedilmektedir. (https://www.cancer.

org/cancer/colonrectalcancer/about/key-statistics.html, Erisim tarihi: 26 Mayis
2019).

Kolorektal kanser adenopolipleri genelde yavas ve bulgu vermeden biiyiir ve
hastalarin sadece %40’1na erken evredeyken tani konulabilir. Kolorektal kanserlerle
miicadelede kanserin erken evrede yakalanmasi ¢ok dnemlidir. Bunun i¢in toplumu
bilgilendirmek ve kolorektal kanser dnleyici-koruyucu programlari ve toplum tabanl
tarama programlarini uygulamak gereklidir (Keskinkili¢ ve ark. 2016).

Mevcut kanitlara gore, kanser dliimlerinin %30 ila %50'si degistirilebilir risk
faktorleri ile onlenebilmektedir. Kolorektal kanserler; saglikli bir viicut agirligini
korumak, diizenli egzersiz yapmak, doymus ve hayvansal yag tiiketiminden
kaginmak, taze meyve-sebze ve lifli gida tiikketimini arttirmak, tiitiin {iriinlerinden
kacinmak, alkol tiiketimini azaltmak gibi 6nemli risk faktorlerini etkileyecek ulusal
programlarla onlemeye calisilmaktadir. (http://www.who.int/cancer/prevention/en/,
Erigim tarihi: 12 Haziran 2019).

Diinyada yiiriitiilen bagarili tarama programlari sonucu prekanseréz lezyonu
veya erken evre tlimorii saptama olasilig1 fazladir. Mevcut kanitlar kolorektal kanser
insidansindaki ve 6liim oranindaki diisiislerinin yaklasik yiizde ellisinin kolorektal
kanser tarama oranlarindaki artisa bagli oldugunu gostermektedir (Zauber 2015).
Yapilan metaanaliz ¢alismalar1 da GGK testi ile kolorektal kanser taramasinin
kolorektal kanser mortalitesini azalttigin1 gostermektedir (Brosnan 2007).

Kolorektal kanser taramalar1 asemptomatik donemdeyken kansere doniismeden
once bir¢ok kolorektal polipin bulunmasma ve ¢ikarilmasina yardimci olmaktadir.
Adenomatoz poliplerin cikarilmasi kolorektal kanser gelisme riskini %90'a kadar
azaltabilmektedir. Tarama genellikle erken taniya olanak sagladigi igin tedavi ve
sagkalim sansini arttirmaktadir (Haggar ve Boushey 2009).

Sagkalim caligmalarina gore bes yillik sagkalim Kuzey Amerika’da %65, Bati
Avrupa’da %54, Dogu Avrupa’da %34 ve Hindistan’da %30’dur. Erken evre
kolorektal kanserlerde bes yillik sagkalim %90’in iizerindeyken ileri evrelerde
%S5’lere kadar diismektedir. Yapilan ¢alismalar tarama ve izlemin kolorektal kanser

mortalitesini azalttigin1 gostermistir (Favoriti ve ark. 2016).
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Ulusal diizeydeki bazi saglik kuruluslari kolorektal kanser taramalari igin
Onerilerde bulunmuslardir;

1)Ortalama kolorektal kanser riskine sahip asemptomatik kisilerin 45 yasinda
diizenli taramaya baslamalarini, 76-85 yas arasi1 genel saglik durumlarina ve dnceki
sonuclarina gore karar verilmesini ve 85 yas sonrasi kolorektal kanser taramasi

yapilmamasi onerilmektedir. (https://www.cancer.org/cancer/colon-rectal-cancer/det

ection-diagnosis-staging/acs-recommendations.html, Erisim tarihi: 26 Mayis 2019).

2)Kolonoskopi en iyi tarama yontemidir. Tiim polipleri tespit etmekte islem

sirasinda polipler ¢ikarilabilmektedir. (https://www.asge.org/home/for-patients/pati

ent-information/understanding-polyps, Erisim tarihi: 26 Mayis 2019).

3)GGK testi ve sigmoidoskopi ile kombine tarama yapilmasi da olas1 bir
secenektir. Ortalama riski olan kisiler, 50 yasinda taramalara baslamalidir.
Kolonoskopi her on yilda bir veya bilgisayarli tomografi, kolonografi, sigmoidoskopi
veya her bes yilda bir ¢ift kontrastli baryum lavmani onerilmektedir (Sung ve ark.
2008).

4)Yi1lda bir kez gaita testi baska bir alternatiftir. Riski yiiksek olan hastalar
kolonoskopi ile taranmalidir, genellikle 40 yasinda baslamalidir. Aile bireylerinde
ailesel adenomatoz polipozisli ve kolon kanseri 6ykiisii olan ailelerin taramasi daha
yogun olmal1 ve 20 yasinda baglanmalidir. Tarama kolonoskopisi sirasinda eger polip
bulunur ve ¢ikarilirsa, ¢ikarilan adenomun biyiikliigiine ve histolojisine gore 1-5 yil
sonra bir siirveyans kolonoskopisi yapilmalidir (Zhang ve ark. 2017).

Yapilan bir derleme ¢aligmasinda; GGK testi ile taramanin kolorektal kanser
mortalitesinde azalma sagladigi, adenomlarin tespiti ve ¢ikarilmasi yoluyla kanser
insidansin1  disiirebilecegi, erken tani ve tedavi sayesinde invaziv ameliyatlar
azaltabilecegi tespit edilmistir. Ancak, yanlis pozitif sonu¢ almanm psikososyal
sonugclari, kolonoskopinin potansiyel olarak dnemli yan etkileri veya yanlis negatif
sonuclar sonucunda gereksiz aragtirmalar taramanin olumsuz yonleridir. Popiilasyon
taramasi i¢in diisliniilen testler arasinda GGK, esnek sigmoidoskopi ve kolonoskopi
varyantlar: bulunur. GGK testinin asemptomatik bireylerde tarama i¢in onaylanmis
Iyi bir yontem oldugu sonucuna varilmistir (Hewitson ve ark. 2007). Basarili bir
tarama programi hekimlerin farkindaliklarinin yiiksek olmasi, hedef niifusundaki
riskleri belirlemesi ve ulusal kilavuzlara uygun oneriler yapmasi, tarama sonucunda
erken tani ve tedaviyi saglamasi ¢ok onemlidir (https://www.who.Int/cancer/modu

les/en/, Erisim tarihi: 26 May1s 2019).
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4.2.4.Tiirkiye’de Kolorektal Kanser Tarama Programlari

Gelismis iilkelerde ciddi morbidite ve mortaliteye yol agan kolorektal kanser,
tilkemizde erkeklerde ve kadinlarda kanserler i¢inde insidans ve mortalite acisindan
ticlincii siradadir. Tirkiye’de kolorektal kanserin erkeklerde insidans hizi yiizbinde
22,8 ve kadinlarda yiizbinde 13,8 ve kansere bagli tiim 6liimlerin i¢inde mortalite
hiz1 erkeklerde %9,2, kadinlarda ise %8,6’dir (Hacikamiooglu ve ark. 2017).

Ulusal kolorektal kanser taramalarindaki temel amag, iilke ¢apinda tarama
programini hedef popiilasyona uygulayarak, kolorektal patolojileri erken evrede
tespit etmek, etkin ve basit yontemlerle tedavi etmek ve invaziv kanser sikligi ile,
buna bagli morbidite ve mortaliteyi diistirmektir. Tarama 50-70 yas aras1 kadin ve
erkeklerde iki yilda bir GGK ve 10 yilda bir kolonoskopi uygulamasi ile yapilacaktir.
Ancak; birinci derece akrabalarinda kolorektal kanser veya adenomatéz polip,
Ulseratif Kolit, Crohn Hastaligi ya da kalitsal polipozis sendrom &ykiisii olan
bireylerde 40 yasindan itibaren taramaya baslanir. Son iki GGK Testi negatif olan 70
yasindaki kadin ve erkeklerde tarama kesilir. (https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kanser-

tarama-standartlari.html, Erisim tarihi: 26 Haziran 2019).

4.2.5.Kolorektal Kanser Tarama Kapsayicilik Oranlari

Kolorektal kanser tarama testlerini iki yilda bir yapan bazi iilkelerde ki tarama
kapsayicilik oranlari; Ingiltere’de %54, Avustralya’da %38, Fransa’da %34,
Italya’da %48, Iskogya’da %54, Ispanya %20, Finlandiya’da %71’dir. Tarama
testlerini yillik yiiriiten bazi {ilkelerde kapsayicilik oranlari; Almanya %19, Letonya
%8, Kore %21, Japonya %17, Israil %14 ve Kanada %18’lerde seyretmektedir
(Keskinkili¢ ve ark. 2016). ABD’de 50-75 yas arasi niifusun %58'i kolorektal kanser
taramalarini1 yaptirmis olup her bir teste 6zel oranlar; kolonoskopi %54, GGK %8 ve
sigmoidoskopi igin %4'tiir. (https://www.cdc.gov/nchs/nhis/index.htm, Erigsim tarihi:
26 Mayis 2019).

Tiirkiye’de 2012 yilindan beri yiiriitillen ulusal kanser kontrol programi
kolorektal kanser taramasinin kapsayicilik orani %20-30 arasindadir. Ulkemizdeki
verilere gore tarama sonucu pozitif ¢ikan olgularin ¢ogu ileri evrede olup erken

evrede yakalama oranlarimiz daha diisiiktiir (Keskinkili¢ ve ark. 2016).
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4.3.SERVIKS KANSERI

4.3.1. Serviks Kanseri Epidemiyolojisi

Serviks kanseri tiim diinyada tiim yas gruplar1 arasinda goriilen en sik goriilen
dordiincii  kanser tiirii olup tiim kanserlerin %6.6’simn1  olusturdugu tahmin
edilmektedir (Koh ve ark. 2015). DSO’ye gore 2018'de 570.000 yeni vaka goriilmiis,
266.000’i serviks kanseri nedeniyle hayatin1 kaybetmis ve oliimlerinin yaklagik

%90" diisiik ve orta gelirli iilkelerde meydana gelmistir. (http://www.who.int/cancer

/prevention/diagnosis-screening/cervical-cancer/en/, Erisim tarihi: 04 Haziran 2019).

DSO Kanser Raporu’nda serviks kanserinin kadinlarda 45 yas alt1 en sik goriilen
ikinci kanser tiirii ve kanser nedeniyle gergeklesen 6liimlerin ti¢lincii nedeni oldugu
bildirilmistir. (https://publications.iarc.fr/Non-Series-Publications/World-Cancer-Rep
orts/World-Cancer-Report-2014, Erisim Tarihi: 04 Haziran 2019). Serviks kanseri

insidans hizi yiizbinde 13,1, mortalite hiz1 yiizbinde 6,9’dur. (http://gco.ia rc.fr/today

/home, Erigim tarihi: 04 Haziran 2019). Yasa standardize insidans hiz1 yiizbinde 15,3
olup meme kanserinden sonra ikinci sirada gelmektedir (Ferlay ve ark. 2019).
Serviks kanseri jinekolojik kanserler arasinda gelismekte olan iilkelerde birinci,
tim diinyada ikinci sirada yer alir. Insidans hizi; Jamaika’da yiizbinde 46,
Karayipler'de yiizbinde 20,8 ve Kuzey Amerika'da yilizbinde 5,7’dir (Coronado ve
ark. 2016). Gelismekte olan iilkelerde kadinlarin saglik hizmetlerine erisimi daha zor

oldugundan 6lim %85 daha siktir. (https://www.paho.org/hg/index.php?option= com

content&view=article&id=9995:2014-cervical-cancer-screening-yesterday-and-today
&ltemid=40275&lang=en, Erisim tarihi: 05 Haziran 2019). Serviks kanseri erken

donemde teshis edilemezse fatalitesi ¢ok yiiksek olup diinyada her iki dakikada bir
kadin serviks kanseri nedeniyle hayatim1 kaybetmektedir. (http://gco.iarc.fr/today/

home. Erisim tarihi: 04 Haziran 2019).

Tirkiye’de ise serviks kanseri kadinlarda tiim yas gruplarinda en sik goriilen
dokuzuncu, 25-49 yas grubunda ise dordiincii kanserdir. Serviks kanserinin insidans
hiz1 ylizbinde 4.0°dir. Yasa 6zel insdans hiz1 ise; 40-44 yas araliginda yiizbinde 7,6,
45-49 yas aralifinda yiizbinde 11,1, 50-54 yas araliginda ise yiizbinde 11,7’dir. En
stk 50-54 yas grubunda goriilmekte olup riski en yiiksek grubu 40-55 yas
olusturmaktadir. (https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/kanser-db/istatistik/Turkiy
e Kanserlstatistik leri2015.pdf, Erisim tarihi: 04 Haziran 2019).
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Serviks kanseri etyolojik faktorlerinin bilinmesi, en énemli risk faktoriine karsi
asisinin Ve tarama ile erken tedavi sansinin olmastyla birincil ve ikincil korunmanin

birlikte saglanabildigi nadir kanser tiirlerindendir (McGraw ve Ferrante 2014).

4.3.2.Serviks Kanseri Etyolojisi ve Risk Faktorleri

Tiim diinyada yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda serviks kanseri gelisiminde
pek ¢ok sayida predispozan faktor belirlense de 6nemli risk faktoriiniin HPV oldugu
bildirilmistir. HPV Tip 16 tek basina serviks kanserlerinin %60'mi1 olusturmaktadir
(Kaur ve Verschraegen 2012). HPV nin yiizden fazla diisiik, orta ve yiiksek riskli tipi
bulunmakta olup en yiiksek riskli tipleri HPV Tip 16 ve 18’dir. Diisiik riskli tipler

nedeniyle anormal hiicrelerin gelisimi ¢ok nadirdir. (https://www.cancer.org/cancer/

cancer-causes/infectious-agents/hpv/hpv-and-cancer-info.html, Erisim tarihi: 04
Haziran 2019).

Diinyada HPV ile enfeksiyon ¢ok yaygm goriilmektedir. Kisilerin immiin
sistemlerine bagl olarak HPV enfeksiyonlarinin %90°1 bir y1l igerisinde, Kalanlarin
cogu da 18 aya kadar serviksten temizlenebilmektedir. HPV yas arttik¢ca azalmakla
birlikte en ¢ok 20-25 yaslar1 arasinda elemine edilebilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda
HPV prevalansi cografyadan da etkilenmekte olup insidansi; Yunanistan'da yiizbinde
2,5, Barselona'da yiizbinde 3,0, Tayland'da yiizbinde 3,9, Amerika’da yiizbinde 15,0
olarak bulunmustur. Ulkemizde ise yapilan Anadolu tabanli bir ¢calismada yiizbinde

6,1 olarak tespit edilmistir. (https://www.cancer. org/cancer/cancer-causes/infectious-

agents/hpv/hpv-and-cancer-info.html, Erisim tarihi: 04 Haziran 2019).

Cinsel yasamin erken yasta (<16 yas) baslamasi, ¢ok esli cinsel yasam, ilk
gebelik ve dogum yasinin 17 ve altinda olmasi, {i¢ ve lizeri dogum yapmak, cinsel
yolla bulasan enfeksiyon, sigara, 40-45 yas, siyah irk, immunosupresyon gibi serviks
kanseri gelisimini arttiran pek c¢ok faktdr vardir. Nadir de olsa bu faktorlerden

bagimsiz serviks kanseri gelisebilmektedir. (https://www.cancer.org/cancer/cervical-

cancer/causes-risks-prevention/risk-factors.html, Erisim tarihi: 04 Haziran 2019).

Ulkemizde serviks kanseri icin en &nemli risk faktdrleri arasinda 40-55 yas
arasinda olma, aile Oykiisii, erken yasta cinsel iligski, birden fazla cinsel partner, 17
yas Oncesi gebelik, ii¢ veya daha fazla dogum, sigara, obezite, diisiikk sosyoekonomik

diizey ve kotii hijyen kosullart yer almaktadir (Bodur ve Eryilmaz 2011).
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4.3.3. Diinyada ve Tiirkiye’de Mevcut Durum

DSO’ye gore serviks kanseri dnlenebilen ve erken dénemde tespit edildiginde
tedavi edilebilen bir kanser tiiridiir. Serviks kanserinin uzun bir preklinik doneme
sahip olmasi erken tan1 ve erken tedavi imkani1 sunmaktadir.

Serviks kanseri tarama programi planlanirken bolgelere ait risk faktorlerinin
ortaya konulmasi ve risk altindaki kisilerin saptanarak oncelikle bu kisilere tarama
yapilmasi 6nemlidir (Tuncer ve ark. 2009).

Serviks kanserinden korunma oOnlemleri primer, sekonder ve tersiyer korunma
programlari ile saglanmaktadir. Primer korunmada risk faktorlerinden uzak durma,
HPV asis1 ve saglik egitimi ile serviks kanseri olugsmadan onleme saglanir. Biitiin
hastaliklarda birincil korunma en Onemli ve en etkili yaklagimdir. Sekonder
korumadarisk altindaki hedef grubun diizenli taramalar1 saglanarak daha
asemptomatik donemdeyken serviks kanserinin erken tanisi saglanarak prekanserdz
lezyonlarin invaziv olmadan tedavi edilmesi amaglanmaktadir. Tersiyer korunma ise
Klinik bulgu sonras1 donemde yapilan tedavi ve rehabilitasyonlar ile kisinin beklenen
yasam siiresi ve Kalitesi arttirllmaya g¢alisilmasidir. Primer korunma ile Kkisileri
neredeyse %100’¢ yakin serviks kanserinden korumak miimkiindiir. Bu nedenle
serviks kanserinden korunmada, kansere neden oldugu diisiiniilen faktorlerin
bilinmesi, alinacak 6nlemler agisindan énemlidir (Lopezve ark. 2003).

Serviks kanserinden primer korunmada HPV as1 c¢alismalari 1993 yilinda
baslatilmig ve 2008 itibariyle 100°den fazla iilkede lisans olarak kullanima sunularak
bircok iilkede rutin as1 takvimine girmistir. Ulkemizde kuadrivalan as1 2007 yilinda,
bivalan as1 ise 2008 yilinda ruhsat almigtir. Asilama serviks kanseri igin yiiksek riskli
olan HPV 16 ve 18’¢ karst bagisiklik yanitinin gelismesini saglamaktadir, ancak
etkinliginin en yiiksek diizeyde olmasi ve tam bir primer korumadan bahsedebilmek
i¢in i¢in enfeksiyonla karsilasmadan once tamamlanmalidir. Asilamaya 9-11 yasinda
baslanabilir, 13-26 yas arasi1 yapildiginda koruyuculugu en yiiksektir.

Asilanmamiglarda cinsel yasam aktifse HPVDNA testi yapilarak negatiflik
goriildiikten sonra as1 yapilmalidir. Asilama HPV 16 ve 18’e kars1 neredeyse %100
koruyuculuk saglasa da HPV tipleri servikal kanserlerin ancak %70’inde etkendir ve
bu sebeple as1 uygulanmis olsa da servikal kanser taramasinin diizenli olarak

yaptirtlmasi gerekmektedir. (https://www.who.int/immunization/diseases/hpv/garda

silsingle-dose2-schedule/en/, Erigim tarihi: 04 Haziran 2019).
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Serviks kanserinin Onlenmesi ve kontroliiniin saglanmasinda prekanserdz
lezyonlarin tarama yoluyla erken donemde saptanmasina dayanan programlar
ozellikle gelismekte olan iilkelerde serviks kanseri insidansin1 ve mortalitesini
azaltmada 6nemli bir rol oynamaktadir (Miller ve ark. 2015). Bu nedenle, DSO’niin
tavsiyeleriyle tiim diinyada serviks kanseri tarama programlar: yiiriitilmektedir.
Firsat¢1 tarama programlart ile riskli kadinlara ulagsmak i¢in merkezi diizeyde

yonetilen tarama programlart tercih edilmektedir. (http://www.who.int/cancer/

detection/cervicalcancer_screening/en/, Erigim tarihi: 04 Haziran 2019).

Bu programlara gore; tiim kadinlar 21-29 yas arasinda her ii¢ yilda bir Pap-
Smear testi yaptirmalidir. Serviks kanseri taramasi 30 yasindan itibaren her bes yilda
bir HPV testi ile birlestirilmis bir Pap-Smear testi ile yapilmalidir. Buna es test denir
ve 65 yasina kadar devam etmelidir. 30-65 yas arasi kadinlar i¢in bir diger makul
secenek ise her ii¢ yilda bir sadece Pap-Smear testi ile test edilmektir. 65 yas istii
kadimlarda son 20 yil icinde Cervikal Intraepitelyal Neoplazi (CIN) 1, 2 ve/veya 3
bulunmadig: siirece tarama durdurulmalidir. CIN saptanan kadinlarda en az 20 yil
taramaya devam edilmelidir. Tiim yas grubunda histerektomi olanlarda; servikal
kanser nedeniyle ise ya da serviks duruyorsa taranmaya devam edilmelidir.

(https://www.cancer.org/cancer/cervical-cancer/prevention-and-early-detection/cervi

cal-cancer-scre ening-guidelines.html, Erisim tarihi: 04 Haziran 2019).

Prekanser6z lezyonlarla tedavi edilen kadinlarin neredeyse tamami bes yillik
sagkalim oranma sahiptir. Serviks kanseri tarama programlari etnik koken, yas,

egitim ve sosyoekonomik duruma gore farklilik gostermekle birlikte tiim programlar

genelde bes yilda bir yapilmasini 6nerilmektedir. (http://www.who.int/cancer/detecti

on/cervic alcancerscreening/en/, Erisim tarihi: 04 Haziran 2019).

Pek ¢ok iilke birincil HPVDNA testi i¢in pilot programlara baslamistir
HPVDNA testinin yiiksek dereceli prekanseréz vakalari saptamak i¢in daha hassas
oldugu ayrica negatif HPVDNA testinin negatif "Pap smear"lere kiyasla daha diisiik
CIN3 veya (CIN3+) insidansi gosterdigi saptanmistir. (Rizzo ve Feldman 2018).

Ulkemizde DSO &nerileriyle serviks kanseri tarama programina 1992°de Pap-
Smear testi ile baglanmis 2003 yilinda ulusal serviks kanseri tarama programi
olusturulmus, diinyadaki bilimsel literatiir gelismeleri dogrultusunda 2012°de
degisiklik yapilmis ve hazirliklar tamamlandiktan sonra 2014 yilinda 30-65 yas aras1
asemptomatik kadinlarda bes yilda bir primer HPVDNA-Smear testi ile tarama
standart hale getirilmistir (Keskinkilig ve ark. 2016).
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Ulusal toplum tabanli serviks kanseri taramalar1 AHB’ler ve KETEM’ler
tarafindan yiritiiliir. Taranacak hedef populasyon AH’nin kayitlar1 esas alinarak
olusturulur. Uygulama o6ncesi kisilere bilgilendirilmis onam formlar1 imzalatilir.
Alman materyaller Ulusal HPV Laboratuvari’na uygun Kosullarda gonderilir. Pozitif
cikan olgular gerekli bilgilendirmeler yapilarak Bakanlik¢a belirlenen ileri Teshis
Merkezlerine sevk edilir ve takipleri yapilir. (https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kanser-tara

ma-standartlari.html, Erisim tarihi: 04 Haziran 2019).

4.3.4. Kapsayiciik Oranlari

Tiim diinyada DSO &nerileri dogrultusunda uzun zamandir uygulanmakta olan
servikal kanser taramalari ile ¢ok sayida iilkede mortalite ve morbiditede %70’den
fazla azalma saglanmistir (Chrysostomou ve ark. 2018). Serviks kanseri gelismekte
olan ilkelerde kanser nedenli oOlimlerde ikinci siradayken gelismis tlkelerde
yiritilen etkili tarama programlar1 sayesinde altinci siraya gerilemistir (Benard ve
ark. 2014).

Serviks kanseri tarama testlerini yaptiran kadin sayisi tiim diinyada ve tilkemizde
istenilen diizeyde degildir (Rizzo ve Feldman 2018). Gelismis iilkelerde serviks
kanseri tarama oranlar1 %60 ve iizerindeyken az gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde bu oran %20’nin altindadir (Interis ve ark. 2016). Servikal tarama
oranlarinda 1rksal esitsizlikler s6z konusu olup Afrikali kadinlarin serviks kanseri
taramasinda beyaz kadinlara oranla %50 daha az, Asyali kadinlarin beyaz kadinlara
gore %30 daha az tarama yaptirdiklar1 gézlemlenmistir. (https://www.sciencedaily.
com /releases/2019/01/190107075606htm, Erisim tarihi: 4 Haziran 2019).

Uganda'da serviks kanseri i¢in temel yasam boyu tarama oraninin %4,8 ile %30
arasindadir. Kadinlar arasinda yiizbinde 47,5 ile diinyanin en yiiksek seviks kanseri
insidans oranlarindan birine sahiptir. Kadinlarin %80'i serviks kanseri tanisi
kondugunda ileri evrededir (Nakisige ve ark.2017). Fransa’da %61,9 katilim orani ile
Insidans yiizbinde 14,2°den 13,5’e, mortalite yiizbinde 25,8’den 22,9’a diismiis olup
2019 yilna kadar %80'lik katilm orani ve mortalitede %30'luk bir azalma
hedeflemektedirler (Barré ve ark. 2017).

Italya’da katilm oram 2014'te %62'ye yiikselmistir. Serviks kanseri tanisiyla
yatis orani yiizbinde 47°den %28’e, Insidans hiz1 yiizbinde 10,3’ten 6,0’ya, mortalite
hiz1 yiizbinde 1,5’ten 1,1’e diismiistiir. Oliimlerin %70'inden fazlasi, 65 yas ve iistii

kadinlar arasinda meydana gelmistir (Cappelli ve ark. 2018).
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Ingiltere ve ABD’de son 30 yilda serviks kanserinden 6liim oranlar1 % 50'den
fazla azalmstir. ingiltere’de serviks kanseri tarama kapsayicilik orani1 30-39 yas arasi
kadinlarda %77.5dir. Serviks kanseri Pap-Smear tarama oranlar yas ilerledik¢e ve
genelde azalma egiliminde olmaya baslasa da bununla birlikte HPVDNA-Smear
testlerin yapilmasinda artis gézlemlenmektedir (Watson ve ark. 2018). Ingiltere’de
serviks kanseri insidans hizi yiizbinde 15’den yiizbinde 7’lere, mortalite hiz1 da
yiizbinde 6’lardan yiizbinde 2’lere diismistiir. (https://www.fightcancer.org/sites/de
fault/files/FINAL%20-%20Cervical%20Cancer%20General%20Factsheet%2003.06.
18.pdf, Erisim tarihi: 03 Haziran 2019).

ABD'de serviks kanseri tarama kapsayicilik oran1 %81’dir (Roland ve ark.,
2013). Genel mortalite oranlar1 sabit kalirken, insidans oranlar1 yilda %1,9
diismiistiir. Bu durumun etkin ve basarili bir servikal kanser tarama programina bagh
oldugu disiinilmektedir (Benard ve ark. 2014).

Saglkli insanlar 2020 saglik kurulusunun ¢alismalari sonucunda; serviks kanseri
tarama oranlarinin %93’e c¢ikarilmasi, insidans oraninin ylizbin kadinda 7,1'e
diistirilmesi ve 6liim oranmin yiizbin kadinda 2,2'ye diisiiriilmesi hedeflenmektedir.
Serviks kanseri taramasi hedefine yonelik, ozellikle saglik hizmetlerine erigimi
olmayan, saglik bakimi kapsami veya diizenli bir saglik hizmeti saglayicisi
bulunmayan sosyoekonomik diizeyi diisiik kadinlar arasinda daha fazla taramanin

saglanmasini gerekli gormekteler. (https://www.healthypeople.gov/2020/About-Heal

thy-People/Development-Healthy-People-2030/Committee-Meetings Erisim tarihi:
03 Haziran 2019).

Ulkemizde 20 yildan uzun zamandir toplum tabanli yapilan bu taramanin
kapsayicilik oranlart yildan yila artis ivmesi gosterse de 2016 verilerine gore
tilkemizde serviks kanseri kapsayicilik orani; birinci basamakta %20, IARC HPV
Bilgi Merkezinin “HPV ve Ilgili Hastaliklar 2019 Tiirkiye Raporuna” gore de tiim
saglik kuruluslarindan gelen verilerle Pap-Smear ve HPVDNA birlikte %66,8’dir
(https://hpvcentre.net/statistics/reports/TUR.pdf, Erisim tarihi: 03 Haziran 2019).
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5.GEREC YONTEM

5.1 ARASTIRMANIN TiPi

Caligma tanimlayici kesitsel tipte bir arastirmadir.

5.2.ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE SURESI

Bu aragtirma 2018-2019 yillar1 arasinda Manisa kent merkezinde yer alan
Sehzadeler ve Yunusemre ilgelerine bagl aile sagligi merkezlerinde ¢alisan birinci

basamak saglik calisanlarinda yapilmastir.

5.3.ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMIi

Manisa kent merkezi Sehzadeler ve Yunusemre Ilceleri aile saglig
merkezlerinde gorevli aile hekimleri ve aile saglig1 elemanlari aragtirmanin evrenini
olusturmaktadir. Manisa il merkezinde Saglik Miidirligii kayitlarina gore
aragtirmanin yuriitildiigii tarihlerde 117 AH, 105 ASE bulunmaktaydi. ASE
bulunmayan AHB’lerde, diger birimlerin elemanlar1 ya da ihtiyag halinde Ilge Saglk
Miidiirliigii (ISM) personeli gegici olarak goérevlendirilmekte oldugundan aile
hekimligi birimlerinde ge¢ici gorevle calisan birinci basamak saglik calisanlari
calisma disinda tutulmustur.

Arastirmanin evreni 222 kisiden olusmaktadir. Orneklem se¢imi yapilmaksizin
evreninin tiimiine ulasilmasi hedeflenmistir. Ancak c¢alismaya katilmak istememe,
anketlerin verilen siirelerde veya uygun bir sekilde doldurulamamasi, ¢alismanin
yapildig1 tarihlerde izinli/raporlu olma gibi durumlar nedeniyle ¢aligma disinda

tutulanlar olmus ve ¢alismanin 6rneklemini 195 kisi olusturmustur.
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5.4.ARASTIRMA SORULARI VEYA ARASTIRMA HiPOTEZLERI

Birinci basamakta saglik personelinin kanser taramalari konusundaki yeterli
bilgi diizeyi ve olumlu tutum kanser tarama performanslarini olumlu yonde etkiler.
Birinci basamaktaki yeterli altyapt ve yazilim sistemi kullanimi kanser tarama

performanslarin1 olumlu yonde etkiler.

5.5.BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGiISKENLER

5.5.1.Bagimh Degiskenler

Arastirmaya katilan birinci basamak c¢alisanlarinin ulusal kanser tarama
programi igerisinde yer alan serviks, meme ve kolorektal kanser taramalar ile ilgili
algilanan performanslar1 ve toplam algilanan kanser tarama performanslar
calismanin dort bagimli degiskenini olusturmaktadir.

Arastirmada saglik calisanlarinin birimlerine kayitli serviks, meme ve kolorektal
kanser taramalar1 i¢in hedef niifuslarii kanser tarama programlarina katabilmeleri
acisindan  performanslarim1 ~ “cok  yeterliyim”, “yeterliyim”, “kararsizim”,
“yetersizim” ve “cok yetersizim” secenekleri ile degerlendirmeleri istenmis, ¢ok
yeterli ve yeterli yanitlar1 “yeterli” olarak, kararsiz, yetersiz ve ¢ok yetersiz yanitlari
da “yetersiz” olarak kategorize edilmistir.

Arasgtirmada her ili¢ algilanan kanser performansi sorusuna da “yeterli” yaniti
verenler, algilan toplam kanser performansi agisindan “yeterli” olarak ve en az

birinde yetersiz yanit1 verenler ise “yetersiz” olarak kategorize edilmistir.

5.5.2.Bagimsiz Degiskenler

Aragtirmaya katilanlarin sosyodemografik 6zelikleri, kronik hastaliklari, kanser
risk faktorleri, aile Oykiisii, saglikli yasam bi¢imi, mesleki bilgileri, AHB ¢alisma
kosullari, bolge ve niifus 6zellikleri, kanser tarama programlar1 hakkinda bilgi, tutum
ve davranig Ozellikleri ile AHB’nin kanser taramalar1 ile altyapi ozellikleri

calismanin bagimsiz degiskenlerini olusturmaktadir.
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5.5.2.1. Arastirmaya katilanlarin sosyodemografik ozellikleri

Tanimlayic1 6zelliklerden cinsiyet “kadin” ve “erkek” seklinde sorgulanmustir.
Yas, i¢inde bulunulan yas olarak sorgulanmis, “25-34”, “35-44” ve ”45-65" seklinde
kategorize edilmistir. Meslek/Unvan “hekim” ve “ebe, hemsire” olarak kategorize
edilmigtir. Gelir algist “gelirim giderimin altinda”, “gelirim giderime esit” Ve
“gelirim giderimin iistiinde” olarak tanimlanmistir. Go¢ varlig1 “evet”, “hayir” olarak
sorgulanmistir. Medeni durum “evli/birlikte”, “bekar”, “esinden ayri, bosanmis”
seklinde kategorize edilmistir. Cocuk varlig “evet”, “hayir” olarak sorgulanmis, evet
diyenlerde cocuk sayisi numerik olarak istenmis ve sonrasinda ¢ocuk sayisi “1-2

cocuk”, “3 ve lizeri ¢ocuk” olarak kategorize edilmistir.

5.5.2.2.Arastirmaya katilanlarin kronik hastaliklar, kanser risk faktorleri,
aile oyKkiisii ve saghkl yasam bicimi o6zellikleri

Kronik hastalik oykiisii sorgulanmig, “kronik hastaligi yok™”, “en az bir kronik
hastalig1 var” olarak kategorize edilmistir. Kanser dykiisii “evet” ve “hayir” olarak
tanimlanmistir. Ailede kanser Oykiisii “evet” ve “hayir” olarak sorgulanmistir.
Kanserden olen yakin Oykiisii “evet” ve “hayir” olarak sorgulanmugtir. Sigara
kullanim1 “evet”, “biraktim” ve “hayir” olarak sorgulanmisg, sigara igenlerde “giin
adet” ve “y1l” olarak belirtmeleri istenmis, analizlerde sigara igme durumu “evet”,
“hayir, birakt1” seklinde kategorize edilmis ve igilen sigara miktar1 say1 ve ort.£ss
olarak belirtilmistir. Alkol kullanimi “higbir zaman”, ‘“bazen”, “siklikla”, “her
zaman” olarak sorgulanmis ve ‘“hi¢cbir zaman”, “bazen, siklikla” olarak kategorize
edilmistir. Doymus yag tiiketim siklig1 “hicbir zaman”, “bazen”, “siklikla”, “her
zaman” olarak sorgulanmis ve “hi¢bir zaman, bazen”, “siklikla, her zaman” seklinde
tanimlanmistir. Egzersiz yapma siklig1 “hi¢bir zaman”, “bazen”, “siklikla”, “her

zaman” olarak sorgulanmis ve “hi¢bir zaman, bazen”, “siklikla, her zaman” gseklinde

kategorize edilmistir.

5.5.2.3.Arastirmaya katilanlarin mesleki o6zellikleri, AHB’nin c¢alisma
kosullari, bolge ve niifus ozellikleri

Meslekte toplam c¢alisma ve aile hekimliginde c¢alisma siiresi yil olarak
sorgulanmis, analizlerde say1 ve ort.%ss yil olarak belirtilmistir. Birinci basamakta en
uzun c¢alisilan bolge sorgulanmig, “Ege Bolgesi” ve “diger bolgeler” olarak

kategorize edilmistir.
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AHB’nin bulundugu ilge “Sehzadeler” ve “Yunusemre” olarak sorgulanmistir.
AHB’nin bolge yapis1 “kirsal”, “yar1 kentsel” ve “kentsel” seklinde sorgulanmistir.

2 (13

AHB niifusunun sosyoekonomik yapisi “gok diisiik”, “diisiik”, “orta”, “yiiksek” ve
“cok yliksek” olarak sorgulanmis, analizlerde “cok distik, diisiik”, “orta”, “yiiksek,
cok yliksek” olarak kategorize edilmistir.

ASM’de bulunan AHB sayis1 sorgulanmis, “4 ve alti” ile “5 ve istii” olarak
kategorize edilmistir. AHB’ye giinliik bagvuran kisi sayis1 sorgulanmis, “50 ve alt1”
ve 7’51 ve {listli” olarak kategorize edilmistir. AHB’de her basvuruya ayrilan siirenin

yazilmasi istenmis, “10 dk. ve alt1” ve “11 dk. ve iistii” olarak kategorize edilmistir.

5.5.2.4.Arastirmaya katilanlarin Ulusal Serviks Kanseri Tarama Program
ile ilgili bilgi, turum, davrams o6zellikleri

Ulusal Serviks Kanseri Tarama Programi’na gére HPVDNA-Smear testinin
kadinlara hangi yas araliginda ve ka¢ yilda bir yapildigint bilme durumu
“biliyorum”, “emin degilim” ve “bilmiyorum” olarak sorgulanmistir.

Soruya “biliyorum” cevabi verenlere yas aralig1 ve testin kac yilda bir yapildig
acik uclu olarak sorulmus ve her ikisini de dogru yanitlayanlar “biliyor” olarak,
soruyu yanlis yanitlayanlar ile “bilmiyorum ve emin degilim” cevabi verenler de
“bilmiyor” olarak kategorize edilmistir.

HPVDNA-Smear testinin yapilabilmesi i¢in gerekli kosullari bilme durumu
“biliyorum”, “emin degilim” ve “bilmiyorum” olarak sorgulanmis, “biliyor” ve
“bilmiyor” olarak kategorize edilmistir.

Serviks kanseri tarama testi sonucu HPV Tip 16-18 pozitif gelirse hastayi nasil
yonlendirecegini bilme durumu “biliyorum”, “emin degilim” ve “bilmiyorum” olarak
sorgulanmis, “biliyor” ve “bilmiyor” olarak kategorize edilmistir.

Serviks kanseri tarama testi sonucu HPV Diger Tip pozitif gelirse hastay1 nasil
yonlendirecegini bilme durumu “biliyorum”, “emin degilim” ve “bilmiyorum” olarak
sorgulanmis, “biliyor” ve “bilmiyor” olarak kategorize edilmistir. HPVDNA-Smear
testi numune alimi ile ilgili egitim alma durumu “evet” ve ‘“hayir” olarak
tanimlanmaistir.

HPVDNA-Smear testi numune alimi ile ilgili egitimi alanlarda egitimin

yeterlilik durumu “kesinlikle yeterli”, “yeterli”, “kararsizim”, “yetersiz”, “kesinlikle

yetersiz” olarak sorgulanmis, kesinlikle yeterli, yeterli”, “kararsizim, yetersiz,
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kesinlikle yetersiz” olarak kategorize edilmis, ileri analizlerde ise “yeterli” ve
“yetersiz” olarak tekrar kategorize edilmistir.

(13

HPVDNA-Smear testi numune alimi konusunda yeterlilik durumu “cok
yeterliyim”, “yeterliyim”, “kararsizim”, “yetersizim”, “cok yetersizim” olarak
sorgulanmis, “cok yeterli, yeterliyim”, “kararsizim, yetersizim, ¢ok yetersizim”
olarak kategorize edilmis, ileri analizlerde ise “yeterli” ve “yetersiz” olarak tekrar
kategorize edilmistir.

HPVDNA-Smear testinin kendi AHB’de yapilmasi gerekliligi tutumu
“kesinlikle yapilmali”, “yapilmali”, “kararsizim”, “yapilmamali”, “kesinlikle
yapilmamali” olarak sorgulanmis, “kesinlikle yapilmali, yapilmali”, “kararsizim,
yapilmamali, kesinlikle yapilmamali” olarak kategorize edilmis, ileri analizlerde ise
“yapilmali” ve “yapilmamali” olarak tekrar kategorize edilmistir.

AHB’ye basvuran kadinlara HPVDNA-Smear testini 6nerme tutumu “kesinlikle
Oneririm”, “Oneririm”, “kararsizzim”, “Onermem”, ‘“kesinlikle Onermem” olarak
sorgulanmis, “kesinlikle Oneririm, Oneririm”, “kararsizim, Oneririm, kesinlikle
Oneririm” olarak kategorize edilmis, ileri analizlerde ise “Oneririm” ve “Onermem”
olarak tekrar kategorize edilmistir.

Kadin saglik personeli olanlarda kendisine HPVDNA-Smear testi yaptirma
davranis1 “evet”, “hayir”, “yas grubunda degilim” ve “risk grubunda degilim” olarak

sorgulanmis, ileri analizlerde sadece yas grubu tarama yasina uygun olanlarda

“evet” ve “hayir” olarak tekrar kategorize edilmistir.

5.5.2.5.Arastirmaya katilanlarin Ulusal Serviks Kanseri Tarama Program ile
ilgili hizmet sunumu ve altyap: 6zellikleri

AHB’ye bagvuran kadinlara HPVDNA-Smear testi yapilma durumu “evet”,
“hayir”, “bilmiyorum” olarak sorgulanmis, “evet” ve “hayir, bilmiyorum” olarak
kategorize edilmistir. AHB’de ayda ortalama ka¢ kisiye HPVDNA-Smear testi
yapildig1 sorgulanmis, analizlerde say1, ort.£ss ve median olarak tanimlanmigtir.

AHB’de kullanilan yazilim sistemini serviks kanseri tarama ¢alismalari
acisindan yeterli bulma durumu “gok yeterli”, “yeterli”, “kararsizzim”, “yetersiz”,
“cok yetersiz” olarak tanimlanmis, “cok yeterli, yeterli”, “kararsizim, yetersiz, ¢ok
yetersiz” olarak kategorize edilmis, ileri analizlerde ise “yeterli” ve “yetersiz” olarak

tekrar kategorize edilmistir.
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AHB’de kullanilan yazilim sisteminin serviks kanseri hedef tarama niifusundan
birisi bagvurdugunda tarama testini yaptirmasi i¢in uyari verme durumu “evet”,
“hayir”, “bilmiyorum” olarak sorgulanmis, “evet” ve “hayir, bilmiyorum” olarak
kategorize edilmistir.

AHB’ye kayitli hedef serviks kanseri tarama niifusundaki kadinlarin HPVDNA-
Smear testleri birinci basamakta baska yerde (KETEM) alinmis olsa da testin
sonucunu gorebilme durumu “evet”, “hayir”, “bilmiyorum” olarak sorgulanmis,
“evet” ve “hayir, bilmiyorum” olarak kategorize edilmistir.

HPVDNA-Smear testinin yapilabilmesi i¢cin AHB’nin fiziki ¢alisma kosullari
uygunlugu “cok yeterli”, “yeterli”, “kararsizim”, “yetersiz”’, “cok yetersiz” olarak
tanimlanmis, “gok yeterli, yeterli”, “kararsizim, yetersiz, c¢ok yetersiz” olarak

kategorize edilmis, ileri analizlerde ise “yeterli” ve “yetersiz” olarak tekrar

kategorize edilmistir.

5.5.2.6.Arastirmaya katilanlarin Ulusal Meme Kanseri Tarama Program
ile ilgili bilgi, turum, davrams o6zellikleri

Ulusal Meme Kanseri Tarama Programina gére mamografinin (MMG) kadinlara
hangi yas araliginda ve kag¢ yilda bir yapildigini bilme durumu “biliyorum”, “emin
degilim” ve bilmiyorum” olarak sorgulanmistir.

Soruya “biliyorum” cevabi verenlere yas aralig1 ve testin kac yilda bir yapildigi
acik uglu olarak sorulmus ve her ikisini de dogru yanitlayanlar “biliyor” olarak,
soruyu yanlis yanitlayanlar ile “bilmiyorum ve emin degilim” cevabi verenler de
“bilmiyor” olarak kategorize edilmistir. Klinik meme muayenesi (KMM) ve kendi
kendine meme muayenesi (KKMM) ile ilgili egitim alma durumu “evet” ve “hayir”
olarak sorgulanmuistir.

KMM ilgili egitimi alanlarda egitimin yeterlilik durumu “kesinlikle yeterli”,
“yeterli”, “kararsizim”, “yetersiz”’, “kesinlikle yetersiz” olarak sorgulanmuis,
“kesinlikle yeterli, yeterli”, “kararsizim, yetersiz, kesinlikle yetersiz” olarak
kategorize edilmis, ileri analizlerde ise “yeterli” ve “yetersiz” olarak tekrar
kategorize edilmistir.

AHB’ye bagvuran kadinlara KMM yapilmasi gerekliligi tutumu “kesinlikle
yapilmal1”, “yapilmali”, “kararsizim”, “yapilmamali”, “kesinlikle yapilmamali”

olarak tanimlanmis, “kesinlikle yapilmali, yapilmali”, “kararsizzm, yapilmamali,
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kesinlikle yapilmamali” olarak kategorize edilmis, ileri analizlerde edilerek
“yapilmali” ve “yapilmamali” olarak tekrar kategorize edilmistir.

AHB’ye bagvuran kadinlara KKMM’in ogretilmesi gerekliligi  tutumu
“kesinlikle 6gretilmeli”, “6gretilmeli”, “kararsizzim”, “Ggretilmemeli”, “kesinlikle
Ogretilmemeli” olarak sorgulanmis, “kesinlikle 6gretilmeli, 6gretilmeli”, “kararsizim,
ogretilmemeli, kesinlikle 6gretilmemeli” olarak kategorize edilmis, ileri analizlerde
ise “Ogretilmeli” ve “Ogretilmemeli” olarak tekrar kategorize edilmistir.

Kadin saglik personelinin kendisine KKMM yapma davranis1 “diizenli yapiyor”,
“diizensiz yapiyor” ve “yapmiyor” olarak sorgulanmis, “diizenli yapiyor”, “diizensiz
yaptyor, yapmiyor” olarak kategorize edilmis ileri analizlerde ise “diizenli yapiyor”

ve “yapmiyor” olarak tekrar kategorize edilmistir.

5.5.2.7.Arastirmaya Katilanlarin ulusal meme kanseri tarama program ile
ilgili hizmet sunumu ve altyapi ozellikleri

AHB’de KMM vyapilma durumu “evet”, “hayir”, “bilmiyorum” olarak
sorgulanmis, “evet” ve “hayir, bilmiyorum” olarak kategorize edilmistir.

AHB’de ayda ortalama ka¢ kisiyi MMG icin kanser erken teshis tarama ve
egitim merkezine (KETEM) yonlendirdigi sorgulanmis olup analizlerde sayi, ort.+ss
ve median olarak tanimlanmustir.

AHB’de kullanilan yazilim sistemini meme kanseri tarama c¢aligsmalar1 agisindan
yeterli bulma durumu “cok yeterli”, “yeterli”, “kararsizim”, “yetersiz”, “cok
yetersiz” olarak tanmimlanmis, “gok yeterli, yeterli”, “kararsizim, yetersiz, cok
yetersiz” olarak kategorize edilmis, ileri analizlerde “yeterli” ve “yetersiz” olarak
tekrar kategorize edilmistir.

AHB’de kullanilan yazilim sisteminin meme kanseri hedef tarama niifusundan
birisi bagvurdugunda MMG yaptirmasi i¢in uyart verme durumu “evet”’, “hayir”,
“bilmiyorum” olarak sorgulanmis, “evet” ve “hayir, bilmiyorum™ olarak kategorize
edilmistir.

AHB’ye kayitli hedef meme kanseri tarama niifusundaki kadinlarin birinci
basamakta (KETEM ve hastanelerde KETEM’lere entegre MMG c¢ekimi yapilan
yerlerde) baska yerde yaptirdiginda MMG sonucunu gorebilme durumu “evet”,
“hayir”, “bilmiyorum” olarak sorgulanmis, analizlerde “evet” ve “hayir, bilmiyorum”

olarak kategorize edilmistir.
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KMM yapilmasi ve KKMM 06gretilebilmesi i¢in AHB fiziki ¢alisma kosullar
uygunlugu durumu “gok yeterli”, “yeterli”, “kararsizim”, “yetersiz”, “cok yetersiz”
olarak tanimlanmus, “¢ok yeterli, yeterli”, “kararsizim, yetersiz, ¢ok yetersiz” olarak
kategorize edilmis, ileri analizlerde ise “yeterli” ve “yetersiz” olarak tekrar

kategorize edilmistir.

5.5.2.8.Arastirmaya katilanlarin ulusal kolon kanseri tarama program ile
ilgili bilgi, turum, davrams ozellikleri

Ulusal kolorektal kanser tarama programina gore gaitada gizli kan (GGK)
testinin kadinlara ve erkeklere hangi yas araliginda ve kag yilda bir yapildigini bilme
durumu “biliyorum”, “emin degilim” ve bilmiyorum” olarak sorgulanmistir. Soruya
”biliyorum” cevabi verenlere yas araligi ve testin kag¢ yilda bir yapildig1 agik uclu
olarak sorulmus ve her ikisini de dogru yanitlayanlar “biliyor” olarak, soruyu yanlis
yanitlayanlar ile “bilmiyorum ve emin degilim” cevabi verenler de “bilmiyor” olarak
kategorize edilmistir.

Kolonoskopi kadinlara ve erkeklere hangi yas araliginda ve kag¢ yilda bir
yapildigin1 bilme durumu “biliyorum”, “emin degilim” ve bilmiyorum” olarak
sorgulanmis, soruya “biliyorum” cevabi verenlere yas aralii ve testin kag yilda bir
yapildig1 acik uglu olarak sorulmus ve her ikisini de dogru yanitlayanlar “biliyor”
olarak, soruyu yanlig yanitlayanlar ile “bilmiyorum ve emin degilim” cevabi verenler
de “bilmiyor” olarak kategorize edilmistir.

GGK testini yapmay1 bilme durumu “evet”, “hayir”, “bilmiyorum” olarak
sorgulanmig, “evet” ve “hayir, bilmiyorum” olarak kategorize edilmistir. GGK testi
ile ilgili egitim alma durumu “evet” ve “hayir” olarak tanimlanmistir.

GGK testi ilgili egitimi alanlarda egitimin yeterlilik durumu “kesinlikle yeterli”,
“yeterli”, “kararsizim”, “yetersiz”’, “kesinlikle yetersiz” olarak sorgulanmis,
“kesinlikle yeterli, yeterli”, “kararsizim, yetersiz, kesinlikle yetersiz” olarak
kategorize edilmis, ileri analizlerde ise “yeterli” ve “yetersiz” olarak tekrar
kategorize edilmistir.

AHB’ye bagvuran hedef kolon kanseri niifusuna GGK testini yaptirmasini
onerme tutumu “kesinlikle yaptirmasini oneririm”, “yaptirmasini oneririm”, “emin
degilim”, “yaptirmasini Onermem”, “kesinlikle yaptirmasim1 Onermem” olarak

sorulmus ve “kesinlikle yaptirmasini Oneririm, yaptirmasini Oneririm”, “emin

degilim, yaptirmasini 6nermem, kesinlikle yaptirmasini énermem” olarak kategorize
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edilmistir. Ileri analizlerde tekrar kategorize edilerek ‘“kesinlikle oneririm” ve
“Oneririm, emin degilim ” olarak kullanilmistir.

Saglik c¢alisanlarinin kendisine GGK yapma davranisi “evet”, “hayir” ve “yas
grubunda degilim” olarak sorgulanmis, analizlerde sadece yas grubu uygun olanlarda
“evet”, “hayir” olarak kategorize edilmistir.

Kolonoskopi yaptirma davranigi “evet”, “hayir” ve “yas grubunda degilim”
olarak sorgulanmis, analizlerde yas grubu uygun olan kisilerde “evet”, “hayir” olarak

kategorize edilerek ileri analizlerde kullanilmistir.

5.5.2.9.Arastirmaya katilanlarin Ulusal Kolon Kanseri Tarama Programi
ile ilgili hizmet sunumu ve altyapi ozellikleri

AHB’de GGK testi yapilma durumu “evet”, “hayir”, “bilmiyorum” olarak
sorgulanmis, “evet” ve “hayir” olarak kategorize edilmistir.

AHB’de ayda ortalama kag kisiye GGK testi yapildig1 sorgulanmis, analizlerde
say1, ort.+ss ve median olarak tanimlanmustir.

AHB’de kullanilan yazilim sistemini kolorektal kanser tarama calismalari
acisindan yeterli bulma durumu “cok yeterli”, “yeterli”, “kararsizim”, “yetersiz”,
“cok yetersiz” olarak tanimlanmis, “cok yeterli, yeterli”, “kararsizim, yetersiz, ¢ok
yetersiz” olarak kategorize edilmis, ileri analizlerde ise “yeterli” ve “yetersiz” olarak
tekrar kategorize edilmistir.

AHB’de kullanilan yazilim sisteminin kolorektal kanser hedef tarama
niifusundan birisi basvurdugunda GGK testi yaptirmasi i¢in uyart verme durumu
“evet”, “hayir”, “bilmiyorum” olarak sorgulanmis, “evet” ve “hayir, bilmiyorum”
olarak kategorize edilmistir.

Yazilim sisteminin GGK’y1r KETEM veya baska AHB’de yaptirdiginda
sonucunu gorebilme durumu “evet”, “hayir”, “bilmiyorum” olarak sorgulanmis,
“evet” ve “hayir, bilmiyorum” olarak kategorize edilmistir.

GGK testi yapilabilmesi i¢cin AHB fiziki ¢alisma kosullar1 uygunlugu durumu
“cok yeterli”, “yeterli”, “kararsizim”, “yetersiz”, “cok yetersiz”’ olarak tanimlanmus,

“cok yeterli, yeterli”, “kararsizim, yetersiz, cok yetersiz” olarak kategorize edilmistir.

Ileri analizlerde ise “yeterli” ve “yetersiz” olarak tekrar kategorize edilmistir.
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5.5.2.10.Arastirmaya katilanlarin ulusal kanser tarama program ile ilgili
toplam bilgi diizeyleri

Calismada katilimcilarin her bir kanser taramasi ile ilgili bilgi sorularina
verdikleri cevaplara gore “biliyor” ve “bilmiyor” olarak kategorize edildi.
Bilmeyenler “0”, bilenler “1” olarak degerlendirildi ve tiim bilgi sorular1 toplanarak
“toplam bilgi puan1” elde edildi. Toplam bilgi puani ortalamadan boliinerek “6 ve

alt1” olanlar “yetersiz”, “7 ve iistii” olanlar “yeterli” olarak yeniden kategorize edildi.

5.6.VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada literatiir taranarak olusturulmus toplam 81 sorudan olusan anket
formu kullamlmistir. 11k ii¢ boliimde sosyodemografik 6zellikler, kronik hastaliklar,
kanser risk faktorleri, aile dykiisii, mesleki kosullar, AHB ¢alisma kosullar1 ve bolge
ve niifus 6zelliklerini belirleyen sorular bulunmaktadir. Son {i¢ boliimde ise; serviks
kanseri tarama performansimi etkileyen faktorler, meme kanseri taramasi
performansimi etkileyen faktorler, kolon kanseri taramasi performansini etkileyen

faktorler ile ilgili sorular yer almaktadir.

5.7.VERI TOPLAMA YONTEMIi

Veri toplama siireci arastirmaci tarafindan yiiriitiilmiis olup ASM ziyareti ile
arastirma grubuna caligma anlatilmis, bilgilendirilmis goniillii olur formlart alinmas,
calisma anketini bir hafta i¢inde doldurmalar istenmis ve telefonla hatirlatmalar

yapilarak doldurulduktan sonra aragtirmaci tarafindan toplanmastir.

5.8.VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Arastirmadan elde edilen veriler Statistical Package for Social Sciences for
Windows (SPSS) 22 paket programi yardimiyla degerlendirilmistir. Tanimlayict
analizlerde sayi, yiizde, ortalama, standart sapma kullanilmus, tip 1 hata diizeyi 0,05
olarak alinmigtir. Kategorik verilerde Ki-kare testi ve Fisher’in kesinlik testi, siirekli
verilerde ise bagimsiz gruplarda T Testi uygulanmistir. Ileri analizlerde ise Lojistik

regresyon analizi ile %95 giiven araliginda tahmini rolatif riskler hesaplanmstir.
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5.9.ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI VE GUCLU YANLARI

Calisma anketlerinin  saghk c¢alisanlarinin  isgiici  ¢oklugu nedeniyle
hedeflenenden daha uzun siirede toplanmasi, bazi sorularin cevaplanmamasi veya
birden fazla secenek isaretlenerek cevaplanmasi nedeniyle analize alinamamasi,
arastirmanin bagimli degiskeni olan algilanan kanser tarama performansinin siibjektif
bir parametre olmasi arastirmanin kisitliliklarini olugturmaktadir.

Arastirmada MMG ile ilgili tutum ve MMG yaptirma davranis sorularinin bu
taramanin birinci basamakta yapilmamasi nedeniyle sorgulanmamis olmasi diger bir
kisitliliktir. Ayrica arastirmacinin SHM/KETEM sorumlu hekimi olmasi sorulara
verilen yanitlarda yan tutulmasina neden olmus olabilir.

Arastirmanin en gii¢lii yan1 birinci basamak saglik ¢alisanlarinin algiladiklari
kanser taramalar1 performanslari ile ilgili baska arastirma olmamasi nedeniyle bir ilk
olmasidir. Manisa kent merkezinde %87,8 gibi yiiksek bir katilimla yapilmis olmasi
ve genelde birlikte calisan hekim/ebe-hemsirelerin katilmasi nedeniyle meslek

gruplarimin dengeli olmasi ¢alismanin diger gii¢lii yanlaridir.

5.10.ARASTIRMANIN ETiK ONAYI

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi (MCBUTF) Saglik Bilimleri
Enstitiisii Etik Kurulu’ndan yerel etik kurul onay1 (Ek-2) ve MCBUTF ile Manisa I
Saglik Miidiirligii arasinda imzalanan Sehzadeler Egitim Arastirma Toplum Sagligi
Merkezi (TSM)/ISM protokoliine gore diizenlenen Egitim ve Koordinasyon kurulu

onay1 (Ek-3) ile yiiriitiilmesi i¢in izin alinmistir.
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5.11. ARASTIRMANIN ZAMAN CiZELGESI

Arastirmanin zaman ¢izelgesi Sekil 1’de sunulmustur.
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6.BULGULAR

6.1. TANIMLAYICI BULGULAR

6.1.1.Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya katilanlarin yas ortalamasi 44,8+8,3°diir ve %68,2’si kadinlardan
olusmaktadir. Egitim durumuna bakildiginda %60,0’m1 lisans mezunlari
olusturmaktadir. Grubun %51,8’i hekim, %48,2’si ebe ve hemsirelerden
olusmaktadir. %59,5’1 gelirinin giderine esit oldugunu diisiinmektedir. Arastirma
grubunun c¢ogunlugunu (%87,7) evliler olusturmaktadir. Bolge disindan gelenler
%68,2°’lik kismi1 olusturmakta olup, bolge disindan go¢ geldigi siire ortalama
11,548,8 yildir. %89,7’sinin ¢ocugunun oldugu ve ¢ocuk sayisinin 1,7+0,6 (1-4) olup

median degerinin de iki oldugu goriilmektedir (Tablo 1).

Tablo 1. Arastirma Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Sayi (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 133 68,2
Erkek 62 31,8
Lise 17 8,7
On Lisans 36 18,5
Egitim durumu Lisans 117 60,0
Yiiksek Lisans 5 2,6
Doktora 20 10,3
Meslek Hekim . 101 51,8
Ebe, hemsire 9 48,2
Gelirim giderimin altinda 56 28,7
Gelir algis1 Gelirim giderime esit 116 59,5
Gelirim giderimin iistiinde 23 11,8
Evli birlikte 169 86,7
Medeni durum Bekar 14 7,2
Esinden ayrilmis, bosanmis 12 6,2
Bolgeye g Evet 133 68,2
Hayir 62 31,8
Cocuk varlig1 Evet 175 89,7
Hayir 20 10,3
Ort. +ss Median Min. Max.
Cocuk sayisi 1,7+0,6 2,0 1 4
Go¢ yilt 11,5+8,8 10,0 1 34
Yas 44,8+8,3 45 25 65

6.1.2. Kronik Hastaliklar, Kanser Risk Faktorleri ve Aile Oykiisii
Arastirmaya katilanlarin %60’1inda kronik hastalik, %1,5’inde kanser Oykiisii,

%35,4’linde ailede kanser, %45,1’inde ailede kanser nedeniyle dlen bir yakini olma
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Oykiisii vardir. Caligmaya katilanlarda sigara kullanim durumuna bakildiginda
%25,1°1 sigara igmekte olup igilen sigara giinde 10,2+5,2 adet, igilen toplam siire
19,849,2 wyil, alkol kullanim durumuna bakildiginda da %44,1°i siklikla alkol
kullandigini ifade etmistir. Arastirma grubunun “saglikli yasam bicimi” ile ilgili
aligkanliklarin1 degerlendirdigimizde doymus yag: siklikla, her zaman tercih edenler
%7,2, meyve ve sebzeyi hi¢cbir zaman, bazen tercih edenler %25,1, egzersiz yapmay1

hicbir zaman, bazen tercih edenler ise %53,3 olarak bulunmustur (Tablo 2).

Tablo 2. Arastirma Grubunun Kronik Hastaliklar, Kanser Risk Faktorleri, Aile
Oykiisii ve Saghkli Yasam Bicimi Ozellikleri

Sayi(n)  Yiizde (%)

Kronik hastalik oykiisii Var 117 60,0
Yok 78 40,0

Kanser oykiisii Var 3 15
Yok 192 98,5

Ailede kanser dykiisii Evet 69 35,4
Hayir 126 64,6

Kanserden 6len yakin Evet 88 45,1
Oykiisii Hay1r 107 54,9
Sigara kullanimi Evet 49 25,1
Hayir, birakti 146 74,9

Alkol kullanimi Hig¢bir zaman 109 55,9
Bazen, siklikla 86 44,1

Doymus yag tiiketim sikligit ~ Higbir zaman, bazen 181 92,8
Siklikla, her zaman 14 7,2

Meyve-sebze tiiketim sikligi  Higbir zaman, bazen 49 25,1
Siklikla, her zaman 146 74,9

Egzersiz yapma sikligi Hig¢bir zaman, bazen 104 53,3
Siklikla, her zaman 91 46,7

Ort. £ss Min. Max.

Sigara adet 10,245,2 1 20
Sigara yil 19,849,2 2 40

6.1.3.Mesleki ve Hizmet Sunumu ile Tlgili Ozellikler

Calismaya katilan saglik personelinin meslek hayati boyunca en uzun siireli
calistig1 bolge %89,2 ile Ege Bolgesi, meslekte calisma siiresi ortalama 22,0+8,0 yil
ve aile hekimligi sisteminde ¢alisma siiresi ortalama 7,8+3,3 y1l olarak bulunmustur.

Arastirmaya %53,8 oraninda Sehzadeler, %46,2 oraninda Yunusemre ilgesindeki
ASM birinci basamak personeli katilim gostermistir. Arastirmaya katilan birinci

basamak saglik personelinin ¢alistiklari
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ASM bolge yapilarina bakildiginda %71,3’niin kentsel bolgede oldugunu

goriilmiistiir. ASM’lerin %49,7’sinde “4 ve 4’ten daha az aile hekimligi birimi”

bulunmaktadir. AHB’ye bagvuranlar sosyoekonomik a¢idan degerlendirildiginde

%67,7’s1 orta diizeydedir.

AHB’ye giinliik bagvuran kisi sayist 53,7+£21,2, her basvuruya ayrilan siire

9,245,0 dakika olarak bulunmustur. AHB’de %63,1 diizeyinde Neuroogle yazilim

sistemi tercih edilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Arastirma Grubunun Mesleki ve Hizmet Sunumu ile ilgili Ozellikleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Birinci basamakta en uzun calisilan Ege Bolgesi 174 89,2
bolge Diger Bolgeler 21 10,8
AHB’nin bulundugu ilce Sehzadeler 105 53,8
Yunusemre 90 46,2
AHB bolge yapisi Kirsal 14 7,2
Yar1 kentsel 42 215
Kentsel 139 71,3
AHB niifusunun sosyoekonomik Cok diistik, diisiik 47 24,1
yapisi Orta 132 67,7
Yiksek, ¢ok yiiksek 16 8,2
ASM’de bulunan AHB sayisi 4 ve alt1 97 49,7
5 ve Uistii 98 50,3
AHB’de kullanilan yazilim sistemi Neuroogle 123 63,1
Digerleri 72 36,9
Ort. +ss Min. Max.
Meslekte toplam ¢alisma yili 22.0+8,0 1 38
Aile hekimliginde toplam yil 7.8+3,3 1 13
AHB’ye giinliik bagvuru sayisi 53.7421,2 2 100
AHB’de her basvuruya ayrilan dk. 9.245,0 2 40

6.1.4.Serviks Kanseri Taramasi Performansini Etkileyen Faktorler

Arastirmada aile hekimligi birimlerinin serviks kanseri hedef tarama niifuslar

ortalama 790,4+216,7, median degeri de 806,0 olarak saptanmustir.
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Arastirmaya katilanlarin serviks kanseri tarama performanslarmi etkileyen
faktorleri inceledigimizde HPVDNA-Smear testinin; yapildigi yas araligimi ve
sikligint dogru biliyor olma %87,2, yapilabilmesi i¢in gerekli kosullar1 dogru biliyor
olma %96,4, sonucu HPV Pozitif Tip 16-18 geldiginde hastay1 dogru
yonlendirebiliyor olma %94,4 ve HPV Pozitif Diger Tip geldiginde hastay1r dogru
yonlendirebiliyor olma %90,3 olarak bulunmustur. Arastirmada HPVDNA-Smear
testi numune alim ile ilgili egitim alan personel %59,3’tiir ve bunlarin  %53,8’i
aldig1 egitimi yetersiz géormektedir.

Calismaya katilanlarin %46,2’si kendini HPVDNA-Smear testi numune alma
konusunda yeterli goriiyorken %17,9’u testin yapilmamasi gerektigine inanmakta ve
%2,6’s1 testi yaptirmayir Onermemektedir. Arastirmaya katilan HPVDNA-Smear
yaptirmaya yas grubu uygun olan kadinlarda HPVDNA-Smear testini yaptirma orani
%60.9 olarak bulunmustur.

Calismada AHB’de hizmet sunumu ile ilgili olarak katilimcilarin %29,7’si
kullandiklar1 yazilim sistemini serviks kanseri tarama ¢alismalar1 agisindan yetersiz
bulmustur. Aile hekimligi birimlerinde kullanilan yazilim sistemlerinin %86,7’si
hedef tarama niifusundaki kisilerin serviks kanseri tarama testlerini yaptirmasi
konusunda uyar1 vermekte, %41,0’i hedef tarama niifusundaki kisiler kendi AHB
disinda veya KETEM’de HPVDNA-Smear testini yaptirdiginda sonuglarimi
gorememektedir. Arastirmaya katilanlarin %41,0’t AHB’de serviks kanseri tarama
testlerini yapabilmek i¢in fiziki kosullarinin yetersiz oldugunu diisiinmektedir.

Arastirmada AHB’de aylik bakilan HPVDNA-Smear sayisi ortalama 11,8+9,8,
median degeri de 10,0 olarak bulunmustur. Aragtirmaya katilan birinci basamak
saglik calisanlarinin hedef tarama niifuslarindaki kadinlar1 serviks kanseri tarama
programina katma konusundaki kendi performanslarmi %32,8 oraninda yetersiz

bulduklar1 gézlemlenmistir (Tablo 4).
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Tablo 4. Serviks Kanseri Taramasi Performansini Etkileyen Faktorler

Sayi1 (n) Yiizde(%)
Bilmiyor 25 12,8
HPVDNA-Smear yas aralif1 .
Biliyor 170 87,2
] Bilmiyor 7 3,6
HPVDNA-Smear gerekli kosullar .
Biliyor 188 96,4
) Bilmiyor 10 51
HPVDNA Tip 16-18 yonlendirme N
Biliyor 185 94,4
Bilmiyor 19 9,7
HPVDNA Diger Tip yonlendirme N
Biliyor 176 90,3
Evet 115 59,3
HPVDNA egitim alma
Hayir 79 40,7
Yeterli 90 46,2
HPVDNA egitim yeterlilik .
Yetersiz 105 53,8
HPVDNA numune almay1 bilme Yeterli 90 46,2
yeterlilik Yetersiz 105 53,8
HPVDNA yapilmasi gerekliligi Yapilmali 160 82,1
tutum Yapilmamali 35 17,9
HPVDNA-Smear yaptirmay: énerme  Oneririm 190 97,4
tutum Onermem 5 2,6
AHB’de HPVDNA-Smear yapiliyor ~ Evet 186 95,4
mu? Hayir, bilmiyorum 9 4,6
Kendine HPVDNA-Smear yaptirdi Evet 81 60,9
mi1? Hayir, risk grubu degil 52 39,1
Serviks kanseri i¢in yazilim yeterli Yeterli 137 70,3
mi? Yetersiz 58 29,7
Evet 169 86,7
Yazilim HPVDNA igin uyariyor mu?
Hayir, bilmiyorum 26 13,3
Evet 115 59,0
Yazilim KETEM HPVDNA sonug?
Hayir, bilmiyorum 80 41,0
HPVDNA igin fiziki kosullar yeterli ~ Yeterli 131 59,0
mi? Yetersiz 64 41,0
Yeterliyim 132 67,7
Serviks kanseri algilanan performans o
Yetersizim 63 32,8
Ort. £ ss Med. Min. Max.
HPVDNA hedef niifus 790,4+216,7 806,0 228,0 1450,0
AHB ayda ort. HPFVDNA 11,8+9,8 10,0 0,0 80,0
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Arastirmaya katilanlarin %36,4°li ¢oziim Onerisi olarak halka yonelik egitim ve

bilgilendirmenin arttirilmasini 6nermistir (Tablo 5).

Tablo 5. Serviks Kanseri Tarama Calismalarinin Artmasi i¢in Coziim Onerileri

Say1 (n) Yiizde (%)
Egitim ve bilgilendirme 53 36,4
TV, medya, kamu spotu ile duyuru, egitim 30 154
Tarama yaptirmayanlara yasal diizenleme 20 10,3
AHB’nin is yiikiiniin azaltilmas1 11 5,6
KETEM tarafindan aktif destek saglanmali 8 4,1
Ikinci basamak da entegre olmali, yapmali 2 1,0

6.1.5.Meme Kanseri Taramasi Performansim1 Etkileyen Faktorler

Arastirmada aile hekimligi birimlerinin meme kanseri hedef tarama niifuslari
ortalama 567,3+192,6 ve median degeri 586,5 olarak saptanmistir. Diger faktorleri
inceledigimizde aragtirmaya katilan saglik personelinin MMG’nin yapildig1 yas
araligini ve sikligin1 %41,5 bilmiyor oldugu bulunmustur. KMM ve KKMM ile ilgili
egitim alanlarin %73,8 oldugu ve bunlarin %39,0’unun aldig1 egitimi yeterli
bulmadigr saptanmigtir. Calismaya katilanlarin %73,8°t KMM’nin yapilmasi,
%73,3’tit KMMM ’nin 6gretilmesi gerekliligi tutumunu géstermektedir. AHB’lerinin
%93,8’inde KMM yapilmakta ve AHB’de meme kanseri tarama hedef niifusundan
ayda ortalama 8,0+7,9 kisi KETEM’e MMG ¢ekimi i¢in yonlendirilmekte olup
median degeri, diizenli olarak kendine KKMM yaptig1 saptanmustir.

Calismada hizmet sunumu ile ilgili olarak katilimcilarin %40,5’1 kullandiklar
yazilim sistemini meme kanseri tarama caligmalar1 agisindan yetersiz bulmustur.
AHB’de kullanilan yazilim sistemlerinin %96,4’1i hedef tarama niifusundaki kisilerin
MMG yaptirmas: konusunda uyar1 vermekte ancak bu kisiler KETEM’de ya da
birinci basamakta bagska yerde MMG yaptirdiginda %30,8’1i sonuglar
gérememektedir.

Aragtirmaya katilanlarin %38,5’1 meme kanseri taramalarini yapabilmek i¢in
fiziki kosullarmin yeterli olmadigin1 diigiinmekte ve %40,5’i hedef tarama
niifuslarindaki kadinlart meme kanseri tarama programina katma konusunda kendi

performanslarini yetersiz olarak ifade etmektedir (Tablo 6).
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Tablo 6. Meme Kanseri Taramasi Performansin1 Etkileyen Faktorler

Sayi1 (n) Yiizde (%)

Bilmiyor 81 41,5

MMG yas aralig1 .
Biliyor 114 58,5
KMM ve KKMM egitim  Evet 144 73,8
alma durumu Hayir 51 26,2
KMM ve KKMM egitim  Yeterli 119 61,0
yeterlilik Yetersiz 76 39,0
KMM yapilmasi Yapilmali 144 7,.8
gereklilik tutum Yapilmamali 51 26,2
KKMM gereklilik tutum ?gretﬂmeli 176 903
Ogretilmemeli 19 9,7
KMM yapiliyor mu? Evet y 938
Hayir, bilmiyorum 12 6,2
KKMM ogretiliyor mu? Evet 10 %03
Hayir, bilmiyorum 25 9,7
KKMM yapryor Diizenli Yapiyor 76 57,1
musunuz? Hayir, diizensiz yapiyor 57 42,9
Meme kanseri yazilim Yeterli 116 59,5
sistemi yeterlilik? Yetersiz 79 40,5
Yazilim MMG igin uyar1  Evet 188 96,4
veriyor mu? Hayir, bilmiyorum 7 3,6
Yazilim MMG sonug Evet 60 30,8
goriiyor mu? Hayir, bilmiyorum 135 69,1
KMM igin fiziki kosul Yeterli 120 61,5
yeterlilik? Yetersiz 75 38,5
Meme kanseri algilanan  Yeterliyim 116 59,5
performans Yetersizim 79 40,5
Ort. £ ss Med. Min. Max.
MMG hedef niifus 567,3+192,6 586,5 137,0 1500,0
AHB aylik MMG 8,0+7,9 50 0,0 72,0

Arastirmaya katilanlarin %9,2’si ¢6ziim onerisi olarak TV, medya, kamu spotu
ile duyuru, egitim yapilmasini 6nermistir (Tablo 7).

Tablo 7. Meme Kanseri Tarama Calismalarinin Artmasi i¢in Coziim Onerileri

Say1 (n) Yiizde (%)
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Egitim ve bilgilendirme 42 21,5

TV, medya, kamu spotu ile duyuru, egitim 18 9,2
AH’nin ig yiikiiniin azaltilmas1 17 8,7
Tarama yaptirmayanlara yasal diizenleme 15 1,7
Ketem tarafindan aktif destek saglanmali 8 4,1
Ikinci basamak da entegre olmali, yapmali 3 1,5

6.1.6.Kolon Kanseri Taramasi Performansin1 Etkileyen Faktorler

Aragtirmada AHB’nin kolon kanseri hedef tarama niifuslar1 ortalama
647,9+273,9 ve median degeri 660,0 olarak saptanmistir. Arastirmaya katilanlarin
kolon kanseri taramasi1 performanslarini etkileyen faktorleri inceledigimizde GGK
yapildig1 yas araligin1 ve sikligin1 dogru biliyor olma %75,4, kolonoskopinin yas
araligini dogru biliyor olma %27,2 olarak bulunmustur.

Arastirmaya katilanlarin %88,2’sinin GGK testini uygulamayi, %95,9’unun
GGK pozitif oldugunda kisileri dogru yonlendirmeyi biliyor oldugu saptandi. GGK
ile ilgili egitim alanlar %46,4 olarak bulunmus ve egitim alanlarin %89,9’nun da
aldig1 egitimi yeterli buldugu saptanmistir. Calismaya katilanlarin %60,0’1 GGK
testinin yapilmasini kesinlikle 6nerme tutumunda olup AHB’ nin %97,9’'unda GGK
testi yapilmaktadir. Arastirmada AHB kolon kanseri tarama hedef niifusundan ayda
ortalama 14,0+8,8 GGK testi yapiliyor ve median degeri de 10,0 olarak bulunmustur.
Arastirmaya katilan kolon kanseri tarama yas grubuna uygun erkek ve kadinlarin
%74,6 oraninda GGK testini, %20,0 oraninda da kolonoskopiyi yaptirmis oldugu
gbzlemlenmistir.

Calismada hizmet sunumu ile ilgili olarak katilimecilarin %75,4’i AHB’de
kullandiklar1 yazilim sistemini kolon kanseri tarama ¢alismalar1 agisindan yeterli
bulmustur. AHB’de kullanilan yazilim sistemlerinin  %90,8’i hedef tarama
niifusundaki kisilerin kolon kanseri tarama testlerini yaptirmasi konusunda uyari
vermekte, %86,7°1 hedef tarama niifusundaki kisiler birinci basamakta baska yerde
veya KETEM’de GGK yaptirdiginda sonuglarini gérememektedir.

Arastirmaya katilanlarin %31,8’1 GGK yapabilmek i¢in fiziki kosullarimin
yetersiz oldugunu diistinmektedir. Calismada birinci basamak saglik calisanlarinin
hedef tarama niifuslarindaki kadin ve erkekleri kolon kanseri tarama programina
katma konusundaki kendi performanslarint %64,1 oraninda yeterli bulduklar
gbzlemlenmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Kolon Kanseri Taramasi1 Performansim1 Etkileyen Faktorler

Say1 (n) Yiizde(%)
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Bilmiyor 48 24,6
GGK yas aralig: .
Biliyor 147 75,4
Bilmiyor 142 72,8
Kolonoskopi yas araligt .
Biliyor 53 27,2
Bilmiyor 8 41
GGK pozitif ise yonlendirme .
Biliyor 187 95,9
GGK testi yapmay1 bilme Bilmiyor 23 11,8
durumu Biliyor 172 88,2
GGK testi ile ilgili Evet 89 46,4
egitim alma durumu Hayir 103 53,6
N Yeterli 80 89,9
GGK egitim yeterlilik )
Yetersiz 9 10,1
GGK yaptirmay1 6nerme Kesinlikle 6neririm 117 60,0
tutum Oneririm, emin degilim 78 40,0
Evet 191 97,9
GGK yapiliyor mu?
Hayir, bilmiyorum 4 2,1
Kendine GGK testi yaptirdi ~ Evet 47 74,6
mi1? Hayir 16 25,4
Kendine kolonoskopi Evet 12 20,0
yaptirdi mi1? Hayir 48 80,0
Kolon kanseri i¢in yazilim Yeterli 147 75,4
yeterli mi? Yetersiz 48 24,6
Yazilim GGK i¢in uyariyor ~ Evet 177 90,8
mu? Hayir, bilmiyorum 18 9,2
Yazilim GGK KETEM Evet 26 13,3
sonug gorilyor mu? Hayir, bilmiyorum 169 86,7
AHB GGK ig¢in fiziki Yeterli 133 68,2
kosullar yeterli mi? Yetersiz 62 31,8
Kolon kanseri algilanan Yeterliyim 125 64,1
performans? Yetersizim 70 35,9
Ort.£SS Min. Max.
GGK hedef niifus 647,9+£273,9 660,0 40,0 2000,0
AHB aylik ort. GGK 14,0+8,8 0,0 50,0
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Arastirmaya katilanlarin %35,1°1 birinci basamaktaki kolon kanseri taramalarinin
yeteri kadar gergeklestirilebilmesi icin ¢Oziim Onerisi olarak aile hekimligi

birimlerinin is ylikiiniin azaltilmasini 6nermistir (Tablo 9).

Tablo 9. Kolon Kanseri Tarama Calismalarinin Artmasi icin Céziim Onerileri

Say1 (n) Yiizde (%)
Egitim ve bilgilendirme 47 241
TV, medya, kamu spotu ile duyuru, egitim 16 8,2
Tarama yaptirmayanlara yasal diizenleme 13 6,7
AHB’nin ig yiikiiniin azaltilmasi 10 51
KETEM tarafindan aktif destek saglanmali 5 2,6

6.2. ANALITIK BULGULAR

6.2.1.Algilanan Serviks Kanseri Tarama Performansi ve Sosyodemografik,
Kronik Hastaliklar, Saghkh Yasam Bicimi Ozellikleri ile iliski Faktorler

Algilanan serviks kanseri tarama performansi ve sosyodemografik degiskenler
karsilastirildiginda kadinlarin erkeklere gore performans algilar1 daha yiiksektir
(p<0,05). Geliri giderine esit olanlarin, geliri giderinin altinda ve istiinde olanlara
gore performans algilar1 daha yiiksektir (p<0,05).

Bununla birlikte yas, meslek, medeni durum, go¢ durumu, ¢ocuk varligi, kronik
hastalik Oykiisii, ailede ve kendisinde kanser dykiisii ve kanserden 6len yakin akraba
varligi ile algilanan serviks kanseri tarama performansi arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir. “Saglikli yasam bicimi” ile ilgili aligkanliklar incelendiginde
doymus yag tiiketim, meyve-sebze tiikketim ve egzersiz yapma siklig1, sigara ve alkol
kullanim siklig1 ile algilanan serviks kanseri tarama performansi arasinda anlamli bir

iliski bulunamamstir (Tablo 10)
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Tablo 10. Algilanan Serviks Kanseri Tarama Performansi ve Sosyodemografik,

Kronik Hastaliklar, Saghkl Yasam Bicimi Ozellikleri ile iliski Faktorler

Degisken Yeterli Yetersiz
Say1 % Say1 % p

Yas 25-34 14 60,9 9 391 0,724
35-44 51 69,9 22 30,1
45-65 67 67,7 32 32,3

Cinsiyet Kadin 98 73,7 35 26,3 0,009
Erkek 34 54,8 28 45,2

Meslek Hekim 66 65,3 35 34,7 0,468
Ebe, Hemgire 66 70,2 28 29,8

Gelir algist Gelirim giderimin altinda 30 53,6 28 46,4 0,010
Gelirim giderime esit 88 75,9 28 24,1
Gelirim giderimin istiinde 14 60,9 9 39,1

Medeni durum Evli birlikte 114 675 55 325 0,357
Bekar 8 571 6 42,9
Esinden ayri, bosanmig 10 83,3 2 16,7

Bolgeye goc Evet 88 66,2 45 33,8 0,504
Hayir 44 71,0 18 29,0

Cocuk varligi Evet 122 69,7 53 30,3 0,074
Hayir 10 50,0 10 50,0

Cocuk sayisi 1-2 Cocuk 113 68,9 51 31,1 0,406
3 ve lizeri ¢ocuk 19 61,3 12 38,7

Kronik hastalik Yok 84 71,8 33 28,2 0,134

Oykiisii En az bir kronik hast. Var 48 615 30 38,5

Kanser oykiisii Evet 2 66,7 1 33,3 0,969
Hay1r 130 67,7 82 32,3

Ailede kanser Evet 50 725 19 275 0,292

Oykiisii Hay1r 82 65,1 44 34,9

Sigara kullanimi Evet 36 73,5 13 26,5 0,318
Hayir, birakti 96 65,8 50 34,2

Alkol kullanimi Higbir zaman 78 71,6 31 28,4 0,194
Bazen, siklikla 54 62,8 32 37,2

Doymus yag Higbir zaman, bazen 124 68,5 57 315 0,381

titketim siklig1 Siklikla, her zaman 8 57,1 6 429

Meyve-sebze Higbir zaman, bazen 30 61,2 19 38,8 0,263

titketim siklig1 Siklikla, her zaman 102 69,9 44 30,1

Egzersiz yapma Higbir zaman, bazen 66 63,5 38 36,5 0,177

siklig Siklikla, her zaman 66 72,5 25 27,5
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6.2.2. Algilanan Serviks Kanseri Tarama Performansi ve Mesleki
Ozellikler, ASM Altyap1 Ozellikleri ile fliski Faktorler

Algilanan serviks kanseri tarama performansi ile mesleki ozellikler ve ASM
altyap1 6zellikleriyle iliski faktorlere bakildiginda birinci basamakta en uzun ¢alisilan
bolge, AHB’nin bulundugu ilce, bdlge yapisi, niifusunun sosyoekonomik yapisi,
giinliik bagvuru sayisi, her basvuruya ayrilan siire ve ASM’de bulunan AHB sayist

arasinda anlaml bir iligki bulunamamuistir (Tablo 11).

Tablo 11.Algilanan Serviks Kanseri Tarama Performans: ve Mesleki Ozellikler,

ASM Altyap: Ozellikleri ile Iliski Faktorler

Degisken Yeterli Yetersiz
Say1 % Say % p
Birinci basamakta en Ege Bolgesi 118 67,8 56 32,2 0,915
uzun ¢aligilan bolge Diger 14 66,7 7 33,3
. Sehzadeler 70 66,7 35 333 0,741
AHB bulundugu ilge
Yunusemre 62 68,9 28 31,1
Kirsal 11 78,6 3 214 0,107
AHB bulundugu bolge  Yar1 kentsel 23 54,8 19 452
Kentsel 98 70,5 41 295
Cok diisiik, diisiik 31 66,0 16 34,0 0,957
AHB niifusunun
Orta 90 68,2 42 31,8
sosyoekonomik yapisi
Yiiksek, ¢ok yiiksek 11 68,8 5 31,3
ASM’de bulunan AHB 4 ve | 71 73,2 26 26,8 0,102
sayisi Svet 61 62,2 37 378
AHB giinliik bagvuru 50 ve | 72 64,3 40 35,7 0,134
sayisi 51ve? 56 74,7 19 25,3
AHB her bagvuruya 10dk. ve | 100 66,7 50 33,3 0,500
ayrilan siire 11 dk. ve 1 24 12,7 9 27,3

51



6.2.3.Algillanan Serviks Kanseri Tarama Performansi ve Bilgi, Tutum,
Davrams, Ozellikleri ile iliskili Faktorler

Algilanan serviks kanseri tarama performansi ve bilgi, tutum, davranis,
ozellikleri ile iliskili faktorlere bakildiginda HPVDNA-Smear yas araligi, HPVDNA
egitim vyeterlilik durumu, HPVDNA-Smear yaptirmayr Onerme ve kendine
HPVDNA-Smear testi yaptirma durumu arasinda anlamli bir iligki bulunmamagtir.

Bununla birlikte arastirmada HPVDNA-Smear gerekli kosullar1 bilme durumu
(p<0,05), HPVDNA Tip 16-18 yonlendirmesini bilme durumu (p<0.05), HPVDNA
Diger Tip yonlendirmesini bilme durumu (p<0,05), HPVDNA-Smear egitim alma
durumu (p<0,05), HPVDNA almay1 bilme yeterlilik (p<0,05) ve yapilmasi
gerekliligi inanc1 (p<0,05) ile algilanan serviks kanseri tarama performansi

arasindaki iligski anlamli bulunmustur (Tablo 12).

Tablo 12. Algilanan Serviks Kanseri Tarama Performansi ve Bilgi, Tutum,

Davrams, Ozellikleri ile iliskili Faktorler

Degisken Yeterli Yetersiz
Sayi % Say1 % p

HPVDNA-Smear yas  Bilmiyor 19 76,0 6 24,0 0,341
araligi Biliyor 113 66,5 57 33,3
HPVDNA-Smear Bilmiyor 0 0,0 7 100,0 0,001
gerekli kosullar Biliyor 132 70,2 56 29,8
HPVDNA Tip 16-18 Bilmiyor 2 20,0 8 80,0 0,002
yonlendirme Biliyor 130 70,3 55 29,7
HPVDNA Diger Tip Bilmiyor 8 421 11 57,9 0,012
yonlendirme Biliyor 124 70,5 52 29,5
HPVDNA-Smear Evet 86 74,8 29 25,2 0,009
egitim alma durumu Hayir 45 57,0 34 43,0
HPVDNA egitim Yeterli 69 76,7 21 23,3 0,377
yeterlilik durumu Yetersiz 17 68,0 8 32,0
HPVDNA almay1 Yeterli 85 794 22 20,6 0,001
bilme yeterlilik Yetersiz 47 534 41 46,6
HPVDNA yapilmast Yapilmali 118 73,8 42 26,3 0,001
gerekliligi tutum Yapilmamali 14 40,0 21 60,0
HPVDNA-Smear Oneririm 130 68,4 60 31,6 0,331
onerme tutum Onermem 2 400 3 60,0
Kendine HPVDNA Evet 62 76,5 19 235

testi yaptirdi mi? Hayir 29 644 16 35,6 0,153

6.2.4.Algilanan Serviks Kanseri Tarama Performansi ve Hizmet Sunumu
Ozellikleri ile iliskili Faktorler
Algilanan serviks kanseri tarama performanst ve hizmet sunumu 6zellikleri ile

iligkili faktorlere bakildiginda AHB’de HPVDNA yapilma durumu, serviks kanseri
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icin yazilimin yeterli olmasi ve yazilimin uyar1 vermesi arasinda anlamli bir iliski
saptanamamistil.

Yazilimin KETEM HPVDNA sonucu gostermesi (p<0,05) ve HPVDNA igin
fiziki kosullarin yeterliligi (p<0,05) algilanan serviks kanseri tarama performansi ile

iligkili degiskenlerdir (Tablo 13).

Tablo 13. Algilanan Serviks Kanseri Tarama Performansi ve Hizmet Sunumu

Ozellikleri ile liskili Faktorler

Degisken Yeterli Yetersiz

Say1 % Say1 % p
AHB’de HPVDNA Evet 124 66,7 62 33,3 0,276
yapiliyor mu? Hayir, Bilmiyorum 8 889 1 111
Serviks kanseri i¢in Yeterli 97 70,8 40 29,2 0,153
yazilim yeterli mi? Yetersiz 35 60,3 23 39,7
Yazilim HPVDNA Evet 114 67,5 55 325 0,857
i¢in uyartyor mu? Hayir, Bilmiyorum 18 69,2 8 30,8
Yazilim KETEM Evet 91 791 24 20,9 0,001
HPVDNA sonug? Hayir, Bilmiyorum 41 51,3 39 48,8
HPVDNA i¢in fiziki Yeterli 100 76,3 31 237
kosullar yeterli mi? Yetersiz 32 50,0 32 50,0 0,001

6.2.5.Algilanan Meme Kanseri Tarama Performansi ve Sosyodemografik,
Kronik Hastaliklar, Saghkh Yasam Bicimi Ozellikleri ile iliski Faktorler

Aragtirmada algilanan meme kanseri tarama performansi ve sosyodemografik
ozellikler ile yas, cinsiyet, meslek, gelir algisi, medeni durum, bolgeye gogle gelme
durumu, ¢ocuk varligi, ¢cocuk sayisi, kronik hastalik 6ykiisii, kanser oykiisii, ailesinde
kanser Oykiisii, kanserden Olen yakin akraba varli§i arasinda anlamlhi bir iligki
bulunamamastir.

Algilanan meme kanseri tarama performansi ile saglikli yasam bigimi 6zellikleri
ile iligki faktorler incelendiginde sigara ve alkol kullanimi, doymus yag ve meyve-
sebze tliketim siklig1, egzersiz yapma sikligt arasinda anlamli bir iligki

bulunamamastir (Tablo 14).

Tablo 14. Algillanan Meme Kanseri Tarama Performansi ve Sosyodemografik,

Kronik Hastaliklar, Saghkl Yasam Bi¢imi Ozellikleri ile fliski Faktorler.

Degisken Yeterli Yetersiz

Say1 % Say1 % p
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25-34 yas 6 857 1 143
Yas 35-44 yas 18 581 13 419 0,325
45-65 yas 35 686 16 314
L Kadin 41 695 18 305
Cinsiyet Erkek 18 600 12 400 %71
Hekim 60 594 41 40,6
Meslek Ebe, Hemsire 56 596 38 404 0981
Gelirim giderimin altinda 31 554 25 446
Gelir algis1 Gelirim giderime esit 72 621 44 379 0,670
Gelirim giderimin {istiinde 13 565 10 435
Evli birlikte 102 604 67 396
Medeni durumu Bekar 7 50,0 7 500 0,747
Esinden ayri1, bosanmis 7 58,3 5 417
N R Evet 78 586 55 414
Bolgeye go¢ Hayir 38 613 24 387 0%
- Evet 106 60,6 69 394
Cocuk varligt Hayir 10 500 10 50,0 0,362
1-2 Cocuk 52 675 25 325
focuk sayg 3 ve tizeri gocuk 7 583 5 417 0531
Kronik hastalik Yok 72 615 45 385 0.475
Oykiisti En az bir kronik hast, Var 44 564 34 43,6 '
- . Evet 1 333 2 66,7
Kanser oykiisii g 115 599 77 401 0,352
Ailede kanser Evet 42 60,9 27 391 0771
Oykiisii Hayir 74 58,7 52 413 '
Kanserden 6len Evet 53 60,2 35 398 0.849
yakin oykdisii Hayir 63 589 44 411 '
) Evet 28 571 21 429
Sigara i g, o i 88 603 58 397 009
Higbir zaman 69 633 40 36,7
Alkol kullanim Bazen, siklikla 47 54,7 39 453 0,222
Doymus yag Higbir zaman, bazen 109 60,2 72 398 0435
tiikketim siklig1 Siklikla, her zaman 7 50,0 7 50,0 '
Meyve-sebze Higbir zaman, bazen 28 57,1 21 429 0.699
tiikketim siklig1 Siklikla, her zaman 66 60,3 58 39,7 '
Egzersiz yapma Hig¢bir zaman, Bazen 56 53,8 48 46,2 0.086
siklig Siklikla, Her zaman 60 659 31 341 '

6.2.6.Algllanan Meme Kanseri Tarama Performansi ve Mesleki Ozellikler,
ASM Altyapi Ozellikleri ile iliski Faktorler

Calismada algilanan meme kanseri tarama performansi ve mesleki 6zellikler,
ASM altyapt ozellikleri ile iligki faktorler arasindan birinci basamakta en uzun
calisilan bolge, AHB bulundugu il¢e, niifusunun sosyoekonomik yapisi, ASM’de
bulunan AHB sayisi, giinliik basvuru sayisi, her bagvuruya ayrilan siire arasinda
anlaml bir iliski bulunamamuistir.

AHB boélge yapisina bakildiginda kirsal bolgede calisanlarin kentsel ve yari

kentsel bolgede calisanlara gore algilanan meme kanseri performansini yeterli bulma
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oranlar1 daha yiiksektir (p<0,05). Meslekte gecirilen toplam galismasi siiresi uzun
olanlarda meme kanseri taramasi performans algisi anlamli olarak daha yeterli

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Algilanan Meme Kanseri Tarama Performansi ve Mesleki Ozellikler,

ASM Altyapi Ozellikleri ile iliski Faktorler

Degisken Yeterli Yetersiz
Say1 % Say1 % p
Birinci basamakta en Ege Bolgesi 104 59,8 70 40,2 0.817
uzun caligilan bolge Diger 12 571 9 429 ’
.. Sehzadeler 63 60,0 42 40,0
AHB bulundugu ilge Yunusemre 53 589 37 411 0.875
Kirsal 12 85,7 2 143
AHB bolge yapisi Yar1 Kentsel 19 452 23 548 0,021
Kentsel 85 61,2 54 388
. Cok Diisiik, Disiik 28 596 19 404
‘;Ij;ggﬁi‘;lﬁ{nyapm Orta 78 501 54 409 0,966
Yiiksek, Cok Yiiksek 10 625 6 375
ASM’de bulunan AHB 4ve | 60 619 37 381 0503
sayist Svel 56 57,1 42 429 '
AHB giinliik bagvuru 50 ve | 63 56,3 49 438 0214
sayist S51vet 49 653 26 34,7 '
AHB her bagvuruya 10dk ve | 86 57,3 64 42,7 0506
ayrilan siire 11 dk ve 1 21 636 12 364 '
Degisken Yeterli Yetersiz
Say1 Ort+SS Say1 Ort+SS P
Meslekte toplam calisma
siiresi 116 232483 79 20,3+7,3 0,014

6.2.7.Algilanan Meme Kanseri Tarama Performansi ve Bilgi, Tutum,
Davrams Ozellikleri ile liskili Faktorler

Algilanan Meme Kanseri Tarama performansi ve bilgi, tutum, davranis
ozellikleri ile iliskili faktorlere bakildiginda mamografi yas araligini bilme ve KMM
egitim alma durumu arasindaki iligski anlamsizken; KKM egitimini yeterli bulanlarda
(p<0,05), KKM yapilma gerekliligine inang durumunda yapilmali tutumunu
gosterenlerde (p<0,05), KKMM gerekliligi inang durumunda 6gretilmeli tutumunu
gosterenlerde (p<0,05) ve kendine diizenli KKMM yapanlarda (p<0,05) meme

kanseri tarama performansi anlamli olarak yeterli bulunmustur (Tablo 16).

Tablo 16. Algilanan Meme Kanseri Tarama Performansi ve Bilgi, Tutum,

Davrams Ozellikleri ile Tliskili Faktorler

Degisken Yeterli Yetersiz
Say1i % Sayi % p
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MMG tarama yas Bilmiyor 44 54,3 37 457 0,215

aralig Biliyor 72 63,2 42 36,8

KMM egitim alma Evet 87 60,4 57 39,6 0,657

durumu Hayir 29 56,9 22 43,1

KMM egitim yeterlilik ~ Yeterli 78 65,5 41 34,5 0,031
Yetersiz 38 50,0 38 50,0

KMM yapilmasi Yapilmali 95 66,0 49 34,0 0,002

gerekliligi tutum Yapilmamali 21 41,2 30 58,8

KKMM gerekliligi Ogretilmeli 112 63,6 64 36,4 0,001

tutum Ogretilmemeli 4 21,1 15 78,9

Kendi KKMM yapiyor  Diizenli Yapiyor 58 76,3 18 23,7 0,001

mu? Yapmiyor 23 40,4 34 59,6

6.2.8.Algillanan Meme Kanseri Tarama Performansi ve Hizmet Sunumu

Ozellikleri ile Tliskili Faktorler

Arastirmada birinci basamak saglik personelinin algilanan meme kanseri tarama
performansi ve aile hekimligi birimlerinin hizmet sunumu o6zellikleri ile iliskili
faktorler arasindaki iliski incelendiginde AHB’de KMM yapilma durumu ve
kullanilan yazilim sisteminin KETEM’de yapilan MMG sonucunu gostermesi

arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.
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Bununla birlikte c¢alismada AHB’de KKMM §gretilme durumuna “Evet”
diyenlerde (p<0,05), meme kanseri taramasi igin yazilimlarini “Yeterli” bulanlarda
(p<0,05), yazilimin MMG igin uyar1 verme durumuna “Evet” diyenlerde (p<0,05)
ve KKM i¢in fiziki kosullar1 “Yeterli” olanlarda (p<0,05) meme kanseri tarama

performansi yeterliligi anlamli olarak yiiksektir (Tablo 17).

Tablo 17. Algilanan Meme Kanseri Tarama Performansi ve Hizmet Sunumu

Ozellikleri ile liskili Faktorler

Degisken Yeterli Yetersiz

Sayi % Sayi % P
AHB KMM yapiliyor  Evet 112 61,2 71 38,8 0,057
mu? Hayir, Bilmiyorum 4 333 8 66,7
AHB KKMM Evet 109 641 61 35,9 0,001
Ogretiliyor mu? Hayir, Bilmiyorum 7 28,0 18 72,0
Meme kanseri igin Yeterli 79 68,1 37 31,9 0,003
yazilim yeterli mi? Yetersiz 37 46,8 42 53,2
Yazilim MMG igin Evet 116 61,7 72 38,3 0,002
uyartyor mu? Hayir, Bilmiyorum 0 0,0 7 100,0
Yazilim KETEM Evet 35 583 25 41,7 0,875
MMG sonug? Hayir, Bilmiyorum 78 595 53 40,5
KMM igin fiziki Yeterli 89 7472 31 25,8 0,001
kosullar yeterli mi? Yetersiz 27 36,0 48 64,0

6.2.9.Algilanan Kolon Kanseri Tarama Performansi ve Sosyodemografik,

Kronik Hastaliklar, Saghkl Yasam Bicimi Ozellikleri ile iliski Faktorler.

Aragtirmada algilanan kolon kanseri tarama performansi ve sosyodemografik
ozellikler, yas cinsiyet, medeni durum, bélgeye go¢ durumu, ¢ocuk varligr ve ¢cocuk
sayis1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir.

Calismada kronik hastaliklar ve saglikli yasam bi¢cimi ozellikleri ile iligki
faktorler incelendiginde kronik hastalik dykiisii, ailede ve kendisinde kanser 6ykiisii,
kanserden 6len yakin 6ykiisii, sigara ve alkol kullanimi, doymus yag ve meyve-sebze
tilketim siklig1 ile algilanan kolon kanseri tarama performansi arasinda anlamli bir
ilisgki bulunmazken; meslegi “hekim” olanlarda (p<0,05), “geliri giderine esit”
olanlarda (p<0,05) ve egzersiz yapma sikligi “siklikla, her zaman” olanlarda
(p<0,05) kolon kanseri tarama performansi algis1 anlamli olarak yeterli bulunmustur
(Tablo 18).
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Tablo 18. Algilanan Kolon Kanseri Tarama Performansi ve Sosyodemografik,

Kronik Hastaliklar, Saghkh Yasam Bicimi Ozellikleri ile Tliski Faktorler

Degisken Yeterli Yetersiz
Say1 % Say1 % p

Yas 25-34 yas 13 56,5 10 435
35-44 yas 41 56,2 32 43,8 0,079
45-65 yas 71 71,7 28 28,3

Cinsiyet Kadin 83 624 50 376 0,469
Erkek 42 67,7 20 32,3

Meslek Hekim 73 72,3 28 27,7 0,014
Ebe, Hemsire 52 55,3 42 4477

Gelir algis1 Gelirim giderimin altinda 28 50,0 28 50,0 0,005
Gelirim giderime esit 85 73,3 31 26,7
Gelirim giderimin iistiinde 12 52,2 11 47.8

Medeni durumu Evli birlikte 108 63,9 61 36,1 0,632
Bekar 8 57,1 6 429
Esinden ayrilmis, boganmis 9 75,0 3 25,0

Bolgeye goc Evet 84 63,2 49 36,8 0,687
Hayir 41 66,1 21 339

Cocuk varligt Evet 114 65,1 61 349 0,370
Hayir 11 550 9 45,0

Cocuk sayisi 1-2 Cocuk 108 65,9 56 34,1 0,241
3 ve lizeri gocuk 17 54,8 14 45,2

Kronik hastalik Yok 71 60,7 46 39,3 0,223

oykiisii En az bir kronik hast, Var 54 69,2 24 30,8

Kanser oykiisii Evet 3 100,0 3 0,0 0,191
Hayir 122 63,5 70 36,5

Ailede kanser Evet 46 66,7 23 333 0,581

Oykiisii Hayir 79 62,7 47 37,3

Kanserden 6len Evet 56 63,6 32 36,4 0,902

yakin 6ykiisii Hayir 69 645 38 355

Sigara kullanimi Evet 31 63,3 18 36,7 0,888
Hayir, birakti 94 644 52 35,6

Alkol kullanimi Hig¢bir zaman 69 63,3 40 36,7 0,793
Bazen 56 65,1 30 349

Doymus yag Hicbir zaman, bazen 115 635 66 36,5 0,553

tiikketim siklig1 Siklikla, Her zaman 10 714 4 26,6

Meyve-sebze Higbir zaman, Bazen 27 551 22 449 0,129

tiikketim siklig1 Siklikla, Her zaman 98 67,1 48 329

Egzersiz yapma Higbir zaman, Bazen 56 53,8 48 46,2 0,001

siklig Siklikla, Her zaman 69 75,8 22 24,2

6.2.10.Algilanan Kolon Kanseri Tarama Performansi ve Mesleki Ozellikler,
ASM Altyapi Ozellikleri ile iliski Faktorler

Arastirmada algilanan kolon kanseri tarama performans: ve mesleki ozellikler,
ASM altyap1 6zellikleri ile iligki faktorlere bakildiginda birinci basamakta en uzun

calisilan bolge, AHB bulundugu ilge ve niifusunun sosyoekonomik yapisi, giinliik
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bagvuru sayist ve her basvuruya ayrilan siire ile ASM’de bulunan AHB sayisi
arasinda anlaml bir iligki bulunamamastir.

Arastirmada AHB bulundugu bélge yapisi “kirsal” olanlarda “kentsel” ve “yari
kentsel” olanlara gére performans algis1 anlamli olarak yeterli bulunmustur (p<0,05)

(Tablo 19).

Tablo 19. Algilanan Kolon Kanseri Tarama Performansi ve Mesleki Ozellikler,
ASM Altyap: Ozellikleri ile Iliski Faktorler

Degisken Yeterli Yetersiz
Sayi % Sayi % p
Birinci basamakta en Ege Bolgesi 111 63,8 63 36,2 0,795
uzun caligilan bolge Diger 14 66,7 7 33,3
AHB bulundugu ilge Sehzadeler 63 60,0 42 40,0 0,197
Yunusemre 62 68,9 28 31,1
AHB bolge yapisi Kirsal 12 857 2 14,3 0,006
Yar1 Kentsel 19 452 23 54,8
Kentsel 94 67,6 45 32,4
AHB niifusunun Cok Disiik, Diistik 32 68,1 15 31,9 0,454
sosyoekonomik yapisi Orta 81 61,4 51 38,6
Yiiksek, Cok Yiiksek 12 750 4 25,0
ASM’de bulunan AHB 4 ve | 65 67,0 32 33,0 0,400
sayis1 S5vet 60 61,2 38 38,8
AHB giinliik bagvuru 50 ve | 70 62,5 42 37,5 0,560
sayisi 51ve? 50 66,7 25 33,3
AHB her bagvuruya 10 dk, ve | 98 65,3 52 34,7 0,607
ayrilan siire 11dk, ve 1 20 60,6 13 39,4

6.2.11.Algilanan Kolon Kanseri Tarama Performans1 ve Bilgi, Tutum,
Davrams, Ozellikleri ile iliskili Faktorler

Algilanan kolon kanseri tarama performansi ve bilgi, tutum, davranis, 6zellikleri
ile iliskili faktorlere bakildiginda GGK ve kolonoskopinin yas araligin1 bilme,
kendine GGK testi yaptirma durumu arasinda anlamli bir iligki bulunmamastir.

Aragtirmada GGK pozitif ¢ikan kisileri yonlendirmeyi dogru bilenlerde
(p<0,05), GGK testini yapmay1 bilenlerde (p<0,05), GGK testi yapmanin egitimini
alanlarda (p<0,05), GGK testi ile ilgili aldigiegitimi “yeterli” bulanlarda (p<0,05),
GGK testi yaptirmay1 kesinlikle 6nerenlerde (p<0,05) ve kendine kolonoskopi
yaptiranlarda  (p<0,05) kolon kanseri performans algist anlamli olarak yeterli

bulunmustur (Tablo 20).
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Tablo 20. Algilanan Kolon Kanseri Tarama Performansi ve Bilgi, Tutum,

Davrams, Ozellikleri ile Tliskili Faktorler

Degisken Yeterli Yetersiz

Say % Sayi % p
GGK hangi yas Bilmiyor 30 62,5 18 37,5 0,790
araliginda Biliyor 95 64,6 52 354
Kolonoskopi hangi Bilmiyor 86 60,6 56 394 0,092
yas aralig1 Biliyor 39 73,6 14 264
GGK pozitif ise Bilmiyor 0 0 8 100 0,001
yonlendirme Biliyor 125 66,8 62 33,2
GGK yapmay1 bilme  Bilmiyor 6 26,1 17 739 0,001
durumu Biliyor 119 69,2 53 30,8
GGK testi egitim Evet 67 75,3 22 2477 0,003
alma durumu Hayir 56 54,4 47 45,6
GGK testi egitim Yeterli 67 79,8 17 20,2 0,001
yeterlilik durumu Yetersiz 58 52,3 53 47,7
GGK yaptirmay1 Kesinlikle 6neririm 87 74,4 30 256 0,001
Onerme tutum Oneririm, emin degilim 38 57,6 28 424
Kendine GGK testi Evet 38 80,9 9 191 0,137
yaptirdi m1? Hayir 10 62,5 8 375
Kolonoskopi Evet 12 100 0 0 0,033
yaptirdi mi1? Hayir 34 70,8 14 29,2

6.2.12. Algilanan Kolon Kanseri Tarama Performansi ve Hizmet Sunumu
Ozellikleri ile Tliskili Faktorler

Algilanan kolon kanseri tarama performansi ve hizmet sunumu o6zellikleri ile
iligkili faktorler AHB’de GGK bakilma durumu, yazilimin uyar1 verme durumu ve
yazilimin KETEM veya bagka bir AHB’de bakildiginda GGK sonucunu goérme
durumu arasinda anlamli bir iligski bulunmazken; Kolon kanseri taramasi i¢in yazilim
sistemlerinin “yeterli” oldugunu séyleyenlerde (p<0,05), GGK igin fiziki kosullarin
“yeterli” oldugunu soéyleyenlerde (p<0,05), AHB’de aylik bakilan GGK sayisi
yiiksek olanlarda (p<0,05) performans algisi anlamli olarak yeterli bulunmustur
(Tablo 21).
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Tablo 21. Algilanan Kolon Kanseri Tarama Performansi ve Hizmet Sunumu

Ozellikleri ile Tliskili Faktorler

Degisken Yeterli Yetersiz
Sayi % Say1 % p

AHB’de GGK Evet 123 64,4 68 35,6 0.619
bakiliyor mu? Hayir 2 50,0 2 50,0 !
Kolon kanseri i¢in Yeterli 45 83,3 9 16,7 0.008
yazilim yeterli mi? Yetersiz 4 40,0 6 60,0 '
Yazilim GGK icin Evet 47 78,3 13 21,7
uyartyor mu? Hayir, Bilmiyomm 2 50,0 2 50,0 0,232
Yazilim KETEM Evet 15 57,7 11 423 0.469
GGK sonug? Hayir, Bilmiyorum 106 65 57 35,0 ’
GGK icin fiziki Yeterli 12 545 10 455
kosullar yeterlilik ~ Yetersiz 18 450 22 550 0006
Degisken Yeterli Yetersiz

Say1 Ort, =SS Say1 Ort, =SS P
Aylik bakilan
GGK sayist 110 15,049,3 46 11,7+7,0 0,036

6.2.13.Algilanan Toplam Kanser Tarama Performansi ve Sosyodemografik,
Bilgi, Tutum, Davranis, ASM Altyapi Ozellikleri ile liski Faktorler

Algilanan  serviks, meme, kolon kanserinin tarama performanst ve
sosyodemografik, bilgi, tutum, davranis ve asm altyap1 6zellikleri ile iliskili faktorler
bakildiginda yas, cinsiyet, meslek arasinda anlamli bir iligki bulunmamustir.

Aragtirmada “geliri giderine esit” olanlarda (p<0,05), AHB’nin hizmet verdigi
bolge “kirsal” olanlarda (p<0,05), serviks, meme ve kolon kanseri i¢in kanser tarama
bilgi diizeyleri “yeterli (yedi puan ve istii)” olanlarda (p<0,05), HPV yapilmasi
gerekliligi konusunda “olumlu tutum” belirtenlerde (p<0,05), AHB’de serviks kanser
taramalari i¢in fiziksel kosullar1 “yeterli” oldugunu ifade edenlerde (p<0,05) anlaml
olarak performanslari “yeterli” bulunmustur.

Calismada KKMM  gereklilik

gosterenlerde (p<0,05), KKMM diizenli yapanlarda (p<0,05), AHB’de KMM i¢in

inan¢ durumunda “Ogretilmeli” tutumu
fiziksel kosullar1 “yeterli” olanlarda (p<0,05), GGK yaptirmay1 “kesinlikle 6neririm”
tutumunda olanlarda (p<0,05), Kendine GGK yaptirma davranisi gosterenlerde
(p<0,05), yazilim sistemleri kolon kanseri tarama igin “yeterli” olanlarda (p<0,05),
AHB’de GGK igin fiziksel kosullar1 “yeterli” olanlarda (p<0,05) anlamli olarak her

ic kanser i¢in algilanan performanslar1 “yeterli” bulunmustur (Tablo 22).
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Tablo 22. Algilanan Toplam Tarama Performans: ile Sosyodemografik

Degiskenler, Bilgi, Tutum, Davrams, ASM Altyap1 Ozellikleri Arasindaki

Tliskiler
Degisken Performans Algi
Yeterli Yetersiz
Say1 % Say % p
25-34 12 522 11 478
Yas 35-44 25 342 48 658 0,169
45-65 46 465 53 535
- Kadin 61 459 72 541
Cinsiyet Erkek 22 355 40 645 O
Hekim 46 455 55 545
Meslek Ebe, Hemsire 37 3904 57 606 0309
Gelirim giderimin altinda 17 30,4 39 69,6
Gelir algist Gelirim giderime esit 58 50,0 58 50,0 0,037
Gelirim giderimin iistiinde 8 348 15 65,2
Kirsal 11 78,6 3 214
AHB bolge yapis1  Yar1 kentsel 11 262 31 73,8 0,002
Kentsel 61 439 78 56,1
Kanser taramalar1 ~ Yetersiz (6 puan ve alt1) 34 330 69 67,0 0.003
bilgi diizeyi Yeterli (7 puan ve {stil) 49 533 43 46,7 '
HPV gereklilik Yapilmali 75 469 85 531 0.009
tutum Yapilmamali 8 229 27 771 '
Kendine HPV Evet 35 432 46 56,8 0539
yaptirma Hayir, Risk faktorii yok 22 489 23 511 '
Yazilim HPV Yeterli 60 438 77 56,2 0593
yeterlilik Yetersiz 23 397 35 60,3 '
AHB’de HPV Yeterli 69 52,7 62 473 0.001
fiziksel kosul Yetersiz 14 219 50 781 ’
KMM gereklilik Yapilmali 66 458 78 54,2 0121
tutum Yapilmamali 17 333 34 66,7 '
KKMM gereklilik (:)gretilmeli 82 439 105 56,1 0.039
tutum Ogretilmemeli 0,0 0,0 6 100,0 '
Kendine KKMM Diizenli yapiyor 46 605 30 395 0.001
yaptyor mu? Yapmiyor 15 26,3 42 737 '
Yazillm MMG Yeterli 60 438 77 56,2 0.593
yeterlilik Yetersiz 23 397 35 60,3 ’
AHB’de KMM Yeterli 68 56,7 52 433 0.001
fiziksel kosul Yetersiz 15 20,0 60 80,0 ’
GGK yaptirmay1 Kesinlikle Oneririm 63 538 54 46,2 0.001
onerme tutum Oneririm, emin degilim 20 26,3 56 73,7 !
Kendine GGK Evet 28 596 19 404 0.050
yaptirma Hayir 5 31,3 11 68,8 '
Yazilim GGK Yeterli 74 50,3 73 49,7 0.001
yeterlilik Yetersiz 9 188 39 81,3 '
AHB’de GGK Yeterli 65 489 68 511 0.009
fiziksel kosul Yetersiz 18 290 44 710 '

6.3.ILERIi ANALiZ BULGULARI
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Algilanan toplam kanser tarama performansi ile tek degiskenli analizlerde
anlamli bulunan AHB bulundugu bélge, gelir algisi, kanser taramalart bilgi diizeyi,
HPV tutum, HPV fiziksel kosul, KKMM tutum, KMM fiziksel kosul, GGK tutum,
GGK davranmis, GGK yazilim sistemi, GGK fiziksel kosul degiskenleriyle lojistik
regresyon analizi yapilmistir.

Algilanan toplam tarama performansinin yetersiz olma riski geliri giderinin
altinda olanlarda 2,9 (%95 GA 1,2-7,0), GGK tutumu olumsuz olanlarda 3,6 (%95
GA 1,6-7,9) kat yiiksektir.

Cografi bolge de cok degiskenli modelde anlamli olan bir diger degiskendir.
Kirsal bolgeye gore kentsel bolgede 14,88 (%95 GA 2,2-99,5), yar1 kentsel bolgede
23,8 (%95 GA 3,1-184,3) kat algilanan toplam kanser tarama performansinin yetersiz
olma riski belirlenmistir (Tablo 23).

Tablo 23. Algilanan Toplam Kanser Tarama Performansinin Gelir Algisi, AHB’
nin Bulundugu Cografi Bolge ve GGK Tutumu ile iliskisi

Beta OR (%95 Giiven Arahgy) p degeri

Degisken
Kirsal (ref)) 1,0

Cografi bolge Kentsel 2,7 14,8 (2,2-99,5) 0,006
Yari kentsel 3,2 23,8 (3,1-184,3) 0,002
Esit (ref,) 1,0

Gelir algist Ustiinde 0,7 2,0 (0,6-6,5) 0,05
Altinda 1,0 2,9 (1,2-7,0) 0,02
Olumlu (ref)) 1,0

GeKWM 5 umsuz 13 3.6(1679) 0,001

Lojistik regresyon-Enter modeli
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7 TARTISMA

Bu ¢alismada; 2018-2019 yillar1 arasinda Manisa kent merkezi Sehzadeler ve
Yunusemre llgeleri aile saghg merkezlerinde gorevli birinci basamak saglik
calisanlarinin ulusal kanser tarama programi kapsaminda yer alan meme, serviks ve
kolorektal kanser taramalar1 konusunda algiladiklar1 performans ve bunu etkileyen
faktorler degerlendirilmistir.

Bagarili bir toplum tabanli taramanin etkinligini belirleyen mortalite hizinda
istenen diislisii saglamasidir, bunun i¢in de tarama kapsayiciliginin en az %70
oraninda olmasi gerekmektedir (Keskinkilic ve ark. 2016). Ulkemizde birinci
basamakta tarama kapsayicilik oranlar1 2013 verilerine gore meme kanseri igin %50,
serviks i¢in %20, kolorektal kanserler i¢in 9%20-30 arasinda olup vakalarin ¢oguna
gegc evrede tan1 konmustur (Keskinkilig ve ark. 2016).

Yiritilen bu aragtirma ile birinci basamak saglik calisanlariin algiladiklari
performanslar1  degerlendirerek toplumda kanser taramalarinin kapsayicilik
oranlarinin iyilestirilmesine katki saglayacagi diistiniilmektedir.

Bu boliimde bilgi, tutum, davranig, altyapr ozellikleriyle ilgili tanimlayict
bulgular ve algilanan kanser tarama performans ile iligkili analitik bulgular mevcut

arastirma sonuglar1 ve literatiir bilgileriyle karsilastirilarak tartisilacaktir.

7.1.TANIMLAYICI BULGULAR

7.1.1.Arastirma grubunun sosyodemografik ve yasam bicimi 6zellikleri

Arastirmada saglik calisanlarinin yas ortalamasi 44,8+8,3, %68,2’si kadin,
%87,7’si evli, %89,7’si ¢ocuk sahibidir. Meslek gruplarina bakildiginda %51,8’1
hekim, %48,2’si ebe ve hemsirelerden olusmaktadir. Calisma Erzurum, Sivas,
Bursa’da kanser taramalari ile ilgili saglik ¢alisanlarinda yapilan baska ¢aligsmalarla
(Canbulat 2006; Dogan 2008; Vatansever 2010) karsilastirildiginda hekim yiizdesi

yiiksek; ancak diger sosyodemografik 6zellikler benzer bulunmustur.
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Aragtirmaya katilanlarin %60’1inda kronik hastalik, %1,5’unda kanser Oykiisii,
%35,4’tinde ailede kanser, %45,1’inde ailede kanser nedeniyle 6len bir yakini olma
Oykiisi vardir.

Calismada algilanan serviks, meme ve kolon kanseri performansi ile kronik
hastaliklar, ailede ve kendinde kanser Oykiisii, kanser risk faktorleri, alkol ve sigara
aliskanliklar arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir.

Istanbul’da 2007 yilinda iigiincii basamak saglik c¢alisanlarinda yapilan bir
calismada sigara kullanim oran1 %47,5 (Dénmez 2007), Bursa’da ikinci basamakta
yapilan bagka bir ¢alismada %33,9 saptanmustir (Vatansever 2010).

Calismaya katilan saglik c¢alisanlarinin %25,1°1 sigara kullanmakta olup igilen
sigara giinde 10,2+5,2 adet, igilen toplam siire 19,8+9,2 yil olarak bulunmustur.
Calismada sigara kullanim1 oranlar1 diger ¢alismalardan (Donmez 2007; Vatansever
2010) distktir. Sigara kullanim aliskanligi ile meslek gruplari arasindaki iliski
karsilastirildiginda hemsire ve ebelerde anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Arastirma grubunun “saghikli yasam bicimi” ile ilgili aliskanliklarim
degerlendirdigimizde doymus yagi siklikla, her zaman tercih edenler %7,2, meyve ve
sebzeyi higbir zaman, bazen tercih edenler %25,1, egzersiz yapmay1 higbir zaman,
bazen tercih edenler ise %53,3 olarak bulunmustur. Meslekle saglikli yasam bigimi
arasindaki iliski incelendiginde hekimlerle hemsireler arasinda saglikli yasam

bigimialiskanliklarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamuistir.

7.1.2.Mesleki ve hizmet sunumu ile ilgili 6zellikler

Izmir’de birinci basamakta yapilan bir calismada saglik calisanlarinin meslekte
ortalama ¢alistiklar1 siire 19,4+6,3 bulunmustur (Kartal ve ark. 2011). Fas’ta birinci
basamak hekimlerinde yapilan bir ¢alismada hekimlerin tgte ikisi (%62,1) kentte,
%41,4'G kirsal bolgede galismakta oldugu ve kamu hizmetlerinde ortalama g¢alisma
stirelerinin 1,6+7,6 yil oldugu bulunmustur (Abda ve ark. 2017).

Calismaya katilan birinci basamak saglik ¢alisanlarinin aile hekimligi sisteminde
calisma siiresi ortalama 7,8+3,3 yilken meslekte toplam ¢alisma siiresinin ortalama
22,0+8,0 yil oldugu ve calistiklart ASM bolge yapilarina bakildiginda %71,3 niin
kentsel bolgede oldugu goriilmiistiir. Birinci basamakta yapilan ¢alismalarla (Kartal

ve ark. 2011; Abda ve ark. 2017) mesleki hizmet sunum 6zellikleri benzerdir.
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7.2.SERVIKS KANSERi TARAMA PERFORMANSINI ETKIiLEYEN
FAKTORLER

7.2.1.Serviks Kanseri Tarama Bilgi Diizeyi

Ulkemizdeki mevcut toplum tabanli serviks kanseri kontrol programi
kapsaminda aile hekimligi birimlerinin bu programlara dahil edilmesine ragmen
istenen tarama basaris1 ve farkindalik diizeyine ulagilamamistir. Hedef tarama
niifusundaki kadinlarin ¢ogu birinci basamak tarafindan bilgilendirilme yapilmadan
cevresinden edindigi bilgilerle serviks kanseri tarama testlerini yaptirmaktadir. Bu
nedenle saglik ¢alisanlarinin HPVDNA-Smear testi hakkinda yeterince bilgi sahibi
olmalari ve kadinlart dogru bilgilendirmeleri gerekmektedir (D6nmez 2007).

Koruyucu hekimlik anlaminda, serviks kanseri tarama HPVDNA-Smear testi
invaziv kanser insidansini ve mortaliteyi azaltma konusunda etkinligi kanitlanmis az
sayidaki tarama testlerindendir. (https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/kanser-tarama-standart
lari.html, Erigim tarihi: 20 Mayis 2019).

Aragtirmada saglik calisanlarinin serviks kanseri tarama bilgi diizeylerini
inceledigimizde HPVDNA-Smear testinin; yapildig1 yas araligin1 ve sikligini dogru
biliyor olma %87,2, testin yapilabilmesi i¢in gerekli kosullar1 biliyor olma %96,4,
sonu¢ HPV Pozitif Tip 16-18 geldiginde hastay1 dogru yonlendirebiliyor olma %94,4
ve HPV Pozitif Diger Tip dogru yonlendirebiliyor olma %90,3 olarak bulunmustur.

Aragtirmada serviks ile meme ve kolorektal kanser taramalar1 bilgi diizeylerini
karsilagtirdigimizda; tarama testinin yas araligi ve sikligini dogru olarak bilme
oranlari; HPVDNA-Smear %87,2, MMG %58,5, GGK %75,4 ve kolonoskopi
%27,2 olarak belirlenmistir. ASM’de HPVDNA-Smear ve GGK testinin saglik
calisanlarinin kendileri tarafindan yapiliyor olmasi yas araligini bilme oranlarinin
digerlerinden daha yiiksek olmasini agiklayabilir.

[zmir-Konak Ilgesine bagli ASM’lerde yapilan galismada hekimlerin kanser
taramalar1 yas araliklarimi dogru bilme oranlari; MMG %34,1 serviks kanseri
taramalar1 %30,7, GGK %33,0 bulunmustur. Tarama testlerinin tekrarlama sikligin
dogru bilenler MMG i¢in %53,4 serviks i¢in %19,3 GGK i¢in %25,0 olarak
bulunmustur (Topuzoglu ve ark. 2013).
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Yapilan galismalarla karsilastirildiginda meme igin daha benzer ancak serviks ve
kolorektal kanserlerin tarama testleri igin bilgi diizeyi oranlari Manisa’da yiiriitiilen
bu ¢alismada ¢ok daha yiiksektir.

2007 yilinda Ankara'da hemsirelerde yapilan bir ¢alismada, hemsirelerin ¢ok
azinin  (%37,5) serviks kanseri ile ilgili daha Once egitim aldiklari, bunlarin
%40,0’m1in da bilgilerini yeterli gormedikleri belirlenmistir (Pinar ve ark. 2007).

Sivas'ta kadin saglik ¢alisanlari tizerinde yapilan ¢alismada %75.9’unun daha
onceden serviks kanserine yonelik bilgi aldigi ancak serviks kanseri, risk faktorleri,
HPV’ye yonelik bilgilerinin yeterli diizeyde olmadig1 ifade edilmistir (Uluocak ve
Bekar 2012). Manisa’da yiiriitiilen bu ¢aligmada ise HPVVDNA-Smear testi numune
alimi ile ilgili saglik ¢alisanlarinin %59,3’{ egitim almig ve bunlarin %46,2°si aldig
egitimi yeterli olarak belirtmistir. HPVDNA-Smear testi ile ilgili egitim alma
konusunda Manisa sonuglar1 orta diizeyde yer alirken saglik calisanlarinin aldigi
egitimi yeterli bulma oranlar1 diger iki ¢alisma ile benzer ve diisiiktiir (Pinar ve ark.
2007; Uluocak ve Bekar 2012). Ayrica kadin saglik ¢alisanlarinda HPVDNA-Smear
testi yas araligin1 ve sikligin1 bilme, HPV pozitif diger tip ¢iktiginda hastayr dogru
yonlendirme, HPV numune almakla ilgili egitim alma ve alinan egitimi yeterli bulma
oranlar1 daha yiiksektir. Bu farklar HPVDNA-Smear testlerini ASM’lerde
cogunlukla ASE’lerin yapmasi ve aile hekimlerinin 6zellikle de erkeklerin serviks
kanseri tarama ¢aligmalarina yeterince ilgili davranmamalarindan kaynaklaniyor
olabilir.

Calismada serviks kanseri taramalari konusunda bilgi diizeyleri ile ilgili veri
degerlendirildiginde yas araligi, testin uygulanma siklii, testi yapma kosullari,
pozitif sonucu yonlendirme oranlari %87,2 ile %94,4 gibi yiiksek diizeylerde
goriilmektedir, ancak katilimeilarin yaridan fazlasi (%53,8) aldiklar1 egitimi yeterli
gormemektedir. Koruyucu saglik hizmetlerinin ¢ok énemli oldugu birinci basamakta
hizmet sunulan topluma esit ve eksiksiz koruma saglanmasi gerektigini goz Oniine
alirsak bu sonuglar yeterli degildir. Calismada katilimcilar serviks kanseri tarama
caligmalarinin  arttirllmast i¢in ¢6ziim Onerilerinde %36,4 ile “egitim ve
bilgilendirmenin yapilmas1” onerisinde bulunmuslardir. Diger yapilan ¢alismalarda
(Pmar ve ark. 2007; Uluocak ve Bekar 2012; Topuzoglu ve ark.2013), saglk
calisanlarinin serviks kanseri ile ilgili aldiklar1 egitimlerin ve bilgi diizeylerinin

yetersiz oldugu goriilmektedir.
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7.2.2.Serviks Kanseri Tarama Tutum Ozellikleri

Arastirmada her bir kanser taramasinda tutumu degerlendirmek iizere iki soru
yoneltilmistir. Bunlar; testin yapilmasinin gerekliligi konusundaki tutumlar1 ve testi
yaptirmay1 hizmet verdikleri kisilere 6nerip 6nermedikleridir.

Calismaya katilanlarin %82,1°1 serviks tarama testinin yapilmasmin gerekli
oldugunu, %97,4’1i de testi Onerdigini ifade etmistir. Serviks kanseri taramasi
konusundaki olumlu tutum oranlar1 yiiksek goriinmektedir. Aymi sekilde birinci
basamakta bizzat saglik personelinin yaptigt KKMM ve KMM konusundaki olumlu
tutum oranlari da yiiksektir. Ancak GGK konusunda olumlu tutum orani,yani testi
hizmet sundugu populasyona 6nerme orant %60.0 gibi ortalama bir diizeydedir.
ASM’lerde saglik calisanlar1 tarafindan HPVDNA-Smear testinin, KMM’nin
yapiliyor ve KKMM’nin de dgretiliyor olmasi bu konudaki tutumlarint olumlu yonde
etkilemis olabilir. Ancak GGK konusundaki teste yonelik olumlu tutumlarinin (testi
yaptirmay1 kesinlikle 6nerme) diisiik oranda olmasina karsin, testin AHB’de yapilma
oran1 %97,9’dur. Arastirmada HPVDNA-Smear testi konusundaki olumlu tutum,
HPVDNA konusundaki yeterli bilgi diizeyi gibi algilanan serviks kanseri tarama
performansini olumlu yonde etkilemektedir.

Ankara’da 2017 yilinda birinci basamak saglik kuruluslar1 ve {igiincii basamak
hastanelerde yapilan bir calismada saglik calisanlarinin serviks kanseri tarama hedef
niifusa HPVDNA tarama testini dnerme orani %28,17 iken, Pap-smear testi dnerme
orant %69,77 idi. (Kaya ve ark. 2017). Manisa’da birinci basamak saglik
calisanlarinda yapilan ¢alismada HPVDNA-Smear testi yaptirmayir 6nerme tutumu
%97,4 bulunmustur. Kaya ve arkadaslarinin ¢aligmasi biri daha ¢ok koruyucu saglik
hizmetleri biri de daha ¢ok ileri teshis ve tedavi hizmetleri veren birbirinden ¢ok
farkli saglik kuruluslarinda yapilmis oldugundan saglik calisanlarinin HPVDNA-
Smear testi 6nerme tutumlarini karsilastirdigimizda bu oran Manisa orneginde ¢ok
yiiksektir. Bu da bize birinci basamak saglik ¢alisanlarin serviks kanseri tarama
programina sahip ¢iktiginin ve bu konudaki savunuculuklarinin daha fazla oldugunun

gostergesi olabilir.

7.2.3.Serviks Kanseri Davrams Ozellikleri
Saglik ¢alisanlarmin Pap-smear yaptirma durumlar ile ilgili yapilan ¢aligmalar
degerlendirildiginde; Bursa’da il merkezindeki hastanelerde calisan kadin saglik

calisanlarinda bu oranin %40,7, Istanbul’da bir egitim hastanesinde ise %32,8 oldugu
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goriilmektedir (Donmez 2007; Vatansever 2010). Sivas’ta birinci basamak saglik
kuruluglari, devlet ve tiiniversite hastanelerinde yapilan c¢alismada kadin saglik
calisanlarinin sadece %29,6’smin servikal kanser tarama testi yaptirdigi bulunmustur
(Uluocak ve ark. 2012).

Kadin akademisyenler arasinda yapilan bir c¢alismada katilimcilarin sadece
%18,2’si Pap-smear testi yaptirdiklarini belirtmislerdir (Oran ve ark. 2008).
Koruyucu saglik hizmetlerinin temelini olusturan en 6nemli bilesenlerden biri de
saglik ¢alisanlarinin 6z bakim sorumluluklarinin bilincinde olmalaridir (Gharoro ve
Ikeanyi 2006). Saglik calisanlar1 hem kendi hasta ve saglam kisilerin de
sorumlulugunu tasimakta olup kendi 6z bakim sorumlulugunun bilincinde olmayan
bu konuda davranis degisikligi gelistirememis bir saglik ¢alisaninin serviks kanseri
taramalarinin 6nemini topluma aktarma, bu konuda rol model olma ve kisileri motive
ederek taramalara katma konua yetersiz kalacagi diisliniilmektedir. Bu nedenle
oncelikle saglik caliganlarinin yeterli bilgi, olumlu tutum ve gerekli bilince sahip
olmasi1 gereklidir. Bu sekilde drnek saglik davraniglart sergileyerek topluma iyi bir
rol model olabilirler ve dolayisiyla sunduklari hizmet ve egitim daha etkin olabilir
(Christie ve ark. 2005). Calismada saglik calisanlarinin %97,4°li testi yaptirmayi
onermis, kadin saglik c¢alisanlarmin da %60,9’u smear testi yaptirmistir. Birinci
basamak saglik calisanlar1 literatiirdeki diger ¢aligmalardan daha yiiksek oranda
HPVDNA-Smear testi yaptirmistir.

Ankara’da birinci basamak ve {igiincli basamak saglik kuruluslar1 saglik calisanlari
tizerinde yapilan ¢aligmada Pap-smear testi yaptiranlarin oran1 %75,62 olup bizim
caligmamizla da uyumlu sonuglar bulunmustur (Kaya ve ark. 2017).

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesinde ¢alisan kadin hekimler ile yapilan
calismada katilimcilarin %49,6’s1 daha 6nce hi¢c Pap smear testi yaptirmamis ve test
yaptirmama nedenlerini en sik; herhangi bir sikayeti olmadigi ic¢in ihtiyag
duymamak, jinekolojik muayeneden g¢ekinmek ve kendini risk altinda gérmemek
olarak bildirmislerdir (Eke ve ark. 2016).

Marmaris’te ii¢ farkli hastanede yiiriitillen kadin saglik ¢alisanlarinin kanser
taramalar1 bilgi, tutum ve davranislan ile ilgili calismada kadin hekimlerde Pap-
smear testi yaptiranlarin sikligr %58,8, HPDNA-Smear testi yaptiranlarin sikligi ise
%09,2 olarak bulunmustur (Cakmak ve Giiler 2017). Kadin saglik ¢alisanlarinin
serviks kanseri taramasi yaptirma konusundaki bu farkli oranlar ¢aligsmalarin birinci

basamak ya da hastanelerde yiiriitiilmesine gore degismektedir. Yine de Manisa’da
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birinci basamakta yiiriitiilen bu calismada kadin saglik ¢alisanlarin smear yaptirma
oranlarindaki yliksek diizey koruyucu saglik hizmetleri agisindan farkindaliklarinin
daha gelismis olmasiyla agiklanabilir.

Bu c¢alismalardaki bulgular 1s18inda kadin saglik calisanlarinin bir¢ogunun
diizenli serviks kanseri tarama testi yaptirma davranisi edinmedigi sdylenebilir.
Ancak Pap-smear yerine saglik ¢alisanlarinin bes yilda bir diizenli HPVDNA-Smear
yaptirmalariyla ilgili giincel caligmalarla karsilastirmanin daha dogru olabilecegi
diisiiniilmekle birlikte saglik calisanlar1 iizerinde bu konuyla ilgili smirli ¢alismaya

ulagilabilmistir.

7.2.4.Serviks Kanseri Tarama Altyap1 Ve Hizmet Sunumu Ozellikleri

Arastirmada AHB’nin serviks kanseri hedef tarama niifuslar1 ortalama
790,4+£216,7, median degeri 806,0 olarak saptanmistir. Arastirmada AHB’lerin
%95,4’tinde HPVDNA-Smear testi yapilmaktadir ancak aylik bakilan HPVDNA-
Smear sayisi ortalama 11,8+9,8, median degeri 10,0 olarak bulunmustur. Calismada
saglik c¢alisanlarinin da %54,8’i kendini HPVDNA-Smear testi numune alma
konusunda yetersiz goriiyor olmasi saglik ¢alisanlarinin bu konudaki eksikliklerinin
farkinda olduklarini gostermektedir.

Sivas’ta birinci basamakta serviks kanseri tarama oranlarinin degerlendirildigi
bir ¢alismada hedef niifusun 2015’te %38,3'linilin, 2016’da %34,3"iniin, 2017°de
%24,0’1n1in tarandig1 ve serviks kanseri taramalarinda hedef niifusa ulagma oraninda
stire¢ ilerledik¢e diisme oldugu saptanmustir. Ulusal serviks kanseri tarama
programinda Onerilen hedefe ulasmak icin sadece ISM ve KETEM’lerin ¢abasinin
yeterli olmadigi, AH’nin de kendilerine kayitli hedef niifuslarda bu taramalara 6nem
vermeleri gerektigi sonucuna varilmistir (Akova ve Hasdemir 2018).

[zmir’de bazi ASM'lerde yapilan ¢alismaya katilan hekimlerin son bir yil i¢inde
yaptiklar1 serviks kanseri tarama sayisinin 58 olarak bulunmus ve bu rakamlarin
Saglik Bakanligmin 6ngoérdiigii tarama sayilarindan ¢ok diisiik oldugu saptanmis
olup nedenlerinin daha 6nce KETEM birimleri tarafindan yiiriitiilen bu hizmetlerin
AHB’ler diizeyinde yayginlastirilirken bu konuda hekimlere herhangi bir egitim
verilmedigi, her AHB’ nin servikal kanser tarama testi uygulama donanimina sahip
olmadig1 ve hekimlerin kendilerinden beklenen diger gorevleri yerine getirirken bu
islem igin yeterince zaman ayiramamalar1 olarak ifade edilmistir (Kartal ve ark.

2011).
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KETEM’lerde yapilan bir ¢aligmada ¢ok kisa stirede yiiksek sayida kisi taranmis
ve bu sayede pek ¢ok kadinda erken taniya ulasmaya imkan saglanmistir. Bu da
taramanin yayginlastirilmasinin - ve standardize edilmesinin Onemini ortaya
koymaktadir Ancak ulusal serviks kanseri tarama programinin hedef niifusa dogru
anlatilmasi ve saglik calisanlarinda yeterli duyarliligin olugmasi i¢in daha uzun bir
stire¢ vardir. Toplum tabanli taramalarin ileride tamaminin aile hekimleri tarafindan
kendilerine kayithh hedef niifuslarda yapilmasi hem islevsellik hem de
stirdiiriilebilirlik agisindan daha dogru olacagi goriislerine varilmistir (Celik 2015).

Ulkemizde 20 yildan uzun zamandir toplum tabanli yapilan bu taramanin
kapsayicilik oranlart yildan yila artis ivmesi gosterse de 2016 verilerine gore
tilkemizde birinci basamakta yapilan serviks kanseri tarama HPVDNA-Smear testi
kapsayicilik oran1 %20 olarak belirtilmistir (Keskinkilig¢ ve ark. 2016).

IARC HPV Bilgi Merkezinin “HPV ve Ilgili Hastaliklar 2019 Tiirkiye
Raporuna” gore de tiim saglik kuruluslarindan gelen verilerde Pap-Smear ve
HPVDNA birlikte %66,8dir (Triantafillidis ve ark. 2017). Ulkemizde toplum tabanli
serviks kanser taramasi birinci basamakta yiiriitiilmekte olup kapsayicilik oranlarimiz
gelismis llkelerdeki basarili tarama oranlarmin altinda, gelismekte olan iilkelerdeki
oranlarin iizerinde seyretmektedir. Ancak; aile hekimlerinin ve birinci basamak
saglik calisanlarinin konuya ilgisiz davranmalari, halkin bilgisinin ve farkindaliginin
az olmasi gibi bir¢ok nedene bagli olarak basarili bir tarama i¢in istenilen %70 ve
tizeri kapsayicilik oranindan uzak kalimmistir (Tuncer ve ark. 2012). Calismada
AHB’de alinan aylik HPVDNA-Smear sayilarimi yillik degerlendirdigimizde diger
bir ¢alismadan (Kartal ve ark. 2011) daha yiiksek olsa da basarili bir tarama
programindan bahsedebilmek icin DSO’niin 6nerdigi diizeylere gelmekte heniiz
yeterli olarak goziikmemektedir.

Kapsayicilik orani gelismis tilkelerde %70-80’lerin {izerine ¢ikmakta ve %93’ler
hedeflenmektedir. (https://progressreport.cancer.gov/detection/cervical_cancer, Eri

sim tarihi: 13 Haziran 2019). Kapsayicilik oranlarimizin geligmis tilkelerdeki basarili
tarama oranlariin altinda kalmig olmasinin birinci basamak saglik c¢alisanlarinin
tarama programin1 yeterince sahiplenmemeleri ve savunucu olmamalari, bilgi
eksiklikleri, yogun is yiikii sartlarinda firsat yaratamamalari, konuya ilgisiz olmalari,
kadinlarin kadercilik anlayisi, bilgilendirilme ve farkindalik eksiklikleri, hizmete

yeterince ulasamama gibi sebeplerden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
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Calismada AHB’de hizmet sunumu ile ilgili olarak katilimecilarin kullandiklar
yazilim sistemini serviks kanseri tarama calismalari agisindan %70,3°tG yeterli
bulmustur. Meme kanseri tarama ¢alismalar i¢in %59,5’i, kolorektal kanserler i¢in
ise %75,4’1 yazilim sistemlerini yeterli bulmus olup Meme kanseri taramasi igin
yeterliligi daha diigiik bulmalarinin sebebi HPVDNA ve GGK testlerinin ASM’lerde
de uygulanmasi ancak MMG’nin sadece KETEM’de yapiliyor olmasindan
kaynaklanabilir.

AHB’de kullanilan yazilim sistemi hedef tarama niifusundaki kisileri kanser
tarama testlerini yaptirmasi konusunda uyaranlar Serviks i¢in %86,7, MMG igin
%96,4, GGK i¢in de %90,8 olarak bulunmustur. Aslinda yazilim sistemlerinin hepsi
her {i¢ kanser taramasi icin de uyart vermektedir. Arastirmaya katilanlarin
%59,0’min  AHB’inde kullandiklar1 yazilim programlart HPVDNA-Smear testi
birinci basamakta baska yerde (KETEM, bagska AH’de) alindiginda gorebilmekte
olup bu kisilerde serviks kanseri algilanan performans anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Calismada farkli cevaplarin verilmesi yazilim sistemleri ile ilgili bilgi
ve verilerin gerekli araliklarla glincellenmiyor olmasindan kaynaklanabilir.

Arastirmada %59,0 serviks kanseri tarama testlerini yapabilmek icin fiziki
kosullarimi yeterli bulmaktadir ve bu kisilerde serviks kanseri algilanan performans

anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

7.3.MEME KANSERi TARAMA PERFORMANSINI ETKIiLEYEN
FAKTORLER

7.3.1.Meme Kanseri Tarama Bilgi Diizeyi

Ulusal Meme Kanseri Tarama Programi uygulamaya gectikten sonra Topuzoglu
ve arkadaglarmm Izmir Konak Ilcesi AH’leri ile yaptiklari ¢alismada tarama
programina gore kadinlarda belirlenen MMG yas araligint dogru bilme %34,1, MMG
tarama sikligin1 bilme %53,4 olarak bulunmustur (Topuzoglu ve ark. 2013). Saglik
calisanlar1 lizerinde yapilan bir galismada hekimlerin tamamina yakimi (%96,1)
hemsirelerin  %66,3’li, ebelerin ise %68,8’inin KKMM uygulamasini bildikleri
belirlenmistir (Canbulat 2006). Baska bir c¢alismada da hemsirelerin %93 {iniin,
hekimlerin ise tamaminin KKMM’nin nasil yapildigir hakkinda bilgi sahibi oldugu
bulunmustur (Cavdar ve ark. 2003).
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Isparta'da yapilan bir ¢aligmada aragtirma grubunu olusturan ebelerin KKMM'ye
iliskin bilgilerinin yetersiz oldugunu belirtmiglerdir (Sen ve Basar 2012). Fas'da
genel pratisyenlerin meme kanseri tarama bilgilerinin arastirildigi bir ¢alismada
MMG tarama yas araligimi hekimlerin yarisindan fazlasinin (%55,3) dogru bildigi,
iilkede baglatilan meme kanseri tarama egitiminin tesvik edilmesiyle genel
pratisyenlerin bilgi ve uygulamalarinin gii¢lendirilmesi gerektigi belirtilmistir (Zine
ve ark. 2016). Fas’ta yapilan baska bir ¢alismanin sonuglarinda genel pratisyenlerin
meme kanseri programinin erken tespitinde bilgi ve uygulamalarinin yeterince tatmin
edici olmamasi ileri evrelerde teshis edilen meme kanseri insidansinin artmasinin bir
nedeni olarak gosterilmis, pratisyen hekimlerin sadece %29,7'sinin kanser onleme
egitimlerine katildig1 saptanmistir (Tekpinar ve ark. 2018).

Manisa’da yiiriitilen bu ¢alismada meme kanseri taramasi performanslarini
etkileyen faktorlerinden bilgi diizeylerini inceledigimizde birinci basamak saglik
calisanlarinin MMG’ nin yapildig1 yas aralifini ve sikligim1 %59,5 oraninda dogru
bildikleri saptanmistir. Diger c¢alismalarla karsilastirdigimizda Manisa kent
merkezindeki birinci basamak saglik ¢alisanlarinin MMG ¢ekim yas araligt ve sikligi
ile ilgili bilgileri orta derecede kalmaktadir. Bu bulgu toplumun saglik egitiminde
onemli rol oynayan hekim ve ebe-hemsirelerin bilgi diizeylerinin heniiz istenen
diizeyde olmadigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda KMM ve KKMM ile ilgili egitim alanlarin %73,8 oldugu ve
bunlarin %39,0’unun aldig1 egitimi yeterli bulmadigi saptanmigtir. Hekim ve ebe-
hemsireler arasinda egitim alma ve aldig1 egitimi yeterli bulma agisindan anlamli bir
fark saptanamamigtir. Literatirdle KMM-KMMM egitim ve egitim yeterlilik
durumlar ile ilgili birinci basamak saglik ¢alisanlar1 iizerinde yapilan c¢aligmalar
sinirli oldugundan karsilagtirma yapabilecegimiz bir ¢aligmaya rastlanamamistir.

Meme kanserini erken tani ve erken tedavi ile mortalitesini azaltabilmek i¢in
DSO’niin dnermis oldugu tarama oranlarin1 %70’lere ¢ikartmamiz gerekliligi goz
Oniine alindiginda ilimiz merkezindeki birinci basamak saglik c¢aliganlarinin %40
civarinda meme kanseri taramasi hakkinda dogru bilgiye sahip olmamasi ve aldiklar
egitimleri yeterli bulmamalar1 6nemli bir sorundur.

Hedef tarama niifusundaki kadinlarin birinci basamak saglik hizmetleri ile ilgili
en ¢ok AH ve ASE ile temasi olmaktadir. Dolayisiyla da kanser taramalar ile ilgili
dogru bilgiyi edinebilecekleri ve MMG i¢in dogru yas araliginda ve dogru siklikla
yonlendirilebilecekleri, KMM’yi olabilecekleri, KKMM’yi yapmayi
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ogrenebilecekleri yerler oOncelikle kendi AHB’dir. AH’leri kendilerine kayith
niifustaki bireylerin koruyucu saglik hizmetlerinden de sorumludurlar ve ulusal
kanser tarama programlarmi ancak dogru ve bilingli uygulayarak hedef
niifuslarindaki kadinlarin meme kanserine karsi korunmalarini saglayabilirler. Saglik
hizmetlerinin ve saglik egitiminin herkes i¢in esit sartlarda olmasiin Onemli
komponentlerinden biri de saglik c¢alisanlarinin bilgi diizeyinin arttirilmasi igin

stirekliligi ve yeterliligi olan egitim programlarinin uygulanmasidir.

7.3.2.Meme Kanseri Tarama Tutum Ozellikleri

Birinci basamakta calisan hekimler {izerinde Fas’ta yapilan bir ¢alismada saglik
calisanlarinin meme kanserine yonelik tutumu ile ilgili bir model kullanilarak bilgi-
tutum-uygulama puanlart hesaplanmis, meme kanseri bilgi-tutum-uygulama
diizeylerinin kadin hekimler arasinda ve kentsel bolgedeki hekimler arasinda daha
diisiik oldugu bulunmustur. Hekimlerin 9%99,3'i meme kanserinin erken teshisinde
KMM ve KKMM’yi de %99,3 oraninda 6nemli olarak kabul ettikleri saptanmistir.

Fas’ta meme kanserinin kadinlarda en yaygin kanser oldugu, vakalarin ¢cogunun
ticiincli ve dordiincli evrede tani aldigi, meme kanserinin kapsamli bir politika
yonetimi ve genel pratisyenlerin bu konuda egitilmesini gerektiren 6nemli bir saglik
sorunu haline geldigi belirtilmistir (Abda ve ark. 2017).

Yapilan bazi arastirmalar kadinlarin meme kanseri taramasina gosterdikleri
uyumun doktorlarinin taramalara kars1 tutumlarina 6nemli bir sekilde bagli oldugunu
gostermistir (Wang 2009; Somanchi ve ark. 2010; Price ve ark. 2010).

Calismamiza katilanlarin meme kanseri tarama performanslarini etkileyen
faktorlerden KKMM ve KMM ile ilgili tutumlarimi inceledigimizde %73,8’1
KMM’nin yapilmas1 gerekliligine, %73,3’ti de KKMM’nin 6gretilmesi gerektigine
inanmaktadir. Meslek, cinsiyet ve c¢aligilan bolge ile KMM ve KKMM tutumlari
acisindan bir fark bulunmamigken, KMM tutum konusunda ilgeler arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark vardir. Sehzadeler il¢esindeki saglik calisanlar
Yunusemre’ye gore KMM’nin yapilmasi konusunda olumlu tutum sergilemislerdir.

Calismalarda genelde birinci basamak saglik calisanlar1t KMM ve KKMM’nin
meme kanserinin erken teshisteki Oneminin farkindadir ve olumlu tutum
sergilemektedirler. Meme kanseri taramalarinda en biiyiik rolii birinci basamagin

iistlenmesi gerektiginden olumlu tutum i¢inde olmalar1 sevindiricidir.
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7.3.3.Meme Kanseri Tarama Davrams Ozellikleri

Aragtirmamiza katilan kadin saglhik calisanlarinin %57,1°1 diizenli olarak
KKMM yapmaktadir. Hekimlerle ebe-hemsireler arasinda KMMM yapma
davranisinda anlamli bir fark bulunmamastir.

Saglik calisanlar1 arasinda yapilan bir ¢aligmada KKMM yapanlarin orani1 %81,3
olup, uygulamay1 her ay diizenli yapanlarin orani ise %21,9°dir. Meslek gruplarini
inceledigimizde, hekimlerin biiyiik ¢ogunlugunun (%92,2) KKMM yaptiklar1 ve bu
uygulamayr %40 oraninda diizenli olarak uyguladiklar1 belirlenmistir. Yine
hemsirelerin %78,1’inin ebelerin ise %81,3’{iniin KKMM yaptiklar1 ve hemsirelerin
%15,8’inin ebelerin ise %22,9’unun bu uygulamay1 diizenli olarak uyguladiklari
belirlenmistir. Ayrica, hekimlerin tamamina yakini (%96,1), hemsirelerin %66,3’1,
ebelerin ise %68,8’inin KKMM uygulamasini bildikleri belirlenmistir (Zauber 2015).

Cavdar ve arkadaslarinin hekim ve hemsirelerin KKMM konusunda
duyarliliklarin1 aragtirdiklari ¢aligmalarinda hemsirelerin %72,1’nin ve hekimlerin
%65,5’inin KKMM yontemini uyguladigini ve bu uygulamayi diizenli olarak yapan
oranint %25 olarak bulmuslardir (Cavdar ve ark. 2003). Koruyucu saglik
hizmetlerinde ¢alisan ebe ve hemsirelerin KKMM davranislari iizerine yapilan bir
baska calismada saglik ¢alisanlarinin %96,3’{inlin KKMM’yi uyguluyor oldugu ve
%28,6’s1n1n da her ay diizenli olarak KKMM’si yaptig1 bulunmustur (Aydin 2004).

Karahan ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada hemsirelerin %87’sinin KKMM
uyguluyor oldugunu ve %49,1’inin bu uygulamay: diizenli olarak yaptigini
belirtmislerdir (Karahan ve ark. 2002). Birinci basamakta ¢alisan hekimler arasinda
Fas’ta yapilan bir ¢alismada %59,4'i sistematik bir KMMM kontroli yapiyor
olduklarini bildirmistir (Abda ve ark. 2017).

Birinci, ikinci ve {i¢iincli basamak saglik kuruluslarinda saglik ¢alisanlarinin
meme kanseri, KKMM ve MMG'ye iliskin saglik inanglariin incenledigi ¢alismada;
saglik calisanlarinin saglik egitimlerinde vazgegilemez rolii oldugu, topluma yararl
olabilmeleri i¢in 6ncelikle kendilerinin diizenli KKMM yapmalari, meme kanserinin
belirtileri ile risk faktdrleri konusunda yeterli bilgiye sahip olmalar1 gerekliligi
vurgulanmigtir. Calismada iilkemizde saglik calisanlar1 ve hemsirelik 6grencileri
lizerinde yiiriitiilen calismalarin sonuclar1 incelenerek KKMM uygulamalarinin
istenilen diizeyde olmadig1 belirtilmistir (Canbulat 2006). Filistin'de temel saglik

merkezlerinde yapilan c¢aligmada kadin saglik c¢alisanlarinin meme kanserinin
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Onlenmesi konusundaki farkindaliginin, inan¢ ve davraniglarinin diger kadinlarin
tarama davranislari tizerinde 6nemli etkisi oldugu saptanmistir (Nazzal ve ark. 2016).

Diger ¢alismalarla karsilastirdigimizda Manisa kent merkezindeki kadin saglik
calisanlarinda KKMM oranlar diisiik olarak bulunmustur. Saglik ¢alisanlarinin kendi
sagliklar1 konusunda duyarsizlik gostermeleri hedef niifuslarindaki kadinlar1 meme
kanseri tarama programlarina yeterince dahil etmemelerine sebep olabilir.

Kadin saglik calisanlarinin meme kanseri hakkindaki tutum ve davranislariin
AHB’de kendilerine kayithh niifuslardaki kadinlarin tarama davranislar1 {izerinde
etkili olabilmektedir.

Saglik ¢alisanlarinin KKMM, KMM ve MMG tarama davranislarinda etkili olan
faktorler belirlenmeli ve saglik egitim programlar1 bu faktorler dikkate alinarak
hazirlanmalidir.

Hekim, hemsire ve ebelerin meme kanserinin erken donemde yakalanmasina
yonelik programlarda daha aktif rol almalari hem kendi meme kanseri tarama 0z
farkindaliklarinin hem de niifuslarini bu programlara dahil etme konusundaki
duyarliliklarinin arttirilmasi gerekmektedir.

Calismamizda meme kanseri tarama performansini etkileyen faktorlerden tutum
ve davranisla iligkili faktorleri birlikte inceledigimizde; %73,8’1 KMM’nin yapilmasi
gerekliligine inanmakta ve AHB’nin %93,8’inde KMM yapilmaktadir.

Saglik calisanlarinin %73,3’ti KKMM’nin 6gretilmesi gerektigine inanmakta ve
AHB’nin  %90,3’iinde  KMMM 6gretilmektedir. Mevcut verilerimizle benzer
caligmalara ulasamadigimizdan birinci basamakta KMM yapilma ve KMMM
Ogretilme oranlarmi karsilastiramadik. Calismamizin  verilerini  kendi i¢inde
yorumladigimizda katilan saglik ¢alisanlarimin KKMM konularinda gosterdikleri
davraniglar tutumlarma gore daha disiik oranda goziikkmektedir. Saglik calisani
diizenli olarak %57,1 oraninda KKMM yapiyorken, hizmet verdigi populasyone
KKMM yapmalarini 6gretme orani %90,3 diizeyindedir.

7.3.4.Meme Kanseri Tarama Altyapr ve Hizmet Sunumu Ozellikleri

Arastirmamizda AHB’nin meme kanseri hedef tarama niifuslarinin 567,3+192,6
oldugu ve bu niifuslardan ayda ortalama 8,0+7,9 kisinin KETEM’de MMG ¢ekimi
yaptirdig1 saptanmistir. Calismada hizmet sunumu ile ilgili faktorler incelendiginde
katilmcilarin - %40,5°1  kullandiklar1 yazilim sistemini meme kanseri tarama

calismalar1 agisindan yetersiz bulmustur. AHB’de kullanilan yazilim sistemlerinin
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%96,4’ti hedef tarama niifusundaki kisilerin MMG yaptirmas1 konusunda uyari
vermekte ancak %30,8’i MMG sonuglarini1 géorememektedir. Arastirmaya katilanlarin
%38,5’1t meme kanseri taramalarin1 yapabilmek i¢in fiziki kosullarinin yeterli
olmadigimi diisiinmektedir.

Yapilan bir ¢calismada KETEM’de hedef niifusun %15,8’inin taranmis oldugu
tespit edilmistir. Calismada sadece KETEM’lerin ¢abasinin yeterli olmadigi, AH’nin
de kendilerine kayitli hedef niifuslarda bu taramalara 6nem vermeleri i¢in gerekli
diizenlemeleri yapmasi, halkin kanser taramalar1 konusunda farkindaliginin artmasi
icin gerekli etkinlik ve kampanyalarin diizenlenmesi onerilmektedir (Akova ve ark.
2019).

Yine Konya KETEM’de yapilan bir calismada MMG c¢ektirme orant %32
bulunmustur (Eryilmaz ve ark. 2012).

Calismaya katilan birinci basamak saglik c¢alisanlarinin  hedef tarama
niifuslarindaki kadinlart meme kanseri tarama programina katma konusunda kendi
performanslarmi  %40,5 oraninda yeterli gormedikleri goézlemlenmistir. Saglik
calisanlarmin bu yetersizliklerinin sebepleri ve birinci basamaktaki kanser
taramalartyla ilgili altyapit ve hizmet sunumu eksiklikleri saglik profesyonelleri
tarafindan ivedilikle ortaya konulmali ve kalici ¢6ziim Onerileri ile birinci basamak

saglik caliganlarinin daha aktif bir sekilde tarama programina dahil edilmelidir.

7.4 KOLON KANSERI TARAMASI PERFORMANSINI ETKIiLEYEN
FAKTORLER

7.4.1.Kolon Kanseri Tarama Bilgi Diizeyi

Calismada birinci basamak saglik calisanlarinin GGK yapildig1 yas araligini ve
sikligin1 dogru biliyor olma oran1 %75,4, kolonoskopinin yas araligin1 dogru biliyor
olma %27,2 olarak bulunmustur.

Hekimler ve ebe-hemsireler arasinda GGK ve Kolonoskopinin yas araligi ve
sikligint dogru bilme agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Ancak kadinlar ile
erkekler arasinda GGK yas grubu ve sikligini agisindan anlamli fark bulunmustur.
Sehzadeler ve Yunusemre ilgelerinde saglik calisanlar arasinda kolonoskopi yas ve
sikligint dogru bilme oranlan yiiksektir ve istatistiksel olarak aradaki fark anlaml

bulunmustur.
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Kaya ve arkadaglarinin yaptig1r ¢aligmada ankete katilan saglik ¢alisanlarinin
kolon kanserinin erken tanisina iligkin bilgilerinin %68,1 oraniyla yetersiz oldugu
gozlenmistir (Kaya ve ark. 2017).

Sahin ve arkadaslariin Samsun’da birinci basamakta c¢alisan hekimler {izerinde
yaptiklart ¢alismada hekimlerin tarama testleri i¢in dogru yas araligi ve siklig1 ile
taramalara yonlendirme oran1 GGK i¢in %30.7, kolonoskopi i¢in de %11,7 olarak
bulunmustur (Sahin ve Aker 2017).

Sewitch ve arkadaslarinin Aile Hekimleri (%70,8) ve stajyerleri (%29,2)
lizerinde yaptig1 arastirmaya katilanlarin tamaminin kadin ve erkeklerin tarandigini
ve taramanin 50 yasinda baslamasi gerektigini bildigi, %87,6’sinin GGK i¢in dogru
tarama sikligini biliyorken kolonoskopi i¢in %40’dan daha azinin dogru yanit verdigi
Saptanmuistir.

Calismada hekimlerin ortalama risk tasiyan bireyleri uygun sekilde taramak icin
Onerilen tarama yontemleri ve sikliklar1 konusunda yeterli bilgi sahibi olmadiklarini,
bu taramalar ile kolorektal kanser mortalitesi azaltilabildiginden saglik sunum
hizmeti sistemindeki degisikliklerin hekimlerin bilgisini arttirmaya odaklanmasi
gerektigini savunmaktadirlar (Sewitch ve ark. 2006).

Manisa kent merkezindeki birinci basamak saglik ¢alisanlarinin mevcut
calismalarla karsilastirdigimizda GGK ve kolonoskopinin yas araligin1 ve kag¢ yilda
bir tekrarlanmasi gerektigini cogu caligmaya gore daha yiiksek oranda bilindigi tespit
edilmistir. Ancak GGK testlerinin birinci basamakta tamamina yakint AHB’de
yapildigi, bu yiizden GGK ile ilgili bilgi diizeyinin tiim saglik ¢alisanlarinda tama
yakin olmasiyla AH’leri ve ASE’lerin kisileri kolorektal tarama testlerine dogru bir
sekilde dahil edebilmeleri saglanabilecegi géz dniinde tutulmalidir.

Mevcut ¢alismalarin ¢cogunda saglik calisanlarinin kolonoskopinin ortalama risk
altindaki bir toplumda ka¢ yasindan itibaren ve ne siklikla yapilmasi gerektigi bilgisi
yetersizdir. Bu durum ulusal kolorektal kanser programi kapsaminda 50-70 yas arasi
10 yilda bir yapilmasi gereken kolonoskopi tarama kapsayiciliginin ¢ok diisiik
kalmasmma ve GGK negatif olan ancak kanamayan, ge¢ bulgu veren pre-invaziv
kolorektal polipleri olan kisilerin erken tani ve erken tedavisinin istenen diizeyde
olmamasina dolayisiyla mortalite hizinda beklenen diismenin gergeklesmemesine
neden olmaktadir. Birinci basamak hekimlerinin farkindaliklarinin arttirilmasi, bilgi

eksikliklerinin giderilmesi, taramanin basarisinin artmasi agisindan ¢ok énemlidir.
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Aragtirmaya katilanlarin %88,2’sinin GGK testini uygulamay1, %95,9 unun
GGK pozitif oldugunda kisileri dogru yonlendirmeyi biliyor oldugu saptanmuistir.
GCK ile ilgili egitim alanlar %46,4 ve bunlarinda ancak %89’u aldiklar1 egitimi
yeterli bulmuslardir. Birinci basamakta saglik calisanlarinin kolorektal kanser
taramalar1  hakkinda yapilan arastirmalar kisith  oldugundan verilerimizi
karsilagtirabilecegimiz calismalara ulasamadik ancak c¢alismamizda GGK  testi
pozitifliginde kisileri dogru yonlendirmeyi AH’leri ve ASE’lerin tamamina yakininin
biliyor olmas1 sevindiricidir.

Yine de saglik ¢alisanlarinin %11,8’nin bu konuda bilgi diizeyinin eksik olmasi
ve yarisindan fazlasinin bu konuyla ilgili daha onceden hi¢ bir egitim almamis
olmalar1 hedef gruptaki kisilerin kanser taramalarindan yararlanmasini dolayisiyla da
kanser tarama oranlarinin beklenen diizeyde olmasmmin Oniinde engel
olusturmaktadir. Calismamizda hekimler ile ebe-hemsireler arasinda GGK test
uygulamay1 bilme agisindan da anlamli bir fark bulunmustur, hekimlerin test
uygulama konusundaki bilgi diizeyleri daha yiiksektir. Bu farkin nedeni AHB’lerin
cogunda GGK testini AH’nin bizzat kendisinin yapmasi ya da kisileri GGK testi
konusunda bilgilendirerek ASM i¢indeki laboratuvara yonlendiriyor olmasindan

kaynaklaniyor olabilir.

7.4.2.Kolon Kanseri Tarama Tutum Ozellikleri

Kaya ve arkadaslarmin Ankara’da birinci basamak ve igiincii basamak
hastanelerde gorev yapan saglik calisanlarinin kanser taramalari bilgi, tutum ve
uygulamalarin1 degerlendirdikleri ¢aligmasinda GGK testinin Onerilme orani %64,0
bulunmustur (Kaya ve ark. 2017).

Sahin ve arkadaslarinin c¢alismasinda Aile Hekimleri tarafindan hedef tarama
niifusa dogru siklikta GGK oOnerilme orant %30,7 bulunmus ve oranin diisiik
¢ikmasimin kolon kanseri taramasinin meme ve serviks kanseri taramalarina gore
ulusal kanser kontrol programima daha ge¢ dahil edilmesi nedeniyle bilgi ve
farkindalik eksikligine bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir (Sahin ve Aker 2017).

Federici ve arkadaslarinin Italya’da birinci basamakta genel pratisyenleri
kolorektal kanser taramalarina iliskin tutumlarini arastirdigi ¢alismada hekimlerin
%94°1i kolorektal kanser taramasini onlenebilir bir hastalik olarak gérmekte, %25’
kolorektal kanser i¢in mevcut tarama testlerini uygun sekilde dnermektedir. Diisiik

yanit orani, doktorun taramaya ilgi gostermedigini gostermektedir. Tarama ve
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kilavuzlarin bilimsel bilgi kaynag: olarak kullanilmasi hakkindaki hekimlerin bilgisi
tarama konusundaki tutumlarint gelistirmede 6nemli faktorlerdir, ancak kolorektal
kanser taramasini hi¢ dnermeyen ¢ok sayida iyi bilgilendirilmis pratisyen hekiminde
oldugu gbzlemlenmistir (Federici ve ark. 2005).

Mosli ve arkadaglarmin yaptigi calismada birinci basamak saglik hizmetleri
hekimlerinde kolorektal kanser taramasina yonelik bilgi, tutum ve uygulamalar
Olgeklerle degerlendirmis ve ileri analizlerde erkek doktorlarda kadinlara gore, lisans
derecesi daha az olanlarda yiiksek olanlara gore kolorektal tarama onerme olasiligi
daha diisiik bulunmustur. Analizlerde tutum ve bilgi puanlar1 arasinda bir korelasyon
olmamast kolorektal taramasina yonelik tutumun bilgiden bagimsiz oldugunu
gostermektedir. Yeterlilik seviyesi daha eski ve daha tecriibeli hekimlerin taramaya
karsi olumlu bir tutuma sahip olma ihtimalinin daha yiiksek olacagi bulunmustur.
Kolorektal kanser taramasina karsi tutumun Onemli bir gostergesi olarak geng
hekimlerin ve hatta tip 6grencilerinin koruyucu hekimligin 6nemi konusunda egitim
almasinin, uzun vadede koruyucu hekimlige karst1 daha olumlu tutumla
sonuglanacagini gostermektedir (Mosli ve ark. 2017).

Klabunde ve arkadaslarinin birinci basamak hekimlerinin kolorektal kanser
taramasi algilarini arastirdigi ¢alismasinda hekimlerin %2'sinin tarama onermedigi,
%80'den fazlasinin GGK o6nerdigi ancak kolonoskopiyi daha etkili tarama yOntemi
olarak algiladiklar1 saptanmistir. Calisma sonucunda ABD’de birinci basamak
hekimleri arasinda farkindaliginin yiiksek oldugu ancak bununla birlikte bircogunun
standart dis1 yaslarda ve siklikta tarama Oneriyor olmasi tarama programlarinin
kalitesi ile ilgili aragtirmalara ihtiyag oldugunu gostermistir (Klabunde ve ark. 2003).

Calismamizda kolon kanseri taramasi performansini etkiyen faktorlerden GGK
Testini hedef tarama niifusuna O6nerme tutumu sorusuna birinci basamak saglik
calisanlarinin %60°1 kesinlikle Oneririm, %40’1 Oneririm/emin degilim cevabini
vermistir. Diger calismalar incelendiginde saglik ¢alisanlarinin GGK 6nerme tutumu
orta seviyede goziikmektedir. Kolorektal kanser dnlenebilir bir kanserdir ve tarama
ile erken tani, erken tedavi ve kolorektal kanser nedenli oliimleri azaltma sansimiz
varken saglik hizmetlerinin en onemli basamagindaki saglik calisanlarinin kanser
taramalart ile ilgili tutumlarinda yliksek oranda kararsiz kalmasi iilke genelinde
kolorektal kanser taramalarindaki basar1 diisiikliigiiniin nedenini agiklayabilmektedir.

Aile Hekimlikleri taramalara entegre edilmis olsa da saglik calisanlarinin bilgi

diizeyleri, farkindaliklari, konuya isteklilikleri, ¢alisma kosullari, is yogunluklari,
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niifuslarin1 taramaya dahil etmelerinin Oniindeki engelleri, onlar1 nelerin motive
edebilecegini Onceden ortaya koyan ve sorunlar daha ortaya ¢ikmadan ¢oziim
onerileriyle hazirlikli olan bir ulusal kanser tarama programiyla kanser tarama

oranlarimizi yiikseltebiliriz.

7.4.3.Kolon Kanseri Tarama Davrams Ozellikleri

Lale ve arkadaslarinin Ankara’da birinci basamakta c¢alisan kadin doktorlarda
yaptig1 bir ¢alismada kolorektal kanser tarama testi yaptirma oranlari sirasiyla
kolonoskopi i¢in %8,6, GGK i¢in %2,7 olarak bulunmustur (Lale ve Tekiner 2013).
Kaya ve arkadaslarinin Ankara’da yaptiklar1 ¢alismasinda saglik personelinin GGK
Testi yaptirma orant %58,2, kolonoskopi yaptirma oran1 %17,5 olarak bulunmustur
(Kaya ve ark. 2017).

Cakmak ve arkadaslarinin kadin saglik ¢alisanlariin kanser taramalart bilgi,
tutum ve davranislari ile ilgili ¢alismasinda kadin hekimlerin %16,7’sinin GGK testi
yaptirdigi, kolonoskopi yaptiran olmadigi, tarama sikliginin standartlara gore yetersiz
oldugu saptanmistir. Kadin saglik ¢alisanlarina bu taramalara iligkin egitim ve
damismanlik hizmetleri verilmesi 6nerilmistir (Cakmak ve Giiler 2017). Ispanya’da
birinci basamak hekimlerinde yapilan bir ¢aligmada kolorektal kanser tarama
yaptirma oranlari %24 olarak bulunmustur (Aguilar Shea 2011). Arastirmaya katilan
kolon kanseri tarama yas grubuna uygun erkek ve kadinlarin %74,6 oraninda GGK
testini, %20,0 oraninda da kolonoskopiyi yaptirmis oldugu gozlemlenmistir.

Diger calismalar incelendiginde GGK ve kolonoskopi yaptirma oranlart bizim
calismamizda daha yiiksek bulunmustur. Ankara’da ASM’lerde 40 yas {isti
hekimlerin tarama testlerini kendilerine yaptirma durumlar ile ilgili bir tez
calismasinda hekimlerin zaman bulamama nedeniyle kendilerine kanser taramalarini
yaptiramadiklart ve bunun igin onlara 6zel zamana ihtiyaglari oldugu ve kendilerine
bu testleri uygulayacak bir AH’lerinin olmasi gerektigi belirtilmistir (Lale ve Tekiner
2013).

7.4.4.Kolon Kanseri Tarama Altyap1 Ve Hizmet Sunumu Ozellikleri
Sewitch ve arkadaglarinin yaptig1 calismaya katilan hekimler kolorektal kanser
i¢in ortalama risk tasiyan kisileri %83 GGK ile taradiklarini belirtmis ancak hekimler

tarama yontemleri ve sikligi konusunda bilgilendirilmemistir (Sewitch ve ark. 2006).
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Arastirmamizda aile hekimligi birimlerinin kolon kanseri hedef tarama niifuslari
ortalama 647,9+273,9 olarak saptanmig olup hedef niifusundan ayda ortalama
14.0+8.8 kisiye GGK yapildig1 belirlenmistir.

Onlenebilen bir hastalik olan kolorektal kanserin mortalitesinin diisiiriilmesi i¢in
tarama oranlarinin arttirilmas1 gerekmektedir. Caligmada altyap: 6zelliklerinden
yazilim sistemleri ile ilgili %75,4’i kolon kanseri tarama c¢aligmalari agisindan
yeterli bulmustur. Saglik calisanlar1 AHB’de %63,1 oraninda Neuroogle sistemini
kullandiklarini belirtmislerdir. AHB’de kullanilan yazilim sistemlerinin %90,8’1
hedef tarama niifusundaki kisilerin kolon kanseri tarama testlerini yaptirmasi
konusunda uyar1 vermekte, %86,7°’1 hedef tarama niifusundaki kisiler birinci
basamakta bagka yerde veya KETEM’de GGK yaptirdiginda sonuglarini
gorememektedir. Arastirmaya katilanlarin %31,8’1t GGK yapabilmek icin fiziki
kosullarinin  yetersiz oldugunu diisiinmektedir. Bu Vverilerimizin oldugu bir
arastirmaya ulasilamadigindan karsilagtirma yapilamamistir.

Calismada birinci basamak saglik calisanlarinin hedef tarama niifuslarindaki
kadin ve erkekleri kolon kanseri tarama programina katma konusundaki kendi

performanslarint %64,1 oraninda yeterli bulduklar1 gézlemlenmistir.

75.ALGILANAN KANSER TARAMA PERFORMANSLARI VE
ILISKILI FAKTORLER

Bu béliimde birinci basamak ¢aliganlarinin her bir kanser tarama program ile

ilgili olarak kendi performanslarini bir biitiin olarak degerlendirmeleri istenmistir.

7.5.1. Algilanan Kanser Tarama Performanslart1 ve Sosyodemografik
Ozellikler, Yasam Bicimi ile iliski Faktorler

Calismada algilanan serviks kanseri tarama performansi ve sosyodemografik
degiskenler arasindaki iliski incelendiginde kadinlarin erkeklere gore performans
algilar1 daha yiiksek bulunmustur. Meme ve kolon kanseri performans algisi
cinsiyetten etkilenmemektedir. Bu fark serviks kanserinin sadece kadinlarda
goriilmesinden kaynaklanmis olabilir. Meme kanseri de daha ¢ok kadinlarda goriilse

de toplumda farkindalig1 serviks kanserine gore daha fazladir. Kolon kanseri her iki
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cinsiyette de benzer siklikta goriildiigiinden performans algist cinsiyetten
etkilenmemis olabilir.

Geliri giderine esit olanlarin, geliri giderinin altinda ve iistiinde olanlara gore
serviks ve kolon tarama performansi algilari anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Meme kanseri performans algisiyla gelir diizeyi arasinda anlamli bir
iligki bulunamamistir. Bu sasirtict bir sonugtur, Kanser tarama programlar1 Aile
Hekimlerinde performans sistemi (bir koruyucu saglik hizmeti ulusal kontrol
programlarinca belirlenen zaman araliginda yapilmadiginda saglik ¢alisanindan ticret
kesintisi olmasi) iginde yer almamasina ragmen gelir diizeylerini ne az ne de ¢ok
bulan saglik calisanlarinda ASM’lerde yapilan HPVDNA-Smear ve GGK
taramalarindaki performans algilarinin anlamli olarak yiiksek ¢ikmasi, AH ve
ASE’lerin ulusal kanser tarama programlarma daha ¢ok katilimlarini saglayabilmek
adina daha ayrintili arastirilmasi gereken bir husustur.

Egzersiz yapma sikligi “siklikla, her zaman” olanlarda yalnizca kolon kanseri
tarama performansi algisi1 anlamli olarak yeterli bulunmusken diger saglikli yasam
aligkanliklar1 ile Kkronik hastalik Oykiisii, ailede ve kendisinde kanser Oykiisii,
kanserden 6len yakin Oykiisii, sigara ve alkol kullanimi ile algilanan serviks, meme
ve kolon kanseri tarama performansi arasinda anlamli bir iligki bulunmamastir.

Calismamizda kanserleri 6nlemede 6nemli olan bu risk faktorlerinin ¢ogu ile
algilanan kanser performanslar1 arasindaki iliskinin anlamli ¢ikmasi daha

bekledigimiz bir sonug olabilirdi.

7.5.2.Algillanan Kanser Tarama Performanslar1 ve Mesleki Ozellikler, ASM
Altyap1 Ozellikleri

Calismada AHB bolge yapisina bakildiginda kirsal bdlgede ¢alisanlarin kentsel
ve yar1 kentsel bolgede c¢alisanlara gore algilanan meme ve Kkolon Kkanseri
performansini yeterli bulma oranlari daha yiiksek saptanmistir. Algilanan serviks
kanseri performansi yeterliligi ile caligilan bolge arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir. Bizim c¢alismamizla benzer sonuglart olan Fas’ta yapilan bir
calismada birinci basamakta c¢alisan genel pratisyen hekimlerde meme Kkanseri
taramalar1 kirsal ve kentsel alanda calisan hekimler arasinda anlamli bir fark
bulunmustur. Farkin nedeninin, kirsal kesimde cogu insan icin o6zel saglk
hizmetlerine erisimin zorlugu ve hekimlerin onerilerine bagli kalmasi nedeniyle

oldugu belirtilmistir (Abda ve ark. 2017).
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Calismamizin yapildigi bdlgeye uygun olarak benzer bir aciklama olabilir.
Kirsal bolgede calisan birinci basamak saglik galisanlarinin meme kanseri tarama
programlarina daha uyumlu oldugu, hedef tarama niifuslarindaki kisileri tarama
programlarina  stirekliligi olan bir sekilde dahil etmeyi basardiklarini
gozlemlemekteyiz.

SHM/KETEM Sorumlu Hekimleriyle koordineli g¢alisarak dezavantajli kadin
gruplarinin  KETEM’e gelmesini ve MMG taramalarin1  uygun araliklarla
yaptirmalarin1 saglayarak tarama kapsayicilik oranlarini bolgelerinde arttirmayi
basarmiglardir.

Kolorektal kanser taramalarinda da yine kirsal bolgedeki birinci basamak
calisanlart GGK taramalarini sahiplenmekte ve hedef tarama niifuslarimi ikna
konusunda basarili goziikmektedirler.

Meslekte gecirilen toplam ¢aligmasi siiresi uzun olanlarda meme kanseri
taramasi performans algis1 anlamli olarak daha yeterli bulunmustur. Serviks ve kolon
kanseri algilanan performansi ile meslekte gecen siire arasinda anlamli bir iliski
saptanmamigtir. Genel olarak koruyucu hekimlik savunuculugun bilgi ve tecriibe
birikimi ile artabilecegi disiiniilse de neden sadece meme kanseri performans algisini
etkiledigi sorusu cevapsiz kalmaktadir.

Arastirmada algilanan serviks, meme ve kolon kanseri tarama performansi ve
mesleki 6zellikler, ASM altyap1 6zellikleri ile iligki faktdrlere bakildiginda birinci
basamakta en wuzun c¢alisilan bolge, AHB bulundugu ilge ve niifusunun
sosyoekonomik yapisi, giinliik basvuru sayist ve her basvuruya ayrilan siire ile

ASM’de bulunan AHB sayis1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.

7.5.3.Algillanan Kanser Tarama Performanslar1 ve Bilgi, Tutum, Davranis
Diizeyleri

Calismaya katilanlarn HPVDNA-Smear, MMG, GGK ve Kolonoskopi
testlerinin hedef tarama niifus yas aralifini dogru bilme durumlari ile algilanan
serviks, meme, kolon kanseri tarama performanslar1 arasinda anlamli bir iliski
bulunmamastir.

Calismada birinci basamak saglik calisanlariin algiladiklart performanslariyla
anlamli bir iliski ¢itkmamig olsa da; Kanser Kontrol Programi kapsamindaki
taramalarin birinci basamak saglik ¢alisanlar tarafindan ulusal standartlara uygun

yapabilmesi ve hedef niifuslarin1 tarama programlarina dogru bir sekilde dabhil
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edebilmeleri agisindan taramalarla ilgili en 6nemli ve en temel bilgi tarama testinin
yapildig1 yas araligi ve sikliginin dogru biliniyor olmasidir.

Calismada HPVDNA, MMG, GGK ve Kolonoskopi yas araliklarini sikliklarini
yanlis bilme sirasiyla %12,8, %41,5, %24,6 ve %72,8 gibi 6nemli oranlardadir.
Toplum tabanli kanser taramalarinda hedef yas gruplarindaki herkese ulasilmasi ve
herkesin taramalara esit katilmaya calisilmasi amaglanmaktadir. Saglik ¢alisanlari
arasinda bilgi diizeyinde farkliliklar olmasi tarama basarisinin oniindeki engellerden
birisidir.

Calismada algilanan serviks kanseri tarama performas: ile HPVDNA-Smear
Testi alim1 ve sonuglar1 konusundaki bilgi diizeyi arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur. Bilgi diizeyi yeterli olanlarda tarama performanslarinin yeterli olma
oranlar1 anlaml olarak yliksektir. Yeterli bilgi diizeyi gibi olumlu tutum da serviks
kanseri algilanan performansi ile iligkilidir. Ancak saglik c¢alisaninin kendisine
HPVDNA-Smear Testi yaptirma davranisi ile algiladigi serviks kanseri tarama
performansi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir

Calismada serviks, meme ve kolon kanseri algilanan tarama performansi
HPVDNA-Smear Testi, KKM ve KMMM yapilmasi gerekliligi inanma ve GGK testi
yaptirmay1 onerme durumlarinda olumlu tutum gosterenlerde “yeterli” bulunmustur.
Kisilerin tarama davranislarim1 = sergilerken saglik calisanlarinin  tutum ve
davraniglarindan etkilendikleri pek ¢cok calismada gosterilmistir. Saglik ¢alisanlarinin
kanser taramalar1 ile ilgili tutumlar pozitif yonde degistirilebilirse algiladiklar
performans yeterlilikleri ve tarama kapsayicilik oranlart olumlu etkilenebilir.

Algilanan Meme Kanseri Tarama performansi ve bilgi, tutum, davranis
ozellikleri ile iligkili faktorlere bakildiginda tutum ve davranigin algilanan
performans iizerinde etkili oldugu, bilgi/egitim alma degiskenin istatistiksel 6nem
tagimadig belirlenmistir.

Algilanan kolon kanseri tarama performansi ile bilgi, tutum, davranig 6zellikleri
arasindaki 1iliskiler arastirildiginda yeterli bilgi ve olumlu tutumun algilanan
performansi olumlu yonde etkiledigi ancak davranig konsunda sadece kolonoskopi
yaptirma ile iliskili oldugu goriimektedir.

Kendilerine GGK testi yapmis olmalar1 ile algiladiklar1 kolon kanser tarama
performansi arasinda anlamli iligki yoktur. Bu sonuglara gore saglik calisanlarinin
kolon kanser taramalariyla ilgili bilgi diizeylerinin ve farkindaliklarinin siirekli

egitimlerle arttirilmas kanser performans algilarim1 olumlu diizeyde etkileyebilir.
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Kaya ve arkadaglarmin saglik calisanlarinin kanser taramalari bilgi, tutum ve
davranig ozellikleri ile ilgili calismasinin sonucunda tarama programlarinin basariya
ulagsmasinda Aile Hekimlerinin ¢ok Onemli rol oynadigini, bu nedenle kanser
taramalar1 konusundaki farkindaliklarinin yliksek olmasi gerektigini, kisileritarama
testleri i¢in yonlendirmelerinin kanserlerde erken tani ve tedaviyi saglayabilmek

acisindan biiyiik 6nem tasidigini belirtmistir (Kaya ve ark. 2017).

7.5.4.Algilanan Kanser Tarama Performanslari ASM Altyap:r ve Hizmet
Sunumu Ozellikleri

AHB’de kullanilan yazilim ve altyapt oOzellikleri her bir kanser tarama
performansini etkileyen degiskenlerdir. Yazilimi yeterli bulanlarda algilanan serviks,
meme, kolon kanseri tarama performansi anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu
sonug¢ bize aslinda Saglik Bakanliginin ulusal kanser tarama programlar ile ilgili
ortak bir sistem kullanmasinin gerekliligini gostermektedir. Egitim, motivasyon,
destek ve haberlesmeyi buradan saglayarak kanser taramalarinda iilke standartim
saglamay1, taramalar1 daha iyi kontrol edebilmeyi, sorunlara aninda miidahaleyi,
kurumlar ve AHB’ler aras1 daha iyi bir iletisim ile igbirligini saglayabilir bu sayede
de ulusal kanser kontrol programlarinin basarisi arttirilabilir. Yazilim sistemlerine
kanser taramalariyla ilgili kolayliklar ve yenilikler eklenmesi ile saglik ¢alisanlarinin
kanser taramalar1 konusunda motivasyonlarinin artmasina yardimeci olabilir. Boylece
kanser tarama performanslar1 olumlu yonde etkilenebilir.

Calismada AHB’de HPVDNA ve KKM i¢in fiziki kosullar1 “Yeterli” olanlarda
serviks ve meme ve kolon kanseri tarama performansi anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Kadinlarda HPVDNA-Smear numune alim1 ve KMM’si mahremiyet
saglanarak yapilmasi gereken uygulamalardir. ASM’lerin kanser taramalar ile ilgili
hizmet sunumu ve fiziki kosullarindaki yetersizliklerin saptanarak iyilestirilmesi
saglik calisanlarinin motivasyonlarint ve performans algilarini olumlu y6nde
etkileyebilir.

Bir derleme galismasinda; Son yillarda birinci basamak hekimlerinin kolorektal
kanser taramasindaki roliiniin ¢ok onemli olarak kabul edildigi ancak hekimlerin
tarama kurallarina uymadigini, 6nlerinde 6nemli engeller ve bunlari etkileyen zaman
yetersizligi, hasta isteksizligi gibi pek ¢ok faktor oldugu belirtilmistir. Hekimlerin
sadece modern tibbin beklentilerini karsilamak i¢in GGK veya kolonoskopi

onerdiklerini oysa mevcut engellerin iistesinden gelmek ve tarama oranlarinda kabul
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edilebilir seviyelere ulagsmak i¢in birinci basamak hekimlerinin kolorektal kanser
taramalarina daha fazla dahil olmasi gerektigi sonucuna varilmistir (Triantafillidis ve
ark. 2017).

Bizim caligmamizda da benzer sekilde birinci basamak saglik calisanlariin
kolon kanseri tarama programlarina uyumlart tam degildir. Kolon kanseri
performanslarint etkileyen pek c¢ok faktdr vardir. Calismada yazilimin ve fiziki
kosullarin yetersiz olmasi saglik c¢alisanlarinin performans algilarini  yeterli
bulmalarinin 6niindeki engellerdir. AHB’de aylik bakilan GGK sayisinin diisiik
olmasi algiladiklar1 performanslarini daha yetersiz bulmalarina sebep oluyorsa bu
durum ayni zamanda ¢Oziimii zor bir kisir dongiiye sebebiyet verebilir. Saglik
calisanlarinin kolon kanseri tarama programina daha c¢ok katilimi saglanmak

isteniyorsa Oncelikli olarak bu engellerin agilmasi i¢in ¢alismalar yiiriitiilmelidir.

7.6.ALGILANAN TOPLAM KANSER TARAMA PERFORMANSI VE
SOSYODEMOGRAFIK, BILGi, TUTUM, DAVRANIS, ASM ALTYAPI
OZELLIKLERI ILE ILiSKi FAKTORLER

Arastirmada her li¢ kanser tarama performanslari ayri ayri degerlendirilmis
ardindan her ii¢ kanser taramasinda da kendisini yeterli olarak gorenlere algilanan
toplam kanser performansi “yeterli” olarak degerlendirilmistir. Ug kanser tarama
performansindan birinde bile kendini yetersiz olarak goriiyorsa algilanan toplam
performansi “yetersiz” olarak degerlendirilmistir.

Algilanan toplam tarama performansi ile iliskili faktorler arasinda yapilan tek
degiskenli analizde sosyodemografik degiskenlerden sadece gelir algisi anlaml
bulunmustur. Geliri giderine esit olarak ifadeedenlerde yeterlilik orani daha
yiiksektir. AHB’nin hizmet verdigi cografi bolge de anlamli bir degiskendir kirsal
bolgede hizmet verenlerde toplam tarama performansi anlamlidir.

Fas’ta genel pratisyenler ilizerinde kanser tarma bilgi tutum ve davraniglart
tizerine yapilan bir ¢alismada; kentsel alanlarda ¢alisanlarda kirsal bolgeye gore bilgi
diizeyleri yetersiz ancak tutum veuygulamalari daha yeterli bulunmustur (Abda ve
ark. 2017).

Kanser taramalar1 konusunda bilgi diizeyinin yeterli oldugunu ifade edenlerde
toplam performans algis1 daha yeterli goriilmektedir. Saglik personelinin kendisine

HPV testi yaptirmasi ile toplam performans algisi arasinda anlamli iliski yokken
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kendisine KKMM ve GGK yapilmast konusunda olumlu tutum ifade edenlerde
performans algilar1 daha yiiksek oranda yeterlidir ancak saglik c¢alisanlarinin
kendisine testleri KKMM ve GGK testi yaptirmasi ile toplam performans arasinda
anlamli iliski yoktur.

Birinci basamakta calisan kadimm hekimler {izerinde ABD’de yapilan bir
calismada aile hekimlerinin  kanser taramalar1 hakkindaki tutumlarinin
hastalarininkini de biiyiik oranda etkiledigi ve kendi sagliklarinin iyilestirilmesine
yonelik olumlu tutumlar1 olan hekimlerin, hastalar1 i¢in danismanlik ve taramalar
konusunda daha istekli olduklar1 gosterilmistir. Hatta doktorlar hastalar igin rol
model olduklarindan, taramalar1 kendilerine yaptirmalarinin hastalarin1 da olumlu
yonde etkiledigi bildirilmistir (Frank ve ark. 2000).

Birinci basamak saglik c¢alisanlarinin kanser tarama testleri konusunda olumlu
tutumlariin hedef niifuslarin1 taramalara katabilmelerine etkisi ve dnemini gosteren
calismalardan biri Aydin ili Merkez ilce ASM’lerde yapilmustir.

(Calismada hekimlerin tarama yoniinde yeterince tavsiyede bulunmadiklar1 oysa
tarama yaptirma davranisinit olumlu yonde etkileyen en 6nemli etkenin hekimlerin
risk altindaki kisilere tarama yaptirmalarini tavsiye etmeleri gibi goriinmektedir.
Tavsiye alanlarin ¢ogunlugunun bu tavsiyeye uymasi, hasta davranigini etkilemede
hekimlerin roliiniin 6nemini gostermektedir (Seyda 2015).

Birinci basamakta fiziksel kosul ve altyap:r yeterliligi toplam performans
algisinda 6nemli goriilmektedir. Birinci basamakta fiziksel kosullarin ve yazilim
sisteminin uygun olmasi saglik personelinin kanser taramalarinda algilanan
performansin yeterli olmasi ile iligkilidir. Fiziksel kosullarin yeterli olmasi
muayenede mahremiyet gerektiren KMM’de anlamli olarak belirlenmistir. Yazilim
sisteminin yeterli olmas1 ise GGK testi i¢in gecerlidir. Hekimlerin 6zellikle sisteme
giris yaptigi tarama testi GGK oldugu i¢in bu beklenenen bir bulgudur.

HPV-DNA testinde sonuglar birinci basmak sistemine Saglik Bakanligi’ndan
dogrudan aktarilmaktadir. Bu degiskenler disinda aragtirmada sorgulanan diger
degiskenlerle toplam kanser tarama performanst arasinda anlamli bir iliski
saptanamamistir. Tek degiskenli analizlerde anlamli bulunan degiskenlerle kurulan
lojistik regresyon modelinde ii¢ degisken; GGK tutumu, gelir algisi, cografi bolgenin

niteligi modelde istatistiksel onemini korumustur.
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Algilanan toplam tarama performansinin yetersiz olma riski GGK tutumu
olumsuz olanlarda 3,6 (%95 GA 1,6-7,9), geliri giderinin altinda olanlarda
2,9 (%95,GA 1,2-7,0) kat yiiksektir.

Calismada birinci basamak saglik calisanlarinin kolorektal kanser tarama testi
olan GGK Testini hizmet sundugu populasyona onerme tutumu olumlu olanlar
%60,0 gibi ortalama diizeydedir. Birinci basamakta saglik calisanlart {izerinde
yapilan baska c¢alismalarda da GGK o6nermede olumlu tutum oranlar1 ortalama ve
diisiik diizeyde sirasiyla %64,0 ve %30,7°dir (Kaya ve ark. 2017; Sahin ve Aker
2017). Calismada; saglik c¢alisanlarinin HPVDNA-Smear testi, KKMM ve KMM
konusundaki olumlu tutum oranlar1 daha ytliksek olmasina ragmen algilanan toplam
performansa GGK testini 6nermedeki olumsuz tutum istatistiksel olarak etki ederek
yetersizlik riskini arttirmistir. GGK konusundaki teste yonelik olumlu tutumlart orta
diizeyde diisiikk olmasina karsin, testin AHB’de yapilma oranmi (%97,9) oldukga
yiiksektir. Bu durum Tiirkiye’de kolorektal kanser taramalarinin2013 yilinda meme
ve serviks kanser tarama programlarina gore daha ge¢ baslamis olmasindan dolay1
birinci basamakta diger tarama testleri kadar benimsenmemis olmasindan
kaynaklanmig olabilir.

Tiim diinyada kanser taramalarinin ayni oranda yarar gostermiyor olmasi saglik
caliganlariin kanser tarama testlerine ayni oranda olumlu tutum sergilememelerine
sebep olmus olabilir. Ornegin meme kanseri ile ilgili randomize kontrollii calismalar
ve metaanalizlerde meme kanseri tarama testlerinin meme kanserini %25 azalttigini,
erken taniyr %50'ye kadar arttirarak meme kanserinden 6liim oranini da dnemli
dlgiide azalttigim gdstermistir (Islam ve Aziz 2012; Jacklyn ve ark. 2016). DSO
verileri; 10 yillik bir periyodda GGK ile iki yilda bir tarama sayesinde mortalitede
%?20’ye yakin diisiis oldugunu ve yilda bir yapilacak GGK taramasinin mortaliteyi

daha da azaltabilecegini diisiindiirmektedir. (http://www.who .int/cancer/ detection/

colorec talcancer/en/, Erigim tarihi: 12 Haziran 2019).

Meme kanseri ve serviks kanseri ile ilgili diinyada farkli saglik kuruluslarinin
tarama Onerilerinde uluslararas1 kabul gormiis prosediirler vardir ve tarama
yontemleri genelde ayni olup sadece taramaya baslama yasi ve sikligi iilkeler arasi
degismektedir. Oysa diinyada kolorektal kanser taramasinda kullanilan ¢ok farkli
yontemler vardir. Guaiac tabanli GGK, Gaitada Immunokimyasal Testler, Fekal
DNA Testi, Cift Kontrast Baryumlu Enema, Sigmoidoskopi, Kolonoskopi,
Bilgisayarli Tomografi ile Kolonografi, Kapsiil Endoskopi gibi farkli tilkelerde farkli
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oneriler ile kullanilmaktadir (Keskinkili¢ ve ark. 2016). Yapilan randomize kontrollii
calismalarda (Klabunde ve ark. 2003; Shaukat ve ark. 2013; Zauber 2015; Pitkdniemi
ve ark. 2015), disiik duyarliliga, ancak yiiksek 6zgiilliige sahip olan GGK testinin
kolorektal kanser taramasindaki yeri ve dnemininin, tarama sonrasi kolorektal kanser
mortalitesinde diisiis oranlariin farkli olmasi, metaanalizde (Zhang ve ark. 2017),
kolorektal 6liimleri dnlemede kolonoskopinin en etkili tarama oldugunu gostermesi,
yine yapilan arastirmalarda tarama testlerinin hem ekonomik agidan makul olmasi
hem de toplum igin kar ve zarar oranlarinin kabul edilebilir diizeyde olmasi
gerekliligi bazi arastirmalar tarama igin GGK testinin uygun oldugunun ve kolorektal
taramaya devam edilmesi gerektigini belirtilirken ayni zamanda artik yeni
yontemlere gegilmesi i¢in yeni saglik politikalarinin belirlenmesinin istenmesi gibi
tezat goriislerin bir arada olmasi literatiirii takip eden saglik ¢alisanlari i¢in ulusal
kanser tarama programma uymaya devam etseler de GGK testine karsi bir
giivensizlik olusturmus olabileceginden bu durum GGK ile ilgili tutumlarina
dolayisiyla da algiladiklar1 kolorektal kanser performanslarina yansimis olabilir.

HPVDNA-Smear testi, KKMM ve KMM saglik ¢alisanlart tarafindan hedef
tarama niifuslarina uygulamalart ve oOgretilmeleri daha kolay ve kabul gormiis
olmasina ragmen GGK Testini yapmak sadece laboratuvarda c¢alisan kisinin isi gibi
gortiliiyor ve GGK Testini degerlendirme konusunda isteksizlik-direng gosteriliyor
olabilir. Bu durum da saglik ¢alisanlarinin GGK ile ilgili tutumlarina yansiyabilir.

Ayrica GGK testi hedef tarama niifusu tarafindan da daha az kabul gérmiis
olabilir. Diger kanser tarama testlerinin hepsinde kisiler edilgen konumda iken GGK
testinde etkendirler ve testi kendileri yapip getirmek zorunda olmalar1 saglik
calisanlar1 agisindan da biiyiikk zorluk olmakla birlikte ve tarama kapsayicilik
oranlarinin da diisiik olmasina sebep olabilir.

GGK testinin hedef niifusunun 50-70 yas kadin ve erkek olmasi, cinsiyet
farkliliklarindan kaynaklanan zorluklar, algi zorlugu, unutkanlik, kadercilik anlayis,
korku, umursamazlik gibi nedenlerle kolay olmayabilir. Ingiltere’de yapilan bir
calismada, kisilerin en sik tarama yaptirmama nedenlerinin uygulamadan korkma
(%10,1), bilgisizlik (%7,9) ve sonugtan korkma (%5,4) oldugu ve kadinlarin
erkeklere gore daha kolay taramalara katildiklari bulunmustur (Sach ve Whynes
2009). Tiim bunlarin haricinde testin yaptirilmasi igin yasal bir zorunluluk olmamas,
verilen Kkitlerin geri gelmemesi, kaybedilmesi, gelse de uygun sekilde gelmemesi,

testin iki yilda bir tekrarlanmasi nedeniyle ilk taramasini yaptirdiktan sonra kisileri
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tekrar testi yaptirmaya ikna etme giicliigii, pozitif ¢ikan hastalar1 kolonoskopi i¢in
ikna etme giicliigli gibi pekcok faktdr nedeniyle saglik calisanlarinin kolorektal
kanser taramalar1 konusundaki tutumlar1 olumsuz olarak etkilenmis olabilir.

Algilanan toplam tarama performansinin yetersiz olma riskinin geliri giderinin
altinda olanlarda 2,9 (%95 GA 1,2-7,0) kat yiliksek olmas1 kanser taramalari ile ilgili
koruyucu saglik hizmetlerinin Aile Hekimligi Ucret Yonetmeligi’ndeki karsilig: ile
ilgili belirsizlik ve AHB’de kayitli niifuslarinin koruyucu saglik hizmetlerini istenen
diizeye ¢ikarabilmeleri i¢in ¢ok yiiksek oldugu gercegi ancak niifuslar diisiiriiliirse bu
sefer de ekonomik kayip kaygisi gibi nedenler saglik g¢alisanlarinin algiladiklar
performanslarinda yetersizlik riskine sebep olmus olabilir. Bu riskin azaltilmasi igin
de Aile Hekimligi Ucret Yonetmeligi’ndeki belirsizligin bir an once ¢dziime
kavusturulup kanser taramalari ile ilgili koruyucu saglik hizmetlerinin pozitif
performansa baglanmasi ve saglik calisanlarinin motivasyonu arttirilarak GGK
testiyle ilgili olumlu tutumlarinda artis saglanabilir.

Cografi bolgede cok degiskenli modelde anlamli olan bir diger degiskendir.
Kirsal bolgeye gore kentsel bolgede 14,88 (%95 GA 2,2-99,5), yar1 kentsel bolgede
23,8 (%95 GA 3,1-184,3) kat algilanan toplam kanser tarama performansinin yetersiz
olma riski belirlenmistir.

Birinci basamakta g¢alisan hekimlerde Fas’ta yapilan bir ¢alismada kentsel
alanlarda c¢alisan hekimlerin bilgi sahibi olma olasiliklarinin daha az, ancak tutum ve
davranis acisindan daha yiiksek puan alma olasiliklarinin kirsal alanlarda ¢alisanlara
gore daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir (Abda ve ark. 2017).

Manisa 6rnegimizde ise kentsel ve yar1 kentsel alanda ¢alisiyor olmak algilanan
toplam performans acisindan yetersiz olma riskini arttirmaktadir. Bunun en 6nemli
nedenlerinden biri kirsal alanda olan AHB’ye bagh niifuslar saglik hizmetlerine
ulasim agisindan dezavantajli gruplardir.

Saglik hizmetlerinin tamamina yakinini bolgelerindeki ASM’lerden alirlar ve
aile hekimleri ve ASE’lerinin saglikla ilgili tutumlarindan daha ¢ok etkilenebilirler.
Bu sebeple kanser taramalarina daha kolay uyum saglayabilirler.

Kirsal bolgelerde ¢alisan birinci basamak saglik calisanlart Ilce Saglik
Miidiirliikleri ve KETEM lerle isbirligi i¢inde dezavantajli gruplarini kent merkezine
tastyarak  ASM’lerde  yapilamayan kanser taramalarmi  da tamamlamaya
calismaktadirlar. Bu nedenle niifuslarin1 kanser taramalarina daha fazla dahil ederek

tarama oranlarini yiikseltebilirler. Tim bunlar kirsal alanda ¢alisan AH ve ASE’lerin
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algiladiklar1 toplam kanser performanslarinda kendilerini daha yeterli goérmelerini
saglayabilir.

Kentsel bolgede giinlilk bakilan hasta sayis1 ve diger koruyucu saglik
hizmetlerini daha yogun olabileceginden bu boélgelerde ki saglik calisanlarinin
algilanan toplam kanser tarama performanslarini kirsala gore daha yetersiz olma
riskini etkileyen pek cok farkli etken olabileceginden bunlari ayrica ele alinmasi
gerekebilir.

Algilanan toplam kanser tarama performansinda yetersiz olma riski bolgelere
gore en fazla yar1 kentsel bolgededir. Bu bolgelerde niifusun yas, egitim diizeyi ve
sosyoekonomik ozellikleri farklilik gostermektedir. Dogurganligin yiiksek, yash
niifus oraninin diisik oldugu yarikentsel bolgelerde birinci basamagin is
yogunlugunun biiyiikk bir boliimiinii ana ¢ocuk sagligi ve lireme saghg ile ilgili
hizmetler olusturmaktadir.

Sosyoekonomik ve egitim agisindan dezavantajli bolgelerde koruyucu saglik
hizmetlerine olan katilimin da sorunlu olabilecegi, toplumun farkindalik diizeyinin
gelistirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Kentsel ve yart kentsel bolgelerde hedef tarama niifuslarinin 6ncelikli saglik
sorunlar1 ¢ok farkli olabileceginden kanser taramalart ile ilgili bolgeye 6zel aragtirma
yapilip ve 11 Saglik Miidiirliikleri ile ISM/SHM/KETEM destegiyle ¢oziim onerileri

getirilmeye c¢aligilmasi gerekebilir.

7.7.ARASTIRMA  GRUBUNUN KANSER  TARAMALARININ
IYILESTIRILMESI iLE ILGILi ONERILERI

Aragtirmaya katilanlarin  %36,4’1  birinci  basamaktaki serviks kanseri
taramalarinin yeteri kadar gerceklestirilebilmesi i¢in ¢6ziim Onerisi olarak halka
egitim ve bilgilendirme yapilmasini 6nermistir.

Antalya’da 2018 yilinda ikinci basamakta yapilan bir ¢alismada; Aile hekimligi
poliklinigine bagvuran hastalarin kanser taramalariyla ilgili bilgilerinin yetersiz
oldugu, tamamina yakiminin kanser taramasi yaptirmak istedigi ancak hangi kanser
icin ne yapmast gerektigini bilmediginden taramalari yaptiramadigini tespit

etmislerdir.
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Birinci basamak hastalarina basvurduklart AHB’de aile hekimleri ve ASE’ler
tarafindan kanser taramalar1 hakkinda egitim verilmesinin gerekli oldugu sonucuna
varmiglardir (Tekpinar ve ark. 2018).

Arastirmaya katilanlarin %15,4’i serviks kanseri, %9,2’si meme, %8,2’si de
kolon kanseri taramalarinin yeteri kadar gerceklestirilebilmesi i¢in ¢6ziim Onerisi
olarak halka yonelik TV, medya, kamu spotu aracilifiyla duyuru ve egitim
yapilmasini dnermistir.

Cangol ve arkadaslar1 kadinlarin meme kanseri taramalar1 ile ilgili bilimsel
gecerliligi olmayan bilgileri yliksek oranda radyo ve televizyondan aldiklarini bu
nedenle meme kanseri gibi onemli bir saglik sorunun risk faktorleri, belirtileri,
KKMM ve tarama testleri konularinda bilgiyi en dogru AHB’den alabileceklerini,
saglik ¢alisanlar1 birebir danigmanlik yaparlarsa kadinlarin bilgi diizeyinin artacagini
ve taramalara dahil olacaklarimi belirtmislerdir (Cang6l ve Temugin 2014).

Calismada birinci basamak saglik calisanlart %8,7 oraninda is yiiklerini
nedeniyle yeterince tarama programlarina dahil olamadiklarini belirtmisler ¢6ziim
Onerisi olarak aile hekimligindeki is yiikiiniin ve niifuslarinin azaltilmasin
istemislerdir. Calismaya katilanlarin %4,1°1 birinci basamaktaki meme ve serviks
kanseri taramalarinin yeteri kadar gergeklestirilebilmesi i¢in ¢oziim Onerisi olarak
KETEM’in aktif destek saglamasi1 gerektigini belirtmistir.

Babus ve arkadaslarinin Manisa Sehzadeler TSM Egitim Arastirma Bolgesinde
yaptiklar1 ¢alismada kentsel bolge ile yar1 kentsel bir bolge arasinda MMG ¢ektirme
acisindan anlamli bir fark bulunmus ve bu oranlarin yar1 kentsel bolgede KETEM
tarafindan yapilan miidahale programindan sonra gerceklestigini saptamislardir.
KETEM tarafindan telefonla davetin 6nemli katkilar saglayabilecegi ancak aile
hekimi ile entegre olmayan dikey bir sekilde uygulanan bu davet yonteminde insan
giicli, zaman ve iletisim maliyetlerinin dikkate alinmasi gerekliligi sonucuna
vartlmistir (Babus ve Eser 2017).

Ankara kent merkezi ii¢ KETEM’de yapilan ¢alismada; KETEM’e bagvurmadan
once aile hekimi tarafindan tarama yapilmasi Onerisi katilimcilarin
taramayakatilmasini etkileyen tek faktor olarak bulunmustur (Karadag ve ark. 2014).

Manisa kent merkezinde ISM/SHM/KETEM tarafindan diizenli araliklarla
AHB’leri yerinde ziyaretlerle tarama oranlarmin, karsilasilan sorunlarin ve ¢6ziim

oOnerilerinin birlikte tartisilmasi gerekmektedir.
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Ayrica; ISM/SHM/KETEM tarafindan kirsal alanda yasayan dezavantajh
gruplara ISM ve yerel belediyelerle isbirligi protokolleri ile ara¢ saglanmasi, lojistik
destek, uzman kisilerle seminer, gazete ve TV programlar1 diizenlenmesi, halkin ve
saglik calisanlarinin meme kanseri risk faktorleri, bulgulari, tarama testleri ve maket
tizerinde uygulamali KKMM egitimleri, stant galismalari, basin ve sosyal medya
yoluyla farkindalik c¢aligmalari, ilgelerdeki tiim sivil toplum ve kamu kurum ve
kuruluslar ile isbirligi i¢inde projeler, MCBU Halk Sagligi Anabilim Dali ile
Sehzadeler TSM Egitim Arastirma Bolgesinde yapilan epidemiyolojik ¢alismalar vb.
ile meme kanseri ve tiim kanser tarama programlari aktif olarak desteklenmektedir.

Arastirmada kanser taramalart ile ilgili birinci basamak saglik calisanlarinin
¢Oziim Onerileri basarili bir kanser tarama programinin yiiriitiilmesindeki engellerin
ortadan kaldirilmasi ve saglik ¢alisanlarinin tarama performanslariin iyilestirilmesi
adma 6nem arzetmektedir. Yapilan ¢aligmalarda da (Karadag ve ark. 2014; Cangdl
ve Temugin 2014; Babus ve Eser 2017; Tekpinar ve ark. 2018), goriildiigii tizere
hedef tarama niifusunun saglikla ilgili periyodik temaslar1 daha c¢cok AHB’de
olmaktadir. Kisiler AH’nin ve ASE’nin taramalar konusundaki bilgi, tutum ve
davranislarindan etkilenmektedir.

Toplum tabanli tarama programlari bilimsel gelismelerle degisen ve siirekliligi
olan programlardir. Bu kisilere bu programlar ve meme kanseri hakkinda dogru,
devamlilig1 olan bir egitimi verebilecek ve onlar1 kanser taramalar1 konusunda ikna
edip bu konularda tutum ve davramis degisikligi olusturmalarini ve tarama
programlarina dahil olmalarin1 esas saglayabilecek olanlar birinci basamak saglik

calisanlaridir.
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8.SONUC

Manisa kent merkezinde hizmet veren birinci basamak saglik kuruluslarinda
kanser taramalarinda algilanan toplam performansin yetersiz olma orani %57,4 gibi
yiiksek bir diizeydedir.

Serviks meme ve kolon kanseri tarama performanslar1 konusunda ortak
degiskenler bilgi, tutum, fiziksel altyapr ve yazilim sistemi olarak belirlenmistir.
Birinci basamak calisanlarinin bilgi diizeyleri yeterli ve tarama ile ilgili tutumlar
olumlu ise algiladiklar1 performans da yeterli olmaktadir.

Meme ve kolon kanseri tarama performansi i¢in hizmet sunulan bélgenin kirsal
bolge olmast algiladiklar1 performansin yeterliligi tizerinde etkilidir. Ayrica meme
kanseri taramasi konusunda meslekte gecirilen siirenin fazla olmasi, kolon kanseri
tarama performansinda hekimlerde ve gelirin gidere esit olmasi durumunda tarama
performanslari artmaktadir.

Her {i¢ kanser taramasi i¢in algilanan performansta gelir algisi, GGK tutumu ve
cografi bolge anlamli degiskenlerdir. Kentsel ve yar1 kentsel bolgelerde, GGK’ya
karst olumsuz tutumda ve gelirin giderden az olmasi durumunda yetersizlik riski

artmaktadir.
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9.ONERILER

Calismada elde edilen veriler dogrultusunda asagidaki dneriler sunulmustur;

1. Birinci basamak saglik calisanlarinin kanser tarama performanslari ve
etkileyen faktorler ile ilgili bilgi diizeyleri ve tarama testleri ile ilgili olumlu
tutumlari yapilacak egitim ve farkindalik ¢alismalar ile arttirilmalidir.

2. Aile Hekimligi Bilgi Sistemi Kanser taramas1 modiilleri altyap1 ¢aligmalari ile
giiclendirilmeli, kanser taramast veri kullanicis1i tim saglik hizmet
sunuculariin entegre olabilecekleri bir yazilim sistemi kurgulanmalidir.

3. Arastirmada kanser tarama performansinda gelir algisinin 6nemli oldugu goz
ontinde bulunduruldugunda planlanacak bir pozitif performans sistemi tarama
diizeylerine olumlu etki saglayabilecektir.

4. Kentsel ve yarikentsel bolgelerde algilanan performans disikligi
dinamikleri aragtirilmali, kentsel ve yarikentsel boélgelerde hizmet sunulan
bolgeye 6zel miidahaleler planlanmalidir.

5. Kentsel ve yarikentsel bolgelerde aile hekimligi birimlerine bagh niifus
sayilarinin azaltilmasi saglanarak, ulasilabilirlik ve kanser tarama sayilariin
arttirilmasi hedeflenmelidir.

6. Saghk Bakanligi hizmet i¢i egitim c¢aligmalari ve hazirlanacak siirekli
yayinlar araciligi ile saglik hizmet sunucularinin bilgi ve tutum diizeyleri
arttirilmalidir.

7. Kanser tarama calismalarinda istenen hedeflere ulasilabilmesi ancak tiim
saglik hizmet sunucularinin ve kurumlarinin isbirligi ile saglanabileceginden;
Il Saglik Miidiirliigii, AHB, iISM, TSM, SHM, KETEM ve Ikinci ve Ugiincii

Basamak Saglik Kurumlarmin destegi saglanmalidir.
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11.EKLER

EK 1: YONETIM KURULU KARAR ONAY YAZISI

Evrak Tarih ve Sayisi: 25/04/2019-E.35597
2 TL.
/ MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITES]
Saghk Bilimleri Enstitiisit Midiirligii
MANISA

CELAL BAYAR
)N

ONIVERSIIES]

wiBayr  :28233352-302.14.01-
Konu : Sebnem GUVENG"in Tez Konusu.

SBE HALK SAGLIGI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

Enstitiimiiziin 12.04.2019 tarih ve 11/11 sayih Yénetim Kurulu Toplantusnda, Halk
Saghgr Anabilim Dali Tezli Yiiksek Lisans Programi 151343001 numarali 6grencisi Sebnem
GUVENC"in tez konusunun, etik kurul onay1 alinmasi kaydi ile "Manisa Kent Merkezi Birinci
Basamak Saghk Cahsanlarinin Kanser Tarama Performanslari ve iliskili Faktorler" olarak

belirlenmesine OY BIRLIGI ile karar verildi.
Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

e-imzahdir

Prof. Dr. Bilal-i Habes GUMUS

Enstitii Miidiirii V.

Adres Tip Fakaltesi Dekanhgr Zemin Kat Uncubozkoy Kampasa Manisa

Bilgi Igin:Ayse Ertik

Telefon (0 236) 2360989 Faks(0 236) 2382158 Unvani: Bilgisayar Isletmeni

E-Posta:saglik sch cbuedutr Elektronik Ag:saglikbe.cbu edu.tr
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EK 2: YEREL ETIK KURUL ONAYI

T,
Manisa Celal Bayar Universitesi
Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu
Karar Formu

KARAR TARIH / NO

07 /02/2018/ 20.478.486 -

ARASTIRMANIN ADI

Manisa Kent Merkezi Birinci Basamak Saglik Calisanlarmin Kanser Tarama Performanslart ve fliskili
Faktorler

SORUMLU ARASTIRMACI

Prof. Dr Pmar Erbay DUNDAR - MCBU Tip Fakiiltesi - Halk Saghg AD

ARASTIRMA EKiBi

Dr.§ebnem Giiveng

ARASTIRMANIN NiITELiGi

UZMANLIK TEZI [] YUKSEK LISANS--DOKTORA-TEZ| AKADEMIK AMAGLI ]

DEGERLENDIRILEN BELGELER

10/01 /2018 / Tarih ve 2358 sayili; aragtirma dosyast

KARAR BILGILERI

Aragtirma dosyast incelenmis, bilimsel ve etik agidan UYGUN olduguna oy birligi ile karar
verilmigtir.

Aragtirma ile Toplantiya Arastirma fle Toplantiya
Unvani/Adi/Soyadi ligkisi Olan Katilmayan Unvani /Ad: /Soyadi {liskisi Olan Katilmayan
Uye Oye Uye Uye
Prof. Dr. Zeki ARI > Dog. Dr. Serdar TOK
- —+ 0| o B 0| ®
Tibbi Biyokimya AD i Spor Bilimleri Fakltesi
Prof. Dr. Murat DEMET Q&/\/\m Yrd. Dog. Dr. Selim ALTAN /
Psikiyatri AD L o O | riobietik ap s 7\/,\// a O
) -
Prof. Dr. Betul ERSOY / Yrd. Dog. Dr. Nurgiil Giingér TAVSANLI =
Cocuk Sagligi ve Hastaliklari AD o ad Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ebelik B&limi \J D D
Dog. Dr. Beyhan Cengiz OZYURT Mukadder YILMAZER f
,,,,,,,,,,,,,, A -
Halk Sagig AD U B VL /J.. O O
/3 {
y
Dog. Dr. Tugha CAVUSOGLU |hsan AVCI
| a | — O i
Farmakoloji AD [ Sivil Uye

Etik Kurulumuzun karari yukarda belirtilmigtir. Arastirmaniz Her Hangi Bir Asamada Etik Kurulumuzun “izleme —
Denetleme” Gorevi Geregi Liizumu Halinde Haberli / Habersiz Olarak Denetlenebilir. Arastirma Bagvuru Formunun Taahhiitname
— Boliim E kisminda belirtilmis olan hususlarin dikkate alinarak istenilen bilgilerin Etik Kurulumuza zamaninda iletilmesi
konusunda bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

—

rof. Dr. Zeki ART
ik i
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EK 3: SEHZADELER EATSM EGIiTiM KOORDINAYON KURULU
ONAYI

SEHZADELER EGITIM ARASTIMA TOPLUM SAGLIGI MERKEZI (EATSM)
EGITIM KOORDINASYON KURULU TOPLANTISI

Sehzadeler Egitim Aragtima Toplum Saghig Merkezi (EATSM) Potokoliiniin 3. bslim
11. maddesi uyaninca diizenlenen Egitim Koordinasyon Toplantis1 28/09/2017 tarihinde asagidaki
giindemle toplanmis ve asagida yer alan kararlar ahnmigtir.

KARAR:
" 1. Sehzadeler EATSM’de Yiiritillecek Siirekli Eitim ve Arastirma Faaliyetleri

a. 2016-2017 akademik yilinda yapilan hizmet igi egitimlerin devam ettirilmesi,

b. 2016-2017 akademik yih igerisinde asistan ve intern egitimi kapsamimda asistan ve
intern hekimlerin EATSM ¢aligmalarna katilmasi ve alan aragtimalarma devam
edilmesinin planlanmasi,

c. EATSM Bolgesinde hizmet veren alle hekimlerinin yapilacak olan alan
aragtirmalarina katilim ve destek vermelerinin saglanmasinin planlanmasi.

2. Sehmdeler EATSM Bélgesinde Yiiriitiilecek Intern Aragtirmalar:
Manisa Kent Merkezinde Eriskin Kadinlarda Yasam Kalitesi ve Etkileyen
Degiskenler: Bir Kentsel (12 No.’lu) ve Yan Kentsel (5 No.’lu) Aile Saghg Merkezi
Bolge Karsilagtirmasi

b. Manisa li Sehzadeler Ilgesi Egitim Arastrma Toplum Saghg Merkezi Bolgesi
Kentsel (7 No.’lu) ve Yan Kentsel (5 No.’lu) Aile Saghg Merkezi Bolgelerinde
Yagayan 65 Yas Ustil Bireylerde Depresif Durum Sikhg

c. Manisa fli Sehzadeler ligesi Toplum Saghg: Merkezi Egitim Aragtrma Bolgesi
Kuslubahge (6 No.’lu) Aile Saghgi Merkezi Bolgesinde Yagayan 15-49 Yas
Kadinlarn Toplumdaki Konumu, Degeri ve Etkileyen Faktérler

L3 d. Manisa $ehzadeler Egitim Ve Aragtirma Toplum Saghg Merkezi Kirsal Karaagach
Aile Saghg Merkezi Bolgesinde Yaghlarda Deri Lezyonlar1 Sikhign Ve Giinesten
Korunma Konusunda Bilgi, Tutum Ve Davramglar

e. Manisa Ili Sehzadeler flgesi Toplum Saglifi Merkezi Bolgesinde Bir Kentsel (9
No’lu) Ve Bir Yan Kentsel (5 No’lu) Aile Saghign Merkezi Bolgesinde Yeme
Bozuklugu Sikhig Ve lliskili Faktorler

f. Manisa $ehzadeler Egitim Arastirma Toplum Saghig: Merkezi Bélgesinde Bir Yan
Kentsel (5 No’lu) Ve Bir Kentsel (12 No’lu) Aile Saghg Merkezi Bélgesinde
Yagayan 15-49 Yas Kadinlarda Aile Planlamas1 Kullammi Ve Etkileyen Faktérler

3. Sehzadeler EATSM Bolgesinde Yiiriitiilmesi Planlanan Tez Cahsmalar:
a. Sorumlu dgretim iiyesi Prof. Dr. Pmar E. DUNDAR
Yiiksek Lisans Ogrencisi Dr.Sebnem GOVENC
1. Manisa Kent Merkezi Birinci Basamak Saglik Cabsanlanmin Kanser Tarama
Performanslan ve lligkili Faktorler Tez Calismasi
b. Sorumlu 5gretim iiyesi Dog. Dr. Beyhan CENGIZ OZYURT
Aragtirma Gérevlisi Dr.Caglar SOGUT
2. Kentsel Bir Bolgede Ortaokul Oprencilerinde Beslenme Ve Fiziksel Aktivite
Konulannda Bir Saghf Geligtirme Miidahalesi

Manisa Halk Saghig: Midiirit
Dr.Engin YILDIRIM
4 (Katimach)
iy e
. ! /f
Manisa Halk SAgly, iir Yardimcis Sehzadeler EA.T.S Bitim Koordinatorii i
Dr.Qzgiiy SEKRETER Prof.Dr. Pmm' AY DONDAR
h “}\/
Manisa Halk Saghg Mudarligii ehzadel
TSH. Sube Mudtes S eler E.A, M. Bagkam

Dr.Yildiz KARAKUS

—
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EK 4: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI :

Manisa Kent Merkezi Birinci Basamak Saglik Calisanlarinin Kanser Tarama

Performanslar: Ve Iliskili Faktorler

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama
karart tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden dnce
arastirmanmin neden yapildigim bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢calismanin neleri
icerdigini ve olast yararlarimi risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari
anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
aywiniz.. Eger calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu
Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu verilecektir. Calismadan herhangi bir zamanda
ayriimakta ozgiirsiiniiz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACT :

Birinci basamak saglik ¢alisanlarinin, ulusal kanser tarama programlar: hakkindaki
performanslarini ve bu performansi etkileyen faktorleri degerlendirerek toplumda
tarama oranlarinin iyilestirilmesi icin yapilmasi gerekenleri ortaya koyabilmek.

CALISMA iSLEMLERI: Anket formunu doldurma

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Birinci basamaktaki saglhk c¢alisanlarimin ulusal kanser tarama programlar
hakkindaki sorunlarini ve olast ¢oziim énerilerini ortaya ¢ikartmak ve bu konudaki
performanslarin etkileyen faktorlerin iyilestirilmesi.

GONULLUYE UYGULANACAK ISLEMLERIN OLASI ZARARLARI
NELERDIR?

Calismaya katilmanizin herhangi bir zarari bulunmamaktadir

KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Kimlik bilgileri ¢alismanin herhangi bir asamasinda acik¢a kullaniimayacaktir.
Doldurduguz anketlere verdiginiz cevaplar yalnizca bilimsel amaglar igin
kullanmlacaktir.  Bilgileriniz  hi¢bir kimse ile ya da ticari bir ama¢ icin

paylasilmayacaktir.
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SORU ve PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSiLER :

1. Dr.Sebnem Giiven¢,Manisa Sehzadeler Ilice Saghk Miidiirliigii KETEM
(Kanser  Erken  Teshis ve Egitim  Merkezi)  Birimi  Sorumlu
Hekimi,05054531654

2. Prof.Dr Pinar Erbay Diindar, Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
- Halk Saghigi Anabilim Dalr ,05325009896

Calismaya Katilma Onayl

Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastrmaya katiimayt
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaltyorum. Bu onay, ilgili
hi¢bir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Aragtirmaci saklamam igin bu belgenin
bir kopyasini ¢calisma sirasinda dikkat edecegim noktalar: da icerecek sekilde bana

teslim etmigstir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tanik* Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

1: Goniilliiniin bilgilendirilme igslemine basindan sonuna dek taniklik eden kisi

2:Goniilliyii arastirma hakkinda bilgilendiren kisi
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EK 5: BIRINCi BASAMAK SAGLIK CALISANLARI ANKET FORMU

MANISA KENT MERKEZi BIRINCIi BASAMAK SAGLIK
CALISANLARININ; KANSER TARAMA PERFORMANSLARI VE
ILISKIiLi FAKTORLER
Bu c¢aligmanin amaci, birinci basamak saglik calisanlarinin, ulusal kanser tarama programlari

hakkindaki performanslarin1 ve bu performansi etkileyen faktorleri degerlendirerek toplumda tarama

oranlarinin iyilestirilmesi i¢in yapilmasi gerekenleri ortaya koyabilmektir. Anketimize katildiginiz i¢in

tesekkiir ederiz. ANKET SIRA NO:
BOLUM 1.SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER
1. Kag yasinizdasimiz? Liitfen Yaziniz..................
2. Cinsiyetiniz?
] Kadm
" Erkek
3. Egitim durumunuz?
1 Lise
] On Lisans
1 Lisans
"1 Yiiksek Lisans
] Doktora
4. Mesleginiz/ Unvaniniz?
1 Uzman Doktor
] Doktor
'] Ebe
] Hemsire
[ Diger......ooovuennnn.
5. Gelir alginiz?
"1 Gelirim giderimin altinda
"1 Gelirim giderime esit
71 Gelirim giderimin {istiinde
6. Medeni durumunuz?
71 Evli/Birlikte
" Bekar
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'] Esinden ayrilmis/Bosanmis
1 Esi 0lmiis

7. Bu bolgeye baska bir bolgeden gog(tayin de dahil) ile mi geldiniz?

1 Evetise; Bu bélgeye kag yil once geldiniz?  Liitfen Yaziniz

(] Hayir
8. Cocugunuz var m1?
(1 EVetise;sayisl: ........cocovviiinianann..

(] Hayir

BOLUM 2. KRONIK HASTALIKLAR, KANSER RISK FAKTORLERI VE AILE

OYKUSU

9. Kironik bir hastaliginiz var m1? (Birden fazla hastalik isaretlenebilir)

1 Yok
Kalp-Damar Hast.
Hipertansiyon
Diyabet
Hiperlipidemi
[]  Astim
10. Herhangi bir kanser tanis1 aldiniz m1?

Oo0Oo0od

1 Evetise; Hangi kanser veya kanserler?
[] Hayir

11. Ailenizde herhangi bir kanser dykiisii var m1?
"1 Evet ise; Hangi kanser veya kanserler?

[] Hayir

[]

I o |

Karaciger hastalig
Romatolojik hastalik
Psikiyatrik hastalik
Bobrek hastalig
KOAH

Liitfen yaziniz......

12. Herhangi bir kanser nedeni ile 6len bir yakininiz oldu mu?

-1 Evet
(] Hayrr

13. Sigara kullaniyor musunuz?

71 Evet ise; giinde kag adet, kag¢ y11?  Liitfen yaziniz......

1 Biraktiniz ise; giinde kag adet, kag y11? Liitfen yaziniz.....

(] Hayrr
14. Alkol kullantyor musunuz?
(] Higbir zaman
"1 Bazen
'] Siklikla
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-1 Her zaman
15. Doymus yag (yagh et, tereyagi, ay¢igegi yagl) ve trans yag (islenmis gida,
fast food, kizarmis gida, borek, kurabiye, margarin) triinleri terciheder
misiniz?
1 Higbir zaman
.l Bazen
"1 Siklikla
.1 Her zaman
16. Bir gilinde en az 400 gr meyve-sebze (Genellikle 1 orta boy meyve 100 gr, 4
yemek kasig1 az yagli sebze yemegi 100-150 gr arasindadir) tiikketiminiz?
1 Higbir zaman
'l Bazen
"1 Siklikla
L1 Her zaman
17. Haftada en az li¢ kez 20 dakika ve/veya daha uzun siireli egzersiz (hizl
yiiriiyiis, bisiklete binme, aerobik, dans gibi) yapma sikliginiz nedir?
Hicbir zaman
Bazen
Siklikla

O O o o

Her zaman
BOLUM 3: MESLEKI BILGILER, CALISMA KOSULLARI VE HASTA
PROFILI
18. Meslekte toplam g¢aligma siireniz (y1l)? Litfen Yaziniz? ...............
19. Aile Hekimliginde ¢alisma siireniz (yil)? Liitfen Yaziniz?

20. Birinci Basamakta en uzun zaman calistiginiz bolge hangisidir?

[1  Ege bolgesi 1 Akdeniz bolgesi

[1 Marmara bolgesi 1 Dogu Anadolu bolgesi

[1 Karadeniz bolgesi [ Giineydogu Anadolu bolgesi

1 ¢ Anadolu Bolgesi L DABET .

21. Aile Hekimligi Biriminiz (AHB) merkezde hangi ilgede bulunmaktadir?
(] Sehzadeler

[1 Yunusemre
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22. Aile Hekimligi Biriminizin hizmet verdigi cografi bolge nasildir?
11 Kursal
"1 Yar1 Kentsel
1 Kentsel
23. Aile Hekimligi Biriminizde hasta profili sosyoekonomik agidan nasildir?
Cok diisiik
Diistik
Orta
Yiiksek
Cok yiiksek
24. Aile Saglig1 Merkezinizde (ASM) ka¢ AHB mevcut? Liitfen

O o O o o

Yazmiz.....
25. AHB’nize giinliik ortalama basvuran kisi say1s1? Liitfen
Yaziniz....
26. AHB’nizde hangi yazilim sistemi kullaniliyor? Liitfen
Yazmiz....
27. AHB’nizde her basvuruya ayirabildiginiz ortalama zaman (dk)? Liitfen
Yazmiz.
BOLUM 4: SERVIKS KANSERI TARAMASI PERFORMANSINI ETKILEYEN
FAKTORLER
28. AHB’nizde “Serviks kanseri” tarama hedef niifusunuz nedir? Liitfen
yaziniz...
29. “HPV DNA-Smear Testi”” hangi yas arah@indaki kadinlara yapiliyor?
"1 Biliyorum (Biliyorsaniz liitfen yaziniz...... e yas
arast/......... yilda bir)
"1 Emin degilim
1 Bilmiyorum
29a.“HPV DNA-Smear Testi” yapabilmek i¢in kadinlarda gerekli kosullar nelerdir?
1 Biliyorum
"1 Emin degilim
1 Bilmiyorum
290.TIP 16-18 Pozitif ¢ikar ise hasta nasil yonlendirilmelidir?
_l Biliyorum
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'] Emin degilim
71 Bilmiyorum
29c.Diger Tip pozitif ¢ikar ise hasta nasil yonlendirilmelidir?
1 Biliyorum
1 Emin degilim
71 Bilmiyorum
30. “HPV DNA-Smear Testi’’ numune alumi ile ilgili herhangi bir egitim aldiniz
mi?
-l Evet
[J Hayir
Cevabiniz Hayrr ise 31. soruya geciniz liitfen
30a. “HPV DNA-Smear Testi’’ ile ilgili aldiginiz egitimi yeterli buluyor
musunuz?
Kesinlikle yeterli
Yeterli

Kararsizim

O O 0o od

Yetersiz
1 Kesinlikle yetersiz
31. “HPV DNA-Smear Testi’’ numune alimi ile ilgili kendinizi yeterli buluyor
musunuz?
1 Cok yeterliyim
71 Yeterliyim
(] Kararsizim
] Yetersizim
1 Cok yetersizim
32. AHB’niz de "HPV DNA- Smear Testi’’ yapilmasi gerekliligine inaniyor
musunuz?
1 Kesinlikle yapilmali
Yapilmali
Kararsizim

Yapilmamali

O o o oo

Kesinlikle yapilmamali
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Cinsiyetiniz Erkek ise liitfen 34.soruya geciniz
33. Kendinize HPV DNA-Smear Testi yaptirdiniz mi1?
1l Evet
[] Hayir ise yaptirmama nedeniniz nedir?  Liitfen Yaziniz...
'] Yas grubunda degilim
(] Risk grubunda degilim
34. AHB’nize bagvuran kadinlara "HPV DNA-Smear Testi’’ yaptirmay1 onerir
misiniz?
'] Kesinlikle yaptirmasini 6neririm
(] Yaptirmasini oneririm
") Emin degilim
1 Yaptirmasini énermem
71 Kesinlikle yaptirmasini 6nermem
35. AHB’nizde "HPV DNA-Smear Testi’’ yapiliyor mu?
L Evet
[l Hayrr
71 Bilmiyorum
36. AHB’nizde “HPV DNA-Smear Testi” numune alimini ¢ogunlukla kim
yaptiyor?
1 Aile Hekimi
"1 Aile Saglig1 Elemam
"1 Yardime1 Saglik Personeli (Disaridan ticretli ¢aligtirilan)
"1 KETEM Personeli
37. AHB’nizde ayda ortalama kag kisiye “HPV DNA-Smear Testi’’ yapiliyor?
Litfen yaziniz...
38. “HPV DNA- Smear Testi” numune alimu sizce kim tarafindan yapilmali?
1 Aile Hekimi
"1 Aile Saglig1 Elemam
"1 Yardime1 Saglik Personeli (Disaridan ticretli ¢aligtirilan)
1 KETEM Personeli
39. Sizce kadinlar serviks kanseri ve taramasi konusunda bilgilendirme 6ncelikle
kimin gorevidir?

"1 1.Basamak Saglik Hizmetleri (Aile Hekimlikleri)
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'] 1.Basamak Saglik Hizmetleri (KETEM)
1 2.Basamak Saglik Hizmetleri
71 3.Basamak Saglik Hizmetleri
40. AHB’nizde giinliik ¢alisma pratiginiz icerisinde kadinlar1 serviks kanseri
tarama programina katma konusunda kendi performansinizi nasil
buluyorsunuz?
(] Cok yeterliyim
71 Yeterliyim
[ Kararsizim
1 Yetersizim
71 Cok yetersizim
41. Yazilim sisteminizi serviks kanseri tarama ¢aligmalar1 a¢isindan yeterli
buluyor musunuz?
11 Cok yeterli
1 Yeterli
(] Kararsizim
1 Yetersiz
"1 Cok yetersiz
42. Yazilim sisteminiz kisiler size bagvurdugunda testi yaptirmasi konusunda
uyar1 veriyor mu?
'l Evet
[] Hayir
1 Bilmiyorum
43. Kullandigimiz yazilim sisteminde serviks kanseri tarama hedef niifusunuzdaki
kisilerin HPVDNA-Smear testi sonuglarini bagka yerde alinmis olsa da
gorebiliyor musunuz?
[l Evet
[] Hayir
71 Bilmiyorum
44, AHB’nizde, “HPV DNA-Smear Testi’’ numune alimi i¢in fiziki ¢alisma
kosullariniz yeterli mi?
"1 Cok yeterli
1 Yeterli
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1] Kararsizim
1 Yetersiz
1 Cok yetersiz
45. Birinci basamakta serviks kanseri tarama c¢aligmalarinin yeteri kadar
gergeklestirilememisinin nedenleri sizce nelerdir?
[] Saglik sisteminden kaynaklanan sorunlar
1 Tarama testinden kaynaklanan sorunlar
[ Birinci basamak ekibinden kaynaklanan sorunlar
1 Tarama yapilacak populasyondan (egitimsizlik, risk duyarsizligi,
korku vb...) kaynaklanan
45a. Bu sorunlarin diizeltilmesi i¢in ¢0ziim Onerileriniz nelerdir?
BOLUM 5: MEME KANSERI TARAMASI PERFORMANSINI ETKILEYEN
FAKTORLER
46. AHB’nizde Meme kanseri tarama hedef niifusunuz kactir? Liitfen yaziniz...
47. Mamografi Testi; Hangi yas araligindaki kadinlara kag yilda bir yapiliyor?
[ Biliyorum (Biliyorsaniz liitfen yaziniz.....yas arast/......... yilda bir)
1 Emin Degilim
1 Bilmiyorum
48. “Klinik Meme Muayenesi” ve “Kendi Kendine Meme Muayenesi” (KKMM)
ile ilgili herhangi bir egitim aldiniz mi?
1 Evet
"] Hayir
Cevabiniz Hayir ise 49.soruya geciniz liitfen.
48a.Aldiginiz egitimi yeterli buluyor musunuz?
1 Kesinlikle yeterli
1 Yeterli
'] Kararsizim
1 Yetersiz
1 Kesinlikle yetersiz
49. AHB’de “’Klinik Meme Muayenesi’’yapilmasi gerekliligine inaniyor
musunuz?
"1 Kesinlikle yapilmali
"1 Yapilmali
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1 Kararsizim
71 Yapilmamali
71 Kesinlikle yapilmamali
50. AHB’nizde “’Klinik Meme Muayenesi’’ yapiliyor mu?
1l Evet
[] Hayir
71 Bilmiyorum
51. AHB’nizde Klinik Meme Muayenesini ¢gogunlukla kim yapiyor?
1 Aile Hekimi
[]Aile Saglig1 Elemam
"1 Yardime1 Saglik Personeli (Disaridan iicretli ¢aligtirilan)
"1 KETEM Personeli
Cinsiyetiniz Erkek ise Liitfen 53. soruya geciniz.
52. Kendinize “KKMM” yapiyor musunuz?
"1 Diizenli yapiyor
"1 Diizensiz yaptyor
"1 Hayir yapmiyor ise; nedeni nedir? Liitfen
Yazmiz.........ooooveeeiiinin.
53. AHB’nizde kadinlara “KKMM ” 6gretilmesi gerekliligine inaniyor
musunuz?
"1 Kesinlikle 6gretilmeli
1 Ogretilmeli
[] Kararsizim
1 Ogretilmemeli
1 Kesinlikle 6gretilmemeli
54. AHB’nizde “KKMM” kadinlara dgretiliyor mu?
1 Evet
'] Hayir
71 Bilmiyorum
55. AHB’nizde “KKMM” kadinlara ¢ogunlukla kim tarafindan 6gretiliyor?
1 Aile Hekimi
"1 Aile Saglig1 Elemam

"1 Yardime1 Saglik Personeli (Disaridan ticretli ¢aligtirilan)
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"1 KETEM Personeli
56. Sizce Meme Kanseri, KKMM ve MMG konusunda bilgilendirme 6ncelikle
kimin gorevidir?
1 1.Basamak Saglik Hizmetleri (Aile Hekimlikleri)
'] 1.Basamak Saglik Hizmetleri (KETEM)
(] 2.Basamak Saglik Hizmetleri
"1 3.Basamak Saglik Hizmetleri
57. AHB’nizde ayda ortalama kag kisi KETEM’de Meme kanseri tarama testi
yaptirtyor? Yaziniz.......
58. AHB’nizde giinliik ¢caligsma pratiginiz igerisinde kadinlari meme kanseri
tarama programina katma konusunda kendi performansinizi nasil

buluyorsunuz?

|

Cok yeterliyim
1 Yeterliyim
[l Kararsizim
1 Yetersizim
"1 Cok yetersizim
59. Yazilim sisteminizi meme kanseri tarama ¢alismalar1 agisindan yeterli
buluyor musunuz?
"1 Cok yeterli
1 Yeterli
1] Kararsizim
] Yetersiz
"1 Cok yetersiz
60. Yazilim sisteminiz meme kanseri tarama hedef niifusunuzdaki kisiler size
basvurdugunda MMG yaptirmasi konusunda uyar1 veriyor mu?
o1 Evet
(] Hayrr
71 Bilmiyorum
61. Yazilim sisteminizde kisilerin KETEM de yapilan MMG sonuglarint
gorebiliyor musunuz?
o1 Evet
'] Hayrr
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1 Bilmiyorum
62. AHB’nizde kisileri bilgilendirip Mamografiye yonlendirmek, Klinik Meme
Muayenesi yapmak ve KKMM ogretmek igin fiziki ¢alisma kosullarmizin
yeterli oldugunu diisiiniiyor musunuz?
1 Cok yeterli
1 Yeterli
1] Kararsizim
] Yetersiz
[] Cok yetersiz
63. Birinci basamakta meme kanseri tarama ¢alismalarinin yeteri kadar
gercgeklestirilememesinin nedenleri sizce nelerdir?
1 Saglik sisteminden kaynaklanan sorunlar
(1 Tarama testinden kaynaklanan sorunlar
1 Birinci basamak ekibinden kaynaklanan sorunlar
1 Tarama yapilacak populasyondan (egitimsizlik, risk duyarsizligi,
korku vb...) kaynaklanan sorunlar
63a.Bu sorunlarin diizeltilmesi i¢in ¢0ziim Onerileriniz nelerdir?
BOLUM 6: KOLON KANSERI TARAMASI PERFORMANSINI ETKILEYEN
FAKTORLER
64. AHB’nizde “GGK” yapilmasi gerekli hedef niifusunuz kagtir?........
65. “GGK Testi” hangi yas arah@inda kag yilda bir yapiliyor ?
1 Biliyorum (Biliyorsaniz liitfen yaziniz...-....yas arasi/yilda bir )
"1 Emin Degilim
71 Bilmiyorum
65a.”GGK Testi” Pozitif ise hasta nasil yonlendirilmelidir?
71 Biliyorum
"1 Emin Degilim
71 Bilmiyorum
66. “GGK Testi” yapmay: biliyor musunuz?
71 Biliyorum
"1 Emin Degilim
1 Bilmiyorum

67. “GGK Testi” yapimi ile ilgili herhangi bir egitim aldiniz mi?
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[ Evet
] Hayir
Cevabimiz Hayir ise 68. Soruya gecin
67a.GGK Testi” ile ilgili aldiginiz egitimi yeterli buluyor musunuz?
1 Kesinlikle yeterli
1 Yeterli
1 Emin Degilim
1 Yetersiz
1 Kesinlikle yetersiz
68. Kendinize “GGK Testi” yaptirdiniz mi1?
1 Evet
1 Hayir ise; yaptirmama nedenini liitfen yaziniz............
1 Yas grubunda degilim
69. AHB’nizde hedef yas grubunuzdaki kisilere “GGK ” yaptirmay1 onerir
misiniz?
Kesinlikle yaptirmasini dneririm
Y aptirmasini oneririm
Emin degilim

Yaptirmasin1 onermem

O o O o o

Kesinlikle yaptirmasint 6nermem
70. AHB’nizde “GGK Testi” yapiliyor mu?
L Evet
1 Hayir
71. AHB’nizde “GGK Testi” ¢ogunlukla kim tarafindan yapiliyor?
[ Aile Hekimi
1 Aile Saglig1 Elemam
1 Yardimc1 Saglik Personeli (Disaridan ticretli ¢alistirilan)

1 KETEM/TSM Personeli
72. AHB’nizde ayda ortalama kag kisiye GGK yapiliyor? Liitfen yaziniz.........
73. Hedef yas grubuna “Kolonoskopi” kag yilda bir yapilmas1 gerekiyor biliyor
musunuz?
"1 Biliyorum (Biliyorsaniz liitfen yaziniz...... -..yas arasv/...yilda bir )

'l Emin Degilim
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1 Bilmiyorum
74. Kendinize “’Kolonoskopi’’ yaptirdiniz m1?
l Evet
1 Hayir ise; yaptirmama nedeniniz nedir? Liitfen yaziniz.........
1 Yas grubunda degilim
75. Sizce Kolon kanseri ve tarama testleri hakkinda bilgilendirme 6ncelikli olarak
kimin gorevidir?
1 1.Basamak Saglik Hizmetleri (Aile Hekimlikleri)
'] 1.Basamak Saglik Hizmetleri (KETEM)
71 2.Basamak Saglik Hizmetleri
71 3.Basamak Saglik Hizmetleri
76. AHB’ nizde Kolon kanseri tarama hedef niifusunuzdaki kisileri tarama
programina katma konusunda kendi performansinizi nasil buluyorsunuz?
[l Cok yeterliyim
1 Yeterliyim
(] Kararsizim
1 Yetersizim
"1 Cok yetersizim
77. Yazilim sisteminizi kolon kanseri tarama ¢alismalar1 agisindan yeterli
buluyor musunuz?
"1 Cok yeterli
1 Yeterli
1] Kararsizim
1 Yetersiz
"1 Cok yetersiz
78. Yazilim sisteminiz kisiler size bagvurdugunda “GGK testi” yaptirmasi i¢in
uyar1 veriyor mu?
o1 Evet
(] Hayrr
71 Bilmiyorum
79. Yazilim sisteminizde “GGK testi” sonuglarini bagka yerde alinmis olsa da
gorebiliyor musunuz?

[ Evet
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'] Hayir
71 Bilmiyorum
80. AHB’nizde “GGK testi” yapmak i¢in fiziki ¢alisma kosullariniz sizce yeterli
mi?
Cok yeterli
Yeterli

Kararsizim

O o O O

Yetersiz

1 Cok yetersiz
81. Birinci basamakta kolon kanseri tarama ¢alismalarinin yeteri kadar
gerceklestirilememesinin nedenleri sizce nelerdir?
71 Saglik sisteminden kaynaklanan sorunlar
1 Tarama testinden kaynaklanan sorunlar
1 Birinci basamak ekibinden kaynaklanan sorunlar
'} Tarama yapilacak populasyondan (egitimsizlik, risk duyarsizligi,
korku vb...) kaynaklanan sorunlar
81a. Bu sorunlarin diizeltilmesi i¢in ¢oziim Onerileriniz nelerdir? Liitfen Yaziniz......

Anketimize katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz...
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EK 6: TEZ INTIHAL RAPORU

T.C.
MANISA CELAL BAYAR UNIVERSITESI
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Yiiksek Lisans/Doktora Tez Caligmasi Orijinallik Raporu

= HALK SAGLIGI ANABILIM DALI BASKANLIGI'NA

Tez Adl...MANISA KENT MERKEZI BIRINCI BASAMAK SAGLIK CALISANLARININ KANSER TARAMA
PERFORMANSLARI VE iLiSKiLi FAKTORLER

Tezime iligkin 05/07/2019 tarihinde yapilan Turnitin adh intihal tespit
programindan agagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik
raporuna gore, tezimin benzerlik oran1 % 21‘dir.

Belirtilen azami benzerlik oranlarina gore tez ¢alismamin herhangi bir intihal
icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki
sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu
beyan ederim.

-3 Adi Soyadi Sebnem Giiveng
Ogrenci No 151343001
Anabilim Dali : Halk Saghgi
Programi :Halk Saghgi

DANISMAN ONAYI
UYGUNDUR.
(Unvan, Ad Soyad, imza)
Prof. ‘Pl ar Erbay Diindar

K

\ / /

v

Agiklamalar
1-Tez Galigmast Orjinallik Raporu (TCOR), TURNITIN Intihal Tespit Programi kullanimi igin kisisel hesap alma hakki bulunan lez damsmanian
Enstitilerde gorevlendirilen personeller, Kiti ve D Daire nda g
ahnir.

2-Sayfa sayis1 400’den az olan tezler igin tez savunmasindan 6nce ve baganh olmasi durumunda diizeltmelerden sonra olmak zere 2 kez
TCOR alinir.(400 sayfadan fazla olan tezler 400 ve katlan seklinde bdlinerek Turnitin veri ukl ger ir. Bu gibi
dur benzerlik h I iliskin detayh forma, kitiphane web sayfasinda bulunan Turnitin kullanim kilavuzlarinin
altindan erigilebilir.)

3-TCOR, tezin yalnizca Kapak Sayfass, Giris, Ana Bolimler ve Sonug bolimlerinden olusan kisminin tek bir dosya olarak intihal tespit
programina yuklenmesi ile alinir.

Programa yiikleme yapilirken Dosya Basligi (document title) olarak tez bashginin tamami, Yazar Adi (author’s first name) olarak 6grencinin
adi, Yazar Soyadi (author’s last name) olarak ogrencmm soyadi bulgm yazlir,

4- TURNITIN intihal tespit prog inde, ilgili pi i eg kleri daki sekilde
ayarlanir: - Kaynakga harig, - Alintilar harig, - 5 kelimeden daha az értiisme iceren metin kisimlari harig (Limit match size to 5 words)
S-istege bagh ayarlar kismindan; "Odevleri ;uraya génder?” segenedi mutlaka DEPO YOK seklinde kmektedir; aksi
durumda ayni tezin ikinci kez yikl b fik %100 gikacaktir ve depodan tezi silmek ¢ok uzun siireg gerekhreceknr

6- Raporlama islemi dik sonra, kaydedilmis olan ekranin gorintisiind sag st ko yuzdelik sayi olarak belirtilen
“benzerlik orani,” raporlamaya tabi tutulmus olan dosyanin “toplam sayfa sayisi” ve raporlama igleminin yapildig “tarih” bilgisi, “Yiksek
Lisans/Doktora Tez Galigmasi Orjinallik Raporu” formuna islenir.

7- Benzerlik oraninda tiim sorumluluk &grenciye aittir.

8-Tez savunma sinavi sonrasinda basanlh bulunan &grenci, tez savunma sinavi tarihi da tezde yapilmig | degisiklikls
iceren dosya kullanilarak alinmg ikinci bir intihal rapi daki bilgiler kullamlfarak hazirlanmis ve tez d: find it k
imzalanmis ikinci bir “Yiksek Lisans/Doktora Tez Calismasi Orjinallik Raporu’nu Enstitiiye teslim etmekle yikiamlidir.

9-Turnitin Bilgiler: http://k h cbu.edu.tr/turnitin.9370.tr.html|
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12.0ZGECMIS

Ad1

Sebnem

Soyadi

GUVENC

Dogum Yeri

[zmir

Dogum Tarihi

18.04.1978

Uyrugu T.C.

Tel

0 505 453 16 54

E-mail

sebnemguvenc2006@yahoo.com.tr

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi

Mezuniyet Yih

Yiiksek Lisans

Celal Bayar Universitesi Halk Sagligi A.D.

Devam ediyor...

Lisans

Celal Bayar Universitesi T1p Fakiiltesi

2002

Lise

Izmir Karstyaka Lisesi

1995

Is Deneyimi

Gorevi

Kurum

Siire

Hekim

UsakAhat/Biiyiikoturak/Hallaglar/Kizilcasogiit S.O.

2003-2009

Aile Hekimi

Usak llyasli, Giillii ve Karahalli Aile Saglig1 Merkezi

2009-2011

Hekim

Turgutlu Toplum Sagligi Merkezi

2011-2014

Hekim

Sehzadeler Toplum Saglig1 Merkezi

2014-2016

Sorumlu Hekim

Sehzadeler Saglikli Hayat Merkezi ve KETEM

Yabanc Dilleri

Okudu@unu Anlama*

Konus

ma*

Ingilizce

Orta

Orta

Yabanci Dil Sinav Notu U

YDS |UDS |IELTS

TIBT| TPBT

TCBT

FCE

CAE| CBU

YABANCI DIL SINAVI

70

Sayisal

Esit Agirhk

Sozel

ALES Puam

64.999

66.732

66.781

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Office Programlari

IYi

SPSS

IYi

Bilimsel Faaliyetler
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