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1. GĠRĠġ 

 

Birçok kiĢi geliĢmekte olan ülkelerin karĢı karĢıya olduğu sayısız sağlık 

sorunu ve maddi darlığını göze alarak, kanser çalıĢmalarının, büyük yatırımlar 

gerektiren,  ancak diğer sorunlar yanında acili yeti olmayan konular olduğunu 

düĢünür (Ebrahim 1988). Ancak kanser geliĢmekte olan ülkelerde de giderek 

büyüyen bir sorundur. BulaĢıcı hastalıkların kontrol altına alınması, araĢtırma 

olanaklarının geliĢmesi, yaĢam uzunluğunun artması gibi etmenler sorunun gerçek 

boyutları ile daha belirgin ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Çevresel 

kanserojenlerin artması ve bu ülkelerde tütün kullanımının yaygınlaĢması sorunun 

giderek büyüyeceğini göstermektedir (Parkin and Sanghvi 1991). 

Kanser çağımızda en önemli mortalite nedenlerinden birisi olmakta ve önemi 

her geçen gün artmaktadır. Kansere yönelik olarak yapılacak çeĢitli araĢtırmalarda 

kanser kayıt sisteminin en önemli rehber olacağı aĢikârdır. Ayrıca kanser kayıtlarının 

düzenli tutulması halinde, elde edilen veriler o bölgede kanserle savaĢ stratejisinde 

en önemli bilgi kaynağı olacaktır.  

Kanser konusunda istatistikî bilgiler iki amaca yöneliktir: 

 Malign bir hastalığın epidemiyolojisinin incelenmesi (Mortalite ve morbidite, 

ilgili karakterler ve etiyolojik faktörler v.b.). 

 Kanser mücadelesi programlarının değerlendirilmesi (Sağkalım süresi ve 

hastanın yaĢam kalitesi vb.). 

Kanser istatistiklerinin elde edilmesi bir ülkede hastalığın çeĢitli yöre, zaman ve 

kiĢisel özelliklerini aydınlatır ve diğer ülkelerle kıyaslamayı sağlar. Ġstatistik 

verilerin toplanmasında bilgilerin kalitesi çok önemlidir. YanlıĢ ve aldatıcı bilgiler 

mümkün olduğunca azaltılmalıdır. 

Bütün araĢtırma tipleri, iyi planlanmıĢ ve uygulanmıĢ kayıt sistemini gerektirir. 

Öyle ki, kayıt sisteminin yeterli olmadığı bir toplumdan elde edilen verilere 

dayanarak epidemiyolojik araĢtırma düzenlenemez. Kayıtlar, organize edilmesi güç 

gözlemsel çalıĢmalardır ve yeterli olması sınırsız kaynaklar gerektirmektedir (Ertürk 

1995). 

Yurt dıĢında kanser kontrolünde kanser kayıtları önemli bir role sahiptir. 

Kayıtların oluĢturulmasının asıl amacı, kanser hastalarının kiĢisel karakteristikleri ve 
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hastalıkları ile ilgili bilgilerin sürekli ve sistematik olarak toplanması ve 

değerlendirilerek belgelenmesidir. Bu verilerin analiz edilmesi ve yorumlanması, 

toplandığı toplumda kanserin görülüĢü ile ilgili açıklayıcı bilgiler vermesinin yanı 

sıra, toplumda kanserin epidemiyolojik özelliklerinin belirlenmesini sağlar. Aynı 

zamanda koruma için sağlık hizmetlerinin planlanması ve değerlendirilmesi, tanı ve 

tedavi açısından daha yararlıdır (Jensen and Storm 1991). 

Kanser kayıtları, meslek grupları ve çeĢitli kanserojenlere sönük kalan 

kohortların Ġncelenmesine olanak sağlar. Bir hastanede bu tip bir kayıt sistemi 

bulunması, doktorlara hastalarının sonuçlarını değerlendirme ve takip için bir temel 

oluĢturur. 

GeliĢmiĢ ülkelerde kanser kayıt ofisleri uzun yıllardan beri fonksiyonel olarak 

çalıĢmaya devam etmektedir. ÇeĢitli faktörler doğrultusunda toplum tabanlı kayıtlar 

veya hastane tabanlı kayıtlar oluĢturulmaktadır (Shanmugaratnam 1991). 

GeliĢmekte olan ülkelerde, hastalıkların görülme sıklığı ve toplumda dağılımları 

hakkında yeterli verilerin bulunmaması, zaten az olan mali olanakların yararlı bir 

biçimde hasta bakımı ve hastalıklardan korunmak için harcanmasını engeller. Sağlık 

hizmetlerinin toplumun ve kiĢilerin gereksinimlerini karĢılayabilmeleri için her 

ülkede hastalıklar hakkında sayısal verilerin elde edilmesi gerekir. Böylece, 

hizmetler öncelikli gereksinimlere uygun biçimde planlanabilir. Sağlık hizmetlerinin 

planlanması için yöneylem araĢtırması ve sistem analizleri doğru, geçerli güvenilir ve 

yeterli verileri gerektirir (Barker 1979). 

Güvenli bilgilerin toplanması için yetenekli personele, parasal olanaklara, bu 

konuda iyi niyete ve kanserle ilgili herkesin iĢbirliğine gerek vardır. Kanser 

istatistiklerini kullananlar; planlayıcılar, program yöneticileri, her düzeyde tedavi ile 

ilgili personel, sağlık istatistikçileri, epidemiyologlar, onkologlar, öğretim üyeleri, 

öğrenciler, gönüllü kuruluĢlar, kanserle mücadele ve koruma ile ilgili bütün 

disiplinlerdir (Les Statistiquees Du Cancer Raporu 1979). 

Türkiye'de kanser 1982 yılından beri bildirimi zorunlu bir hastalık olmasına 

rağmen, elde edilen veriler ülkenin kanser sorununu yansıtmak için yeterli değildir. 

Verilerin pasif yöntem Ġle tek merkezde toplanmasının sakıncaları nedeni ile çeĢitli 

bölgesel kanser kayıt merkezleri kurma çalıĢmaları baĢlatılmıĢtır. Bu merkezler, aktif 

veri toplama yöntemi ile çalıĢacak biçimde planlanmıĢtır. Elde edilen veriler bazı 
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ülkeler tarafında hazırlanan ve kullanılan veri tabanı programlarına girilmekte ancak 

çeĢitli güçlüklerle karĢılaĢılmaktadır (Hayran 1997). 

Bu çalıĢmamızda; 2002-2008 yılları arasındaki Isparta SDÜ Zehra Ulusoy 

Onkoloji Merkezi bünyesindeki; 

 Mevcut kanser kayıt sisteminin incelenmesi, 

 Varsa kayıtlardaki eksikliklerin tespiti, mümkün olan bu eksikliklerin 

giderilme yönteminin geliĢtirilmesi,  

 Kayıtlı kanser hastalarının sosyodemografik ve epidemiyolojik özelliklerinin 

incelenmesi; bu bağlamda, kanser yerleĢim yerlerinin, tespit Ģeklinin, 

zamanının, kanser tiplerinin, aĢamalarının, yaĢa , cinsiyete, mesleğe, 

alıĢkanlık ve bağımlılıklarına(sigara vb..) göre Isparta‘daki yerleĢim 

bölgelerine dağılımı belirlenecektir.  

 Ve Sağlık Bakanlığı Kanser Daire BaĢkanlığı verileriyle uyumu Isparta gibi 

küçük illerdeki kanser hastanelerinde hastane tabanlı kayıt sisteminin 

yeterliliği veya çok daha pahalı olan aktif sistemlere gerek olup olmadığı, 

irdelenmeye çalıĢılacaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Tanım 

Kanser terimi, Latince "cancer" Yunanca "Corcinos" sözcüklerinden temel 

almıĢtır. Yengeç anlamına gelen bu terim epitelial kökenli malign tümörlere verilen 

addır. Kanser hastalığı vücudun belli bir bölgesindeki hücrelerin kontrolsüz olarak 

çoğalıp, o bölgenin de dıĢına yayılmasından ileri gelen hastalıkların genel adıdır. 

Tümör terimi ise, Latince "tümör" sözcüğünden gelir, ĢiĢlik, ur anlamını taĢır. 

Tümörler iki grup altında toplanır. 

 Benign (selim-iyi huylu) tümörler, sınırlı büyüme potansiyelleri olup, 

bulundukları bölgede büyüyerek geniĢler ve metastaz yapmazlar. 

 Malign (habis-kötü huylu) tümörler, hızla çoğalıp, çevre dokulara infiltre 

olur. Uzak organlara kan ve lenf yoluyla metastaz yapalar 

(www.saglikon.com, EriĢim Tarihi: 9 ġubat 2009) 

 

2.1.1. Epidemiyoloji 

Epidemiyoloji, hastalıkların sıklık ve dağılımına ait bilgileri kullanarak 

nedenlerini arama bilimi olarak tanımlanmıĢtır. Kanser epidemiyolojisi ise 

toplumdaki kanser özelliklerini ve kanser nedenlerini araĢtırır. Epidemiyolojik 

çalıĢmaların sonucunda, dünya üzerinde kanser görülme ve ölüm oranlarındaki 

değiĢim özelliklerini, bazı kanserler için özgün risk faktörlerinin, potansiyel korunma 

stratejilerinin ve kanser etiyolojisindeki genetik farklılıkların rolü ortaya çıkar 

(Hossfeld 1992). 

Teknolojik geliĢmelerle birlikte tanı, değerlendirme ve tedavi olanaklarının 

geliĢmesi, erken yasta ölümlerin azalmasına, beklenen yasam süresinin uzamasına, 

pek çok ülkede bulaĢıcı hastalıkların kontrol altına alınmasına ve kronik hastalık 

sayıların da artıĢa yol açmaktadır. 

Kronik hastalıklar arasında kabul edilen kanser, sık görülmesi ve yüksek 

oranda ölümlere yol açması, artan çevresel kanser yapıcı etkenler nedeni ile 

çağımızın önemli sağlık sorunlarından birisi olarak görülmektedir (Bilir 1997- Sefrin 

2000).  

Kanser dünyada hemen her ülkede mortalite ve morbidite oranları açısından 

önde gelen sağlık problemidir. Yüzyılın baĢında ölüme neden olan hastalıklar 



5 

 

 

 

sıralamasında yedinci sekizinci sıralarda iken bugün birçok ülkede kardiovasküler 

hastalıklardan sonra ikinci sırada gelmektedir (Strensward and Clark 2004). Akciğer, 

meme ve mide kanseri, tüm dünyada en sık görülen kanserlerdir. Kanser tiplerinin 

dağılımı geliĢmiĢlik düzeylerine bağlı olarak ülkeden ülkeye farklılık göstermekte, 

aynı ülke içinde de farklı Ģehirlerde kanser tiplerinin dağılımı değiĢebilmektedir 

(Jemal 2004). 

Dünyada her yıl 10 milyondan fazla yeni kanser olgusu ortaya çıkmaktadır. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‘nün verilerine göre, dünyada her yıl 6 milyondan fazla 

insan kansere yakalanmakta ve 5 milyon dolayında insan kanserden ölmektedir. 

Kanser birçok geliĢmiĢ ülkede kalp-damar hastalıklarından sonra en çok ölüme yol 

açan 2. hastalık olarak belirtilmekte ve dünyadaki tüm ölümlerin %12‘sine neden 

olmaktadır. DSÖ raporlarına göre; tüm dünyada akciğer, meme ve kolorektal 

kanserler en fazla görülen kanserler arasında yer almaktadır (Kutluk and Kars 1996- 

Jemal et al, 2003). 

Küresel bir sağlık problemi olan kanser için, geniĢ kapsamlı kontrol 

programlarının güçlendirilmesi ve desteklenmesi, kanser mortalitesinin azaltılması, 

hastaların ve ailelerinin yasam kalitesinin geliĢtirilmesinde tahmini istatistiklerin 

belirlenmesi önemlidir. Son 30 yıldan buyana, evrensel olarak kanserin bireysel ve 

toplumsal yükü üzerinde çalıĢan ―Uluslararası Kanser AraĢtırma Merkezi‖, 2002 yılı 

için dünya çapında 10,9 milyon yeni vaka, 6,7 milyon ölüm ve 24,6 milyon kiĢinin 

kanser tanısı ile yaĢamakta olduğunun tahmin edildiğini bildirmiĢtir (Parkin, Bray, 

Ferlay and Pisani, 2006). 

―Uluslararası Kanser AraĢtırma Merkezi‖nin, 2002 yılı için hazırladığı 

raporda en çok görülen kanser tipleri, akciğer kanseri (1,35 milyon), meme kanseri 

(1,15 milyon) ve kolorektal (1 milyon) kanserdir. Kanser ölümlerinin en yaygın 

olarak görüldüğü kanser çeĢitleri ise, akciğer kanseri (1,18 milyon ölüm), mide 

kanseri (700.000 ölüm) ve karaciğer kanseridir (598.000 ölüm). Dünyada en sık 

görülen kanser tipinin meme kanseri olduğunun tahmin edildiği bildirilmiĢtir (tanı 

sonrası 5 yıllık takiplerde 4,4milyon) (Parkin, Bray, Ferlay and Pisani, 2006). 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO-World Health Organization) ise 3 Nisan 2003 

tarihinde ki ―Dünya Kanser Raporu‘nda, 2020 yılına kadar yeni vaka görülme 
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oranının %50 artarak 15 milyon yeni vakaya ulaĢabileceğini bildirmiĢtir (Parkin, 

Bray, Ferlay and Pisani, 2006). 

Kanser tüm dünyada olduğu gibi, ülkemiz içinde önemli bir sağlık sorunudur. 

Ülkemizde mevcut kayıt sisteminin yeterli olmaması nedeni ile kanser insidansı 

hakkında yeterli bilgi bulunmamaktadır. Farklı kaynaklara göre ülkemizde kanser 

görülme hızları yüz binde 35 ile yüz binde 200 arasında değiĢmektedir. Türkiye‘de 

1995 yılı verilerine göre bütün yas gruplarında en sık görülen ölüm nedenleri 

incelendiğinde, %36‘sına kardiovasküler hastalıkların ve %11‘ine kanserin neden 

olduğu görülmektedir. Ülkemizde yılda 150.000 kiĢiye kanser tanısı konulmaktadır 

(Kutluk and Kars 1996- Fırat 1998). Bu veriler kanser görülme sıklığının fazla 

olduğunu göstermektedir. 

Bir hastalığın halk sağlığı yönünden önemini belirleyen en büyük unsur, o hastalığın 

görülme, sakat bırakma sıklığı ve neden olduğu ölümlerin çokluğudur (Bilir 1997). 

Kanser, sık görülen ve ölüme neden olan bir hastalık olduğu için önemli bir sağlık 

sorunudur. 

2.1.2. Kansere Yol Açan Etmenler ve Kanserin Belirtileri 

Kanserin gerçek nedeni patofizyolojisi tam olarak ortaya konulmamıĢ 

olmakla birlikte suçlanan etmenler vardır. Kanser araĢtırmalarında insanlara 

kanserojen madde vererek kontrollü araĢtırma yapmak mümkün değildir. Kanserojen 

kabul edilen etmenlerin kimisi epidemiyolojik olarak sıklığı artırdığı dikkate alınarak 

suçlanmıĢken kimisi daha ileri aĢamaya geçilerek laboratuar Ģartlarında ve deney 

hayvanlarında hücre patolojisinde yaptığı değiĢikliklerle kanser yaptığı ortaya 

konmuĢtur ve daha netleĢmiĢtir. 

YaĢ: Kanserler orta ve ileri yaĢlarda daha sık görülür (xarismas.blogcu.com EriĢim 

tarihi: 19 Temmuz 2008). 

 Kanserin geliĢiminde yaĢın önemli risk faktörlerinden biri olduğu söylenebilir. Bazı 

istisnalar dıĢında önde gelen kanserlerin büyük bir bölümü 50-60‘lı yaĢlarda ortaya 

çıkar ve olasılık ileri yaĢlarda sıklıkla artar (Savcı 2006). 

Beslenme bozuklukları: Hayvansal yağlardan zengin, et içeriği fazla, kolesterol ve 

kaloriden zengin diyetlerle beslenme kansere yol açan baĢlıca etkendir. ÇalıĢmalar 

bazı besinler ve beslenme Ģekillerinin kanser için risk faktörü olabileceğini 

göstermektedir. Yağlı beslenme ve ĢiĢmanlık meme ve kalın bağırsak kanserleri; 
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yüksek kalorili gıda tüketimi meme, rahim, prostat ve kalın bağırsak kanserleri; 

kırmızı et ağız, larenks, özafagus ve karaciğer kanserleri; füme etler bağırsak 

kanserleri; pastırma ve turĢu gibi konserveler mide kanseri; bayat kuru yemiĢlerdeki 

bazı maddeler karaciğer kanseri için yüksek risk faktörleri olarak belirlenmiĢtir. 

Sebze ve meyvelerle beslenen ve bu suretle yüksek düzeyde lifli gıdalar alan 

toplumlarda sindirim sistemi kanserleri hemen hiç görülmezken, lifli gıda tüketimi 

daha az olan toplumlarda bu kanserlerin nispeten daha sık görüldüğü ifade 

edilmektedir (Ġliçin, Biberoğlu, Süleymanlar and Ünal 1999). 

Katkı maddeleri: Bazı katkı maddeleri kansere zemin hazırlar.  

Tatlandırıcılar(sakkarin) : Tatlandırıcı olarak kullanılan sakkarin, bir gıda maddesi 

değildir ve böbreklere zarar verdiği gibi, mesane kanserine de neden olmaktadır 

(xarismas.blogcu.com EriĢim tarihi: 19 Temmuz 2008). 

Küfler: KuruyemiĢler üzerinde üreyen küfler, "afla toksin" denilen kanser yapıcı 

maddeyi meydana getirirler (xarismas.blogcu.com EriĢim tarihi: 19 Temmuz 2008). 

Kahve: Kahve içenlerde, içmeyenlere göre 2-3 misli fazla mesane ve pankreas 

kanseri ortaya çıkmaktadır (xarismas.blogcu.com EriĢim tarihi: 19 Temmuz 2008) 

Alkol: Alkolün risk faktörü olarak tanımlanması, alındığı süre ve miktarı ile ilgilidir. 

Ağız boĢluğu, özafagus, larenks, farenks ve karaciğer kanserlerinin aĢırı alkol 

alınması ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (Ġliçin, Biberoğlu, Süleymanlar and Ünal 

1999). 

Yiyecekler ve hazırlanıĢ Ģekli: Fazla et yiyenlerde kalın bağırsak kanseri sık 

görülür. Proteinli gıdalar, 100 C üzerinde piĢirildiklerinde kanser yapan maddeler 

oluĢur(xarismas.blogcu.com EriĢim tarihi: 19 Temmuz 2008). AĢırı ısıtılan yağlarda 

kızartılan yiyecekler kanser yapıcı olurlar. KullanılmıĢ yağları tekrar kullanmak da 

sakıncalıdır. Hormonlu maddelerin kansere yol açtığı gözlenmiĢtir.  

Dengesiz beslenme: Önemli bir yer tutmaktadır.  

AĢırı ilaç kullanma  

Gıdalardaki selüloz  

Ruhsal bozukluklar: Sinir bozuklukları, üzüntüler vücudu zayıf düĢürür ve kiĢinin 

kansere yakalanmasını kolaylaĢtırır (xarismas.blogcu.com EriĢim tarihi: 19 Temmuz 

2008) 
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ġiĢmanlık ve hareketsizlik: Açık bir iliĢki kurulmuĢ olmamasına karĢılık 

araĢtırmalar ĢiĢmanlığın bazı tip kanserlere zemin hazırladığını göstermektedir 

(xarismas.blogcu.com EriĢim tarihi: 19 Temmuz 2008). 

Sigara: Sigara akciğer kanseri riskini belirgin ölçüde arttırmaktadır. Sigara ve diğer 

tütün ürünleri bundan baĢka ağız, gırtlak, yemek borusu, mide, mesane kanserlerinde 

önemli rol oynar (xarismas.blogcu.com EriĢim tarihi: 19 Temmuz 2008). 

Kimyasal maddeler: ĠĢ yerlerinde metal tozları ve kimyasal maddelerle karĢılaĢma 

kanser riskini arttırır. Asbest, rodon, vinil, benzen iyi bilinen kanserojenlerdir. 

Defalarca röntgeni çekilmiĢ organlarda kanser sık görülür (xarismas.blogcu.com 

EriĢim tarihi: 19 Temmuz 2008). 

Yüksek dozda radyasyona maruz kalmak: Bilgisayar monitörü ve televizyondan 

en az 70 cm. uzaklıkta durmalıyız. Cep telefonları ile çok uzun konuĢmalar 

yapmamalı, mümkünse kulaklık kullanmalıyız (xarismas.blogcu.com EriĢim tarihi: 

19 Temmuz 2008). 

AĢırı güneĢ ıĢığı: GüneĢteki ultraviole ıĢınları direkt olarak melanoma ve diğer deri 

kanserleri oluĢumu ile iliĢkilidir. GüneĢten gelen kozmik ıĢınlar, toprağa karıĢır ve 

yok olurlar. Ancak, beton ve taĢ yığınları bu ıĢınları geçirmezler. Dolayısıyla 

Ģehirlerde kanser riski fazladır (xarismas.blogcu.com EriĢim tarihi: 19 Temmuz 

2008). 

Bazı virüsler: Hepatit B ve C virüsü gibi virüsler kanser riski oluĢturmaktadırlar 

(xarismas.blogcu.com EriĢim tarihi: 19 Temmuz 2008). 

Vücudun bağıĢıklık sistemini bozan hastalıklar: AIDS gibi vücut bağıĢıklığı 

bozulan hastalarda kanser daha kolay oluĢmaktadır. Yapılan incelemelerde kanserin, 

kalıtsal olduğu saptanmıĢtır. Kanserlerin yaklaĢık yüzde 20‘si kalıtsaldır. Yani 

kanserden sorumlu olan anormal bir gen ana-babadan çocuklarına geçmektedir. 

Ancak, kalıtsal olarak geçen, kanserin kendisi olmayıp, bazı organların zayıf ve 

kansere dayanıksız doğması ve geliĢmesidir. Bu durum kansere neden olan geni 

taĢıyan her bireyde otomatik olarak kanser oluĢacağı anlamına gelmez. Eğer ailevi 

kanser riskinden korkuluyor ise bu konuda doktora baĢvurarak aile bireylerinin 

riskleri açısından genetik konsültasyon ve testler uygulanmalıdır. Ailevi kanser riski 

yüksek kiĢilere düzenli kanser taramaları önerilmekte ve erken tanı ve tedavi Ģansı 

arttırılmaktadır (xarismas.blogcu.com EriĢim tarihi: 19 Temmuz 2008). 
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Tablo 1. Kansere Yol Açan Bazı Etmenlerin Yüzdelik Dağılımı 

Dengesiz beslenme % 35  

Sigara % 30 

Enfeksiyon hastalıkları % 10 

Mesleki nedenler % 4 

Alkol % 3 

ÇalıĢma yerinin tozlu ve pis olması % 2 

Gıdalara konan katkı maddeleri % 1 

 

 

 

 

Kanserin belirtileri 

Kanserin belirtileri hastalığın bulunduğu organa ve vücuttaki yayılım derecesine göre 

değiĢiklik gösterir. Belirtilerin değiĢiklik göstermesine rağmen genel belirtiler Ģu 

Ģekilde sıralanabilir;  

 1) Vücudun herhangi bir yerinde ĢiĢlik  

2) ĠyileĢmeyen ya da iyileĢmesi geciken yaralar  

3) Ben ve siğillerdeki değiĢiklikler  

4) OlağandıĢı kanamalar  

5) Yutkunmada güçlükler  

6) Sürekli öksürük ve ses kısıklığı  

7) Ġdrar ve dıĢkılama alıĢkanlıklarındaki değiĢiklikler  

8) Nedeni açıklanamayan ateĢ ve zayıflama  

9) Kilo kaybı (Çelik, Güllü and BarıĢta 2003) 
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2.1.3. Kanserde Tedavi Yöntemleri 

Kanserde baĢlıca üç tedavi yöntemi vardır. Bunlar; 

 Kemoterapi Yöntemi 

 Radyoterapi Yöntemi 

 Cerrahi Yöntem 

2.1.3.1. Kemoterapi Yöntemi 

Kanser hücrelerini yok etmek için anti-kanser (sitotoksik) ilaçların kullanılmasıdır. 

Kemoterapi, kimyasal madde (ilaç) ve tedavi kelimelerinin birleĢiminden 

oluĢmuĢtur. Bu tedavide mevcut bulunan yaklaĢık kırk değiĢik ilaçtan seçilen bir 

veya birkaç ilaç uygulanır. Kemoterapi, kanser tedavisinde, tek baĢına veya cerrahi 

iĢlemle ve/veya radyoterapi ile birlikte uygulanabilir (www.kansertedavileri.com  

EriĢim Tarihi: 21 Haziran 2008). 

Kemoterapi, kanser tipine ve kullanılan ilaçlara göre çok çeĢitli yollarla verilebilir. 

En yaygın yolları, damara enjekte etmek ve ağız yoluyla vermektir. Daha ender 

olarak adaleye veya deri altına enjekte edilir. Özel durumlarda omuriliğe de enjekte 

edilebilir. Bazı hastalarda, bu yollardan bir kaçı birlikte kullanılabilir. Hangi yolla 

verilirse verilsin ilaçlar kana karıĢarak vücudun her tarafına, tabii ki kanser 

hücrelerine de ulaĢırlar (www.kansertedavileri.com  

EriĢim Tarihi: 21 Haziran 2008) 

 

2.1.3.2. Radyoterapi Yöntemi 

Radyoaktif ıĢınlarla tedavi demektir. Kanser olgularında ameliyat ve 

kemoterapi gibi bir tedavi yöntemidir ve tek baĢına yapılabileceği gibi, ameliyat 

öncesi, sonrası ya da kemoterapi beraberliğinde uygulanabilir. YaklaĢık 100 yıl önce 

radyoaktif ıĢınların keĢfinden bu yana radyasyon, tıpta teĢhis (radyoloji) ve tedavi 

(radyoterapi) amacıyla, giderek yaygınlaĢarak kullanılmaktadır. 

Radyoaktif ıĢınlar, tedavi edilen bölgedeki kanser hücrelerini yok ederek etkilerini 

gösterirler. Bu arada tedavi alanı içindeki normal hücreler de bu ıĢınlardan kötü 

etkilenseler de, onların kendilerini onarma yetenekleri vardır. Dolayısıyla radyasyona 

bağlı normal doku hasarı çoğu kez geçicidir. Muhtemel yan etkilerden olabildiğince 

kaçınmak amacıyla radyoterapide verilmesi planlanan toplam doz, seanslara 

bölünerek verilir. Genellikle haftanın beĢ günü, günde bir seans Ģeklinde uygulanır 
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ve hafta sonu hastanın dinlenmesi öngörülür. Böylece normal hücrelerin iyileĢmesine 

de fırsat tanınmıĢ olur (www.kansertedavileri.com  

EriĢim Tarihi: 21 Haziran.2008). 

2.1.3.3. Cerrahi Yöntem 

Cerrahi müdahale uzun zamandan beri kanser tedavisinin temelini 

oluĢturmuĢtur. Cerrahi müdahalenin hedefleri değiĢiktir. Cerrahi müdahale kanserin 

ölümcül olup olmadığının belirlenmesi, kanserli bir kitlenin vücuttan alınması veya 

kötü huylu (ölümcül) hücrelerin vücudun diğer taraflarına yayılıp yayılmadığnın 

öğrenilmesi için yapılabilir. 

Kanserli tümöral kitlenin hepsinin alınması mümkün değilse, doktorun 

kemoterapi veya radyasyon terapisini daha etkili hale getirmek için bu kitlenin 

mümkün olduğunca fazla bölümünü alması Ģeklinde olur.  

Eğer kanser yayılmamıĢsa cerrahi müdahale daha baĢarılı olur. Ancak bazen 

kanserin ilk görüldüğü yerden (ilk tümör) kopup gelen kanser hücreleri kan veya lenf 

damarları vasıtasıyla vücudun diğer yerlerine doğru yayılıp baĢka tümörleri 

oluĢturabilirler. Bu durumlarda kanserin metastaz olduğu kabul edilir. (Metastaz -

kanser hücrelerinin vücudun bir yerinden diğer bir yerine sıçraması). Eğer hücreler 

ilk kitle alınmadan önce yayılmıĢsa, ilk tümör temizlendikten sonra bile kanser baĢka 

yerlerde yeniden ortaya çıkabilir. 

Eğer kanser çok fazla yayılmıĢsa cerrahi müdahale tedavide etkisiz olabilir. Bazen 

sonradan ortaya çıkan tek tümör ilk kanserin ortadan kaldırılmasından sonra 

görülebilir (www.hekimce.com EriĢim Tarihi: 21 Haziran2008). 

2.1.4. Kanserden Korunma Yöntemleri ve Öneriler 

Kanser, dünyada önemli bir sağlık sorunu olup, ülkemizde de önemi gittikçe 

artmaktadır. Bir bireyin kansere yakalanmasını etkileyen faktörler; genetik; 

biyolojik, davranıĢsal ve çevresel olarak sıralanabilir. DavranıĢsal ve çevresel 

faktörlerin azaltılması ve kontrolü, kanser hastalığının oluĢum risklerini azaltmaya ve 

seyrini değiĢtirmeye yönelik eylemin mihenk taĢı niteliğindedir. 

Yapılan çalıĢmalar, kanserin ülkemizde gerçekleĢen ölüm nedenleri içinde, 

kalp-damar hastalıklarından sonra ikinci sırada yer aldığını göstermiĢtir. Kanser, 

korunma yolları olan bir hastalıktır.  

 

http://www.hekimce.com/
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Kanserden korunma, üç aĢamadan oluĢur: 

 Bunlardan birincisi; kanserden korunmanın en baĢarılı yolu olan birincil 

koruma denilen yoldur. Birincil koruma, bilinen risk faktörlerinden uzak 

durmak yoluyla hastalığı önlemeye yöneliktir. Kanserlerin üçte biri bu yolla 

önlenebilir. Genel olarak birincil koruma için önerilen yaĢam tarzı 

değiĢiklikleri; sigara içmemek ve yanımızda sigara içtirmemek, doymuĢ 

yağlar ve kırmızı et tüketimini azaltıp, sebze ve meyve tüketimini arttırarak, 

mutfakta balık, beyaz et ve zeytinyağına daha çok yer vererek, kızartma 

yerine haĢlama ya da buharda piĢirmeyi tercih etmek, kimyasal koruyuculu 

hazır yiyecekler yerine doğal besinleri tercih etmek, ağırlık kontrolü yaparak 

aĢırı kilodan kaçınmak, aĢırı alkol kullanımından kaçınmak, güneĢ altında 

uzun süre kalmamak, düzenli egzersiz yapmak, cinsel yolla bulaĢan virüslerin 

neden olduğu kanserlerden korunmak amacıyla kondom gibi korunma 

önlemleri kullanmak Ģeklinde sıralanabilir. Aynı zamanda çalıĢma 

ortamımızda gerekli önlemleri almak örneğin  maden ocaklarında veya tozlu 

yerlerde çalıĢırken maske takmak vb. birincil koruma yöntemleri arasında 

sayılabilir (www.ism.gov.tr EriĢim tarihi: 30 Mart 2009). 

Sigaradan uzak durmak birincil koruma için verilebilecek en iyi örnektir. Bu 

sayede baĢta akciğer, gırtlak ve mesane kanserleri gibi birçok kanserin önüne 

geçilebilmektedir. Sigara karĢıtı kampanyalar sayesinde bugün ABD, Ġngiltere, 

Ġskoçya, Ġtalya ve Lüksemburg‘da akciğer kanserinden ölümlerin azaldığı, bilimsel 

olarak kanıtlanmıĢtır (www.ism.gov.tr EriĢim tarihi: 30 Mart 2009). 

Sigaranın öldürücü etkileri sonucunda, dünyada her yıl 4 milyon, Türkiye‘de ise 

110 bin kiĢi hayatını kaybetmektedir. Ülkemizde gerekli önlemler alınmazsa, 

önümüzdeki 20 yılda sigaraya bağlı nedenlerden ölen kiĢilerin sayısı yaklaĢık 250 

bine yükseleceği tahmin edilmektedir. Ülkemizde düzenli sigara içen kiĢilerin yüzde 

55‘i  35-69 yaĢları arasında ölmektedir (www.ism.gov.tr EriĢim tarihi: 30 Mart 

2009). 

Kadınlarda en sık görülen kanserler meme kanseri, kalın barsak, akciğer, rahim 

ve rahim ağzı kanserleridir. Kadınlarda kansere bağlı ölümlerin ilk sırasında yer alan 

meme kanserinde, erken teĢhis çok önemlidir; kadınların kendi kendine meme 

muayenesi yapma alıĢkanlığını kazanmaları hayatlarını kurtaracak önemli bir 

http://www.ism.gov.tr/
http://www.ism.gov.t/
http://www.ism.gov.tr/
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adımdır. Eskiden kadınlarda akciğer kanserine sık rastlanmazken sigara içiciliğinin 

kadınlar arasında da yaygınlaĢması nedeniyle artık daha sık karĢımıza çıkmaktadır 

(www.ism.gov.tr EriĢim tarihi: 30 Mart 2009). 

Kanserlerin üçte biri erken tanı ile yani ikincil koruma ile kontrol edilebilmekte 

ve kanser ölümleri azaltılabilmektedir. Meme, kalınbağırsak, rahim ağzı ve prostat 

kanserleri erken tanı ile hayat kurtarmanın mümkün olduğu kanserlerdir. 

 Ġkincil koruma evresinde, erken teĢhis için kiĢilerin periyodik muayenelerini 

yaptırması gerekmektedir. 

 Üçüncül koruma ise hastalığın hemen baĢında tanı alır almaz uygun 

tedavisinin yapılması ve önlemlerle desteklenerek yaĢam kalitesinin 

yükseltilmesidir.  

Kanserden Korunmak Ġçin Öneriler 

Halk sağlığı açısından sık kullanılması ve/veya sık karĢılaĢılması söz konusu 

olan etmenlere koruyucu hizmetlerle ilgilenenler açısından özel bir önem verilmesi 

gerekmektedir. Sigara alkol kullanımını % 60‘lar da olan ülkemizde, güneĢ ıĢığında 

çalıĢan tarım iĢçilerinin yüksekliği dikkate alındığında özellikle üzerinde durulması 

gerekenler ayrıĢtırılmalıdır. 

Yine bir baĢka bakıĢ açısıyla sık görülen kanser tipleri olan akciğer kanseri ve 

meme kanseri, serviks, kolon, cilt kanserlerinin nedenlerine ve korunma yollarında 

özel önem verilmelidir Bu bağlamda halkımızın kanser hastalığının nedenleri ve 

belirtileri ile hastalıktan korunma ve erken tanı konularında bilgilendirilmesi, 

hastalıkla mücadelede çok önemli bir rol oynar. Bu nedenle tüm dünyada olduğu gibi 

ülkemizde de her yıl, kanser haftası olarak bilinen 1-7 Nisan tarihleri arasında, 

kanser hastalığının önemine ve kanserden korunma konusunda alınacak önlemlere 

vurgu yapmak amacıyla çeĢitli aktiviteler düzenlenmektedir (www.ism.gov.tr EriĢim 

tarihi: 30 Mart 2009). 

2.2. Kanser Kayıt Sistemi 

2.2.1. Tanımı 

Collins Metro sözlüğüne göre kayıt (fiil olarak); resmi bir listeye kaydetmek, 

kütüğe yazmak, sicile geçirmek olarak tanımlanmıĢtır. 

http://www.ism.gov.tr/
http://www.ism.gov.tr/
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Kayıt (isim hali); Herhangi bir konuda yeterince önemli bilgilerin detaylı olarak 

kaydedildiği bir çeĢit kitap (yazılı kayıtlar bu Ģekilde düzenlenir), liste veya katalog 

demektir. 

Kayıt etmek, sicile geçirmek (fiil hali); Durumları, isimleri vb. resmi bir biçimde 

yazmak.  

Kayıt dairesi; Sicil iĢi-kayıt, tescil-sicillerin konduğu yer. 

Bellovvs, olgu kontrol üzerine yazılmıĢ klasikleĢen makalesinde kaydı "Uzun dönem 

bakım, takip veya kiĢisel olarak olguların gözlenmesiyle ilgili programların yönetimi 

için, düzen içinde hizmet veren halk sağlığında sıklıkla kutlanılan bir kayıt sistemi 

olup; tek ayırıcı özelliği olguların durumlarındaki değiĢikliklerin bir zaman 

periyodunda kaydedilmesidir" biçiminde; Brooke ise, "Daha önceden belirlenmiĢ 

amaçlara hizmet için, sistematik ve detaylı biçimde toplanan kiĢiler hakkında benzer 

bilgiler içeren dökümanlar dosyasıdır" Ģeklinde tanımlamıĢtır. 

Ġki tanım arasındaki fark; Bellovvs' un kaydın program yönetimi ve hasta takibi için 

kullanıldığını vurgulaması, Brooke' un veri toplamanın detay ve benzerliği üzerinde 

durmasıdır (Gülesen 1981). 

Bir kanser kayıt sistemi, kanserli kiĢilerin verilerinin toplanması, saklanması, analizi 

ve yorumlanması için bir organizasyon olarak tanımlanabilir (Muir and Perey 1991). 

 Kanser kayıt, her ciddi kanser kontrol programının vazgeçilmez bir öğesidir 

(Möller 1985). Buradan gelen bilgi etiyolojik araĢtırmadan birincil ve ikincil 

korunmaya, sağlık planlamasından hasta bakımına birçok kanser kontrol alanında 

kullanılarak, hem bireye, hem de topluma yarar sağlar. Birçok kanser kayıt 

merkezinin bu amaçlara eriĢmeyi sağlayacak bilgi tabanını oluĢturmaktan öteye hiçbir 

yükümlülüğü olmamasına karĢın, kayıt merkezleri, topladıkları veriye, önemli 

araĢtırma programlarının geliĢtirme ve destekleme potansiyeline sahiptirler. 

Kanser olgularıyla ilgili veri toplama ve kanser istatistiklerini oluĢturma, ancak bu 

bilgiler kullanıldığı zaman anlam kazanacaktır. Kanser kayıt verileri, daha geniĢ bir 

zaman sürecini kapsadıkça, bu verilerin değeri ve kullanılabilirliği artacaktır (Turkısh-

American Collaborative for Health 1992). 

Kanser kaydı ile ilgili terimlerin anlamları ise Ģöyledir: 

Kanser Kayıt: Toplulukta malignitelerin etkisinin değerlendirilmesi ve kontrolüne 

yardım amacıyla bildirilen neoplazmların, oluĢum ve karakteristikleri hakkında 
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verilerin sürekli ve sistematik olarak toplanması iĢlemidir (Jensen 1991 and Lapham 

1992 and .Maclennan 1978). 

Kanser Kayıt Ofisi: Kanserli kiĢilerin verilerinin toplanma, saklanma, analizi ve 

yorumlanması için çalıĢan ofis veya enstitüdür. 

Kanser Kayıt Defteri: Kanser kayıt ofisinde tümör olgularına sahip dosya ve 

Ġndeksleri gösterir. 

Toplum Tabanlı Kanser Kayıt Ofisi: Epidemiyoloji ve halk sağlığı açısından hedef 

toplumda (çok sıklıkla bir coğrafik alanda) tüm yeni olguların kayıt edildiği ofistir.  

Hastane Tabanlı Kanser Kayıt Ofisi: Genellikle hastalara ait toplum bilgisi 

bilinmeksizin bir hastanedeki tüm olguları kayıt eder. Elde edilen verilerden, 

toplumda kanser oluĢumu hakkında fikir edinmek olası değildir. Verilerin 

toplanmasındaki amaç, klinik bakım ve hastane iĢletmesi üzerinedir. Hastane kayıt 

ofisi, toplum tabanlı kanser kayıt planı için bir çekirdek oluĢturur (Jensen 1991 and 

Maclennan 1978). Hastanenin patoloji laboratuarlarında konulan tanılar ise veri 

tabanını oluĢturur (Eser ve Fidaner  1999). 

2.2.2. Tarihçe 

Epidemiyoloji de kayıt sisteminin baĢlangıçtaki modelinden bugünkü 

modeline ulaĢması, çeĢitli evrelerden geçerek, çok karmaĢık ve çıkmaz yollardan 

yavaĢ yavaĢ ilerleyerek olmuĢtur. Bir kanser kaydına neden gerek duyulduğu ve 

kanser kayıt sistemlerinin bugünkü duruma ulaĢmasına kadar geçirilen evreler, 

tarihçesinden öğrenilebilir. Genel olarak ilk bilgi edinme, nüfus sayımları yolu ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir (Ertürk 1995) 

Günümüze kadar çeĢitli kayıt tiplerinin tarihsel durumları aĢağıdaki tabloda 

gösterilmiĢtir 
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Tablo 2. Günümüze Kadar ÇeĢitli Kayıt Tiplerinin Tarihsel Durumları 

 

YIL ÜLKE ÖZELLĠKLER 

Ġ.Ö. 

3800       

Babil Ġlk nüfus sayımı 

I.Ö. 

3000       

Çin Ġlk nüfus sayımı 

Ġ.Ö. 

2500       

Mısır Ġlk nüfus sayımı 

Ġ.Ö. 

1250     

Mısır Firavun II. Ramses döneminde ayrıntılı bir kayıt sistemi ortaya 

atılmıĢsa da bu sistem tüm sınıfları kapsamamıĢtır. 

Ġ.Ö. 

578-

534  

Roma Roma vatandaĢlarından, yeni doğan bebeğin doğumunu izleyen 

ilk 30 gün içinde bildirilmesi  istenmiĢ, ayrıca ülke çapında oluĢan 

doğum, ergenlik ve ölümlerle ilgili kayıtları tutmak  üzere 

görevliler tayin edilmiĢtir. 

Ġ.S. 

720     

Japonya 

 

Japonya'nın bazı bölgelerinde canlı doğum, ölüm ve evlenmelerin 

kayıt edilmesi zorunlu kılınmıĢtır. 

 

1532 Ġngiltere Londra'nın bazı semtlerinde görülen ölümlerin ve özellikle veba 

hastalığı sonucu olan ölümlerin sayısını saptamak için, kilise 

örgütünden ölü gömme kayıtları, haftalık olarak istenmeye 

baĢlamıĢtır. 

 

1538 Ġngiltere Ġngiltere'de kiliselerde görevli her papazdan, görev aldıkları her 

vaftiz, evlenme ve ölü gömme olaylarını haftalık olarak bir 

deftere kayıt etmeleri ve bunu saklamaları istenmiĢtir. 

 

1617 Ġrlanda Ġlk defa doğum, ölüm ve evlenmeleri kayıt eden bir genel kayıt 

bürosu kurulmuĢtur. Bu büro ancak 3 yıl görev yapabilmiĢ ve 

sonra kapanmıĢtır. Toplanan bilgiler daha sonra yok olmuĢtur. 
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1620 Kanada Bazı seçilmiĢ bölgelerde vaftiz, gömme ve evlenme kayıtları 

tutulmaya baĢlanmıĢtır. 

 

1628 Finlandiya Canlı doğum, ölüm, ölü doğum ve evlenmelerin zorunlu kayıt 

edilme yöntemi konulmuĢtur 

1639 A.B.D. Massachussets kolonisinde doğum, ölüm ve evlenmelerin kayıt 

edilmesi istenmiĢtir. 

 

1662 Ġngiltere John Graunt, ölüm kayıtlarını inceleyerek ilk defa "ölüm kayıtlan 

üzerinde doğai ve siyasal gözlemler" baĢlığı ile gerçek yaĢamsal 

istatistikleri yayınlamıĢtır. 

 

1681 Ġrlanda Dublin ölüm bildirileri üzerine gözlemler yayınlanmıĢtır. 

 

1795 Kanada Katolik din adamları tarafından tutulan kayıt yönteminin, 1795 

yasası ile protestan din adamları tarafından tutulması 

yasallaĢmıĢtır. 

 

1837 Ġngiltere 1 Temmuz 1837'de doğum, evlenme ve ölüm kayıtları yasası 

uygulamaya konmuĢ, ancak kayıtların tutulması gönüllü 

örgütlere bırakılmıĢtır 

1845 Kuzey 

Ġrlanda 

Katolik olmayanların evliliklerinin zorunlu olarak kayıt 

edilmesine baĢlanmıĢtır. 

 

1855 Yeni 

Zelanda 

Canlı doğum, ölüm ve evlenmelerin kaydı zorunlu kılınmıĢtır. 

 

1864 Kuzey 

Ġrlanda 

Katoliklerin de canlı doğum, ölüm ve evlenmelerinin kayıt 

edilmesi zorunlu kılınmıĢtır. 

 

1864 Ġrlanda Canlı doğum, ölüm ve evlenmelerin kayıt edilmesi zorunlu 

olmuĢtur. 
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1875 Ġngiltere 

ve Galler 

Canlı doğum, ölüm ve evlenmelerin kayıt edilmesi zorunlu 

kılınmıĢtır. 

 

1893 Pakistan Uluslararası ölüm nedenleri listesi hazırlanmıĢtır 

1913 Yeni 

Zelanda 

Ölü doğumların zorunlu olarak kayıt edilmesine baĢlanmıĢtır. 

 

1927 Ġngiltere 

ve Galler 

Ölü doğumların zorunlu olarak kayıt edilmesine baĢlanmıĢtır. 

 

1939 Ġskoçya Ölü doğumların zorunlu olarak kayıt edilmesine baĢlanmıĢtır. 

 

 

1946 Uluslararası Uluslararası ölüm nedenleri sınıflandırılmasına hastalık 

nedenleri de eklenmiĢtir. 

 

1948 Uluslararası Dünya Sağlık Örgütü kurulmuĢtur. 

 

1957 Türkiye Ġl ve Üçe merkezlerinde zorunlu ölüm kayıtlarının tutulmasına 

ve bunların Devlet Ġstatistik Enstitüsünce değerlendirilmesine 

baĢlanmıĢtır 

1961 Türkiye 224 sayılı "Sağlık Hizmetlerinin Sosyalizasyonu" yasasının 

çıkması ile doğum ve ölüm kayıtlarının sağlık ocaklarınca 

düzenli olarak tutulmasına baĢlanmıĢtır. 

 

1965 Uluslararası Uluslararası hastalık sınıflandırmasının 8. 

Gözden Geçirme Toplantısı yapılmıĢtır. 

 

1967 Uluslararası Dünya Sağlık Örgütü "Adlandırma Yönetmeliği" 

kabul edilmiĢtir. 

 

1975 Uluslararası Uluslararası hastalık sınıflandırmasının 9. 

Gözden Geçirme Toplantısı yapılmıĢtır. 



19 

 

 

 

 

1976 Uluslararası ÇalıĢma grubu Onkoloji için Uluslararası 

Hastalık Sınıflandırmasını(ICD-O) geliĢtirmiĢtir. Tümör; 

topoloji, morfoloji ve davranıĢ olarak 3 boyutta kategorize 

edilmiĢtir 

1982 Türkiye Kanser, bildirimi zorunlu hastalıklar kapsamına alınmıĢtır. 

 

1983 Türkiye Kanser bildirim fiĢleri kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

 

1990 Uluslararası ICD-0 ikinci baskısı basılmıĢ ve 1 Ocak 1991' 

den itibaren kullanımına izin verilmiĢtir. 

 

1993 Uluslararası Uluslararası hastalık sınıflandırmasının 10. Revizyonunun 1 

Ocak 1993'ten itibaren kullanılmaya baĢlanmasına izin 

verilmiĢtir. 

 

 

2000 Türkiye Kanser Erken TeĢhis ve Tarama Merkezi Yönetmeliği 

yayınlanmıĢtır. 

2000 Türkiye Kanser Kayıt Merkezi Yönetmeliği yayınlanmıĢtır. 

2006 Türkiye Kanser Erken TeĢhis ve Tarama Merkezi Hizmetlerinin 

Yürütülmesinde Uygulanacak Usul ve Esaslar yayınlanmıĢtır. 

 

2.2.3. Kanser Kayıt Sistemlerinin GeliĢimi 

Kanser sayımı ilk defa baĢarısız olarak 1728'de Londra'da yapılmıĢtır. 

Alexandre Katz (1899), Hamburg'da kanser hakkında genel bir araĢtırma düzenlemiĢ 

ve 1900 yılında Almanya'da tıbbi tedavi altındaki kanser hastalarının kayıt 

edilmesine çalıĢılmıĢtır (Wagner 1991). Bu incelemede, doktorların yarısından biraz 

fazlası anketleri doldurup yollamıĢtır. Ġnceleme bir baĢarısızlık olarak gözlenmiĢ ve 

Heidelberg (1904) ve Baden de (1906) ülke çapında kanser morbidite istatistiklerini 

elde etmek için benzer çalıĢmalar yapılmıĢtır. 
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Almanya'daki yaklaĢım büyük ilgi ile karĢılanmıĢ ve çeĢitli Avrupa 

ülkelerinde tekrarlanmıĢtır. Almanya'da düzenlenen anketleri model olarak kullanan 

benzer bir araĢtırma, Hollanda da yürütülmüĢ ve benzer çalıĢmalar 1902' de 

Ġspanya'da yapılmıĢtır. 

Aynı yöntem 1904'de Portekiz ve Macaristan'da, 1905-1906'da Ġsveç'de ve 

1908' de Danimarka ve Ġzlanda da yürütülmüĢtür. 

2.2.4. Kanser Kayıt Sistemlerinin Kurulma Amaçları 

Avrupa'da kanser hastalarının ilk kayıtlarının yapıldığı ülkeler ve yapıldıkları yıllar: 

YIL ÜLKE 
1900 Almanya 

1900 Hollanda 

1902 Ġspanya 

1904 Portekiz 

1904 Macaristan 

1904-1906 Almanya (Baden) 

1905-1906 Ġsveç 

1908 Danimarka 

1908 Ġzlanda 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kanser kayıt sorunu, yüzyılın baĢlangıcındaki esaslı geliĢmelerden sonra 

bugünkü Ģekline 1930'larda ulaĢmıĢtır (Cobergh 1991). 

New York City, ColumbĠa Üniversitesi AraĢtırma Enstitüsü Direktörü F.C. 

Vood 1930'da kanserin bildirimi zorunlu bir hastalık olmasını ve tüm kanser 

olgularının kayıt edilmesinin zorunlu olmasını istemiĢtir. 1927'de Massachussetts 

eyaletinde pilot çalıĢma baĢlatılmıĢ ancak kanser olgularının sadece 1/3 ünün rapor 

edilmesi nedeni ile baĢarısızlıkla sonuçlanmıĢtır (Wagner 1991). 

Kanserli kiĢilerin devamlı kaydına kanser morbidite istatistiklerinin ortaya çıkarılması 

amacıyla, 1937 yılında Mecklenburg'da baĢlanmıĢtır. Bu metodolojik bir ilerlemedir. 

Çünkü, ilk kez isim belirtilerek rapor hazırlama aynı hastanın tekrar kayıt edilmesini 

önlemiĢ ve kiĢilere ait sonuçları belirlemeyi mümkün kılmıĢtır (Wagner 1991). 

Tüm bunlara karĢın bugünkü formun en eski örneği, Hamburg'da oluĢturulan 

sistemdir. Bu giriĢim sadece kanser kontrolü fikrini içererek tıbbi ve bilimsel açıdan 
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değil; aynı zamanda halk sağlığı ve ekonomi açıdan da yararlı olacağı düĢünülerek 

planlanmıĢtır (Ertürk 1995). 

Kanser hastalarının tedavi sonrası izlenmesi ile ilgili organizasyon1926'da 

özel statüde iken, 1929
‘
dan sonra resmi bir statü kazanmıĢtır. Hamburg'da hastane ve 

pratisyenleri düzenli aralıklarla ziyaret eden üç hemĢire görevlendirilmiĢ ve bunlar 

yeni hastaların adlarını kaydederek, sağlık bürosunda merkezi kod indeksine ilgili 

verileri transfer etmiĢtir. Kart indeksini güncel tutabilmek amacıyla, resmi ölüm 

sertifikaları ile haftalık olarak karĢılaĢtırmıĢlardır (Wagner 1991). 

Epidemiyolojik amaçlar için ilk modern kayıt, 2. Dünya SavaĢı‘ndan önce ve 

savaĢ sırasında kurulmuĢtur. Ġlk ve günümüzde-de birçok açıdan örnek gösterilen 

kanser kaydı, 1936'da Amerika'da Connecticut'da oluĢturulmuĢtur. Daha sonra 

1940'da New York eyaletinde (New York City dıĢında), 1944'te Kanada'da 

Saskatchewan ve Avrupa'da, 1942'de Danimarka, 1943'te Belçika, 1945'de Güneybatı 

Ġngiltere, 1953'te Finlandiya ve Norveç, 1958'de Ġsveç ve Ġngiltere'de kurulmuĢtur. 

Kayıt sistemleri büyük bir hızla diğer bölge ve ülkelerde de oluĢturulmuĢtur. 

Dünya çapında kanser kayıt merkezlerinin kurulmasında en büyük ivmeyi 

1946 yılında Kopenhag‘da toplanan konferans sağladı. Kanser kontrolü alanında 

uluslararası düzeyde on iki uzman Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Geçici Komisyonuna 

kanser kayıt merkezlerinin dünya genelinde yaygınlaĢtırılmasını önerdi. Bu kurulun 

önerilerini Ģöyle özetleyebiliriz: 

 Mümkün olduğu kadar çok sayıda ülkede kanser hastaları hakkında veri 

toplanmasının büyük faydaları olacaktır. Bu veriler, ―karĢılaĢtırılabilirliği‖ 

sağlamak açısından, kabul edilebilir bir plan dahilinde toplanmalıdır. 

 Her ulusun, bu verilerin kaydını ve toplanmasını düzenlemeye yönelik bir 

―ana‖ kanser kayıt merkezi olmalıdır. 

 Her ülkeden elde edilen verileri ve istatistikleri bir araya getirip 

karĢılaĢtıracak uluslararası bir kurum oluĢturulmalıdır. 

Dört yıl sonra, DSÖ bu konuyla ilgili bir alt komite kurdu. Kansere KarĢı Uluslar 

arası Birlik (―International Union Against Cancer‖),1950 yılında ―Kanserin Coğrafi 

Patolojisi ve Demografisi‖ konulu uluslararası bir sempozyum düzenledi. 

TanımlanmıĢ bir bölgedeki her yeni kanser olgusunu saptamanın önemi burada da 

vurgulandı. 1965 yılında Uluslararası Kanser AraĢtırmaları Kurumu (―IARC -
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International Agency for Research on Cancer‖) DSÖ‘nün bağlı kuruluĢu olarak 

kuruldu. Bu kurum özellikle sağlıklı kiĢilerin ev ve iĢyerlerinde karĢılaĢtıkları 

çevresel etkenlerin karsinojen etkileri konusunda çalıĢmakta ve bu alanda bir 

monograf dizisi yayımlamaktadır (Jemal and Murray at al 2003). IARC‘nin kanser 

olgusunun çeĢitli alanları ile ilgileniyor olması nedeniyle kanser kayıtçılarını 

uluslararası düzeyde bir araya getiren yeni bir örgütlenme gereksinimi doğdu. Bu 

gereksinimin sonucu olarak 1966 yılında Uluslararası Kanser Kayıtçılar Birliği 

(―IACR – International Association of Cancer Registries‖) oluĢturuldu. IACR, 

―TanımlanmıĢ bir nüfusta kanser insidansı için veri toplayan ve analiz eden, ayrıca 

kanser tedavisinin sonuçlarıyla ilgilenen‖ kanser kayıt merkezleri için bir üyelik 

organizasyonu niteliğindedir. Bu birliğin periyodik olarak çıkardığı ve yeterli 

güvenilirlikte ve geçerlilikte veri toplayan kanser kayıt merkezlerinin verilerinin yer 

aldığı BeĢ Kıtada Kanser Ġnsidansı (―Cancer Incidence in Five Continents‖) adlı 

yayın, bu alandaki en önemli baĢvuru kaynağıdır. Bu kitap dizisinin ilki 1956-1964 

yıllarının verilerini kapsamaktadır. Son cildin (Volüme VIII) baskı yılı 2002‘dir ve 

içinde merkezlerin 1993-1997 yıllarına iliĢkin verileri yer almaktadır.(Eser ve 

Fidaner 1999). 

Uluslararası Kanser AraĢtırmaları Ajansı (International Agency for Research on 

Cancer- ĠARC) 'nın yayınladığı "BeĢ Kıtada Kanser Ġnsidansı-Cancer Incidence in 

FĠve Continents" kitabının son basımı, 34 ülkeden onaylanmıĢ 104 kanser kaydının 

sonuçlarını sunmaktadır. Bu kitap Belçika, Avusturya, Yunanistan, Türkiye ve 

Arnavutluk dıĢındaki diğer Avrupa ülkelerinin ulusal veya bölgesel kayıtlarını içerir 

(Cobergh 1991). 

BaĢka bir kanser kayıtçıları örgütü ise, Amerika BirleĢik Devletlerinde kurulmuĢ 

olan ve dokuz bölgeyi kapsayan SEER(―Surveillance, Epidemiology, End 

Results‖)‘dir. SEER, Amerika BirleĢik Devletleri için kanser verilerini üretir. 1989 

itibariyle dünya genelinde iki yüz kadar nüfusa dayalı kanser kayıt merkezi 

bulunmaktadır. Bunun yanı sıra 34 merkez, özel yaĢ gruplarına ya da kanserin 

yerleĢim yerine özgü veriler toplamaktadır. Son verilere göre kanser kayıt merkezleri 

dünya nüfusunun yaklaĢık %7,6‘sını kapsamaktadır (Fırat 1998). 

Kanser kayıt merkezlerinin dünyadaki yaygınlığı bölgelere ve ülkelerin 

geliĢmiĢlik düzeylerine göre çok büyük farklılıklar göstermektedir (Tablo 3). 
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Bunların yanı sıra dünyanın çeĢitli köĢelerinde birçok hastane ve tıp merkezinde 

kurulmuĢ olan birimler aracılığı ile hastane tabanlı kanser kayıtçılığı 

yürütülmektedir. Yukarıda ayrıntılı olarak sözü edilen IACR ve SEER‘ in yanı sıra, 

bu bilimsel disiplinin standartlarını belirleyen, kanser kayıtçılığında yol göstericiliği 

üstlenmiĢ, ENCR (Avrupa Kanser Kayıtçılar Ağı), NACCR(Kuzey Amerika Kanser 

Kayıtçılar Birliği), MECC CRP (Orta Doğu Kanser Konsorsiyumu BirleĢik Kanser 

Kayıt Merkezi Projesi) gibi uluslararası yapılanmalar mevcuttur. 

 

Tablo 3. Dünya Nüfusunun Kanser Kayıt Merkezleri Tarafından Kapsanma Oranı 

 

Bölge Tahmin edilen kapsanma oranı yüzde 

(%) 

 

Avustralya/Yeni Zelanda 73.9 

Batı Avrupa 23.3 

Kuzey Amerika 21.6 

Doğu Avrupa 16.4 

Güney Amerika 8.5 

Asya 2.7 

Afrika 0.6 

Kaynak: Crowley MJ. Cancer: The Irish Experience, The Epidemiology of Cancerin 

Southern Ireland, Statistical Laboratory, University College, University College, 

Cork, 1995 

Kanser kaydı yukarıda özetlendiği gibi uzun ve bazen baĢarısızlıkla 

sonuçlanan çeĢitli deneyimlerle tarihsel bir geliĢim izlemiĢtir. Günümüzde ise 

çoğunluğu geliĢmiĢ ülkelerde olmak üzere 350‘den fazla nüfus tabanlı kanser kayıt 

merkezinin yanı sıra belli yaĢ grupları (Örn: Çocukluk Çağı Kanserleri gibi) ya da 

belli türlere (Örn. Kolon kanserleri)yönelik veri toplayan merkezler ve pek çok 

hastane tabanlı kanser kayıt merkezi vardır. 1966 yılında Cancer Incidence in Five 

Continent‘ın birinci sayısında raporu yayınlanan kayıt merkezi sayısı 32 iken 40 yıl 

sonrasında IACR‘nin dünya nüfusunun %21‘ini kapsayan 449 üyesi vardır (Parkin , 

2006). 
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Bu tarihsel geliĢim, bütün hastalıklarda kayıt sisteminin devamlı olarak 

izlendiğini gösterdiği gibi, özellikle kanser konusunun ayrı olarak ele alınması 

gerektiğini belirtmektedir. Bu tarihsel geliĢim aĢağıdaki yanıtları vermesi bakımından 

önemlidir. 

Kanser insidans ve prevalansının belirlenmesi sonucu kanser ile ilgili kanser 

hizmetlerinin planlanması,  

Kanser etiyolojisi araĢtırmalarına yön verilmesi,  

Tedavi sonu kayıtlarla (followtip) tedavi-sonuçlarının değerlendirilmesi (sağ 

kalım)(Ertürk 1995). 

2.2.5. Kanser Kayıt Sistemleri 

Kanser kayıt sistemleri kanserli hastalardan verilerin sistematik olarak 

toplanması, saklanması, analizi, yorumlanması ve bildirilmesi için oluĢturulmuĢ 

sistemlerdir (Hayran 1995). 

Kanserli olgularda yapılacak her türlü araĢtırmaya düzenli bir kanser kayıt 

sisteminin büyük katkıları olacağı tartıĢılmazdır. Özellikle ileriye dönük 

araĢtırmalarda, geliĢmekte olan ülkelerde hasta takibi aĢamasında kabul edilemez 

oranlarda kayıp olduğu düĢünülürse sadece takipteki katkıları bile kanser kayıt 

sistemlerini çok önemli bir ihtiyaç olarak karĢımıza çıkarmaktadır. Ayrıca sağlık 

politikalarının belirlenmesinin önem kazandığı günümüzde güvenilir veri 

tabanlarının sağlık hizmetlerinin planlanmasında ciddi katkıları olmaktadır (Dünya 

Sağlık Örgütü, 1993). Hastane yönetiminde de bilgisayar kullanımının en yararlı 

Ģekilde hizmete sokulduğu çalıĢmalar literatürde yer almaktadır (Vries and Singh 

1994- Loweand Buchanan 1995). 

Bir ülkede kanser sorunu hakkında bilgi edinmek için temel epidemiyolojik 

yöntemlerden yararlanılır. 

Kanser epidemiyolojisi, insan topluluklarında tümör dağılımı üzerinde 

odaklanmıĢ analitik bir disiplindir. Hasta kiĢilerle değil, hastalığın toplumda yayılma 

özellikleri ile ilgilenir ve baĢlıca hedefi tedaviden çok koruma ve etiyolojiye yol 

göstermektir (Nevelt 1985). 

Kanser epidemiyolojisinde etiyoloji ve korumaya yönelik bilgilerin elde 

edilmesi için kullanılan birçok araĢtırma yöntemi vardır. Yapılan araĢtırmalar ve 

diğer bazı kaynaklardan toplanan verilerden elde edilen istatistikler, bizi kanserin 
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toplumda görülme sıklığı ve nedenleri konusunda aydınlatmaktadır. Bu nedenle 

Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organization-WHO, DSÖ) kanser istatistiklerine 

büyük önem vermekte ve 1950 yılında kurulmuĢ özel bir komite tarafından konuyu 

incelemektedir. Ayrıca DSÖ Yönetim Kurulu ve Genel Kurulu 1973 yılından itibaren 

kanser konusunda uluslararası iĢbirliği planı üzerine eğilmektedir. Bu konuda en 

önemli sorun evrensel, ulusal ve bölgesel verilerin karĢılaĢtırabilir nitelikte olması 

için metotların standardizasyonudur (Les Statistiques Du Cancer 1979).  

Kanser istatistikleri konusunda DSÖ' nün baĢlıca amaçları Ģunlardır: 

 Verileri toplamak ve yaymak, 

 Normlar, tanımlamalar ve metodlar ileriye sürerek ulusal istatistiklerin 

kullanılmasında birlik sağlamak, uluslararası düzeyde kanser istatistiklerinin 

niteliğini arttırmak ve karĢılaĢtırılmasını sağlamak, 

 Kanser epidemiyolojisinde istatistik araĢtırmaları koordine ederek 

antikanseröz usul ve tedavi yöntemlerinin değerlendirmesini yapmak, 

 Kanser istatistikleri ile ilgili personelin yetiĢmesi için iĢbirliği yapmak, (Les 

Statistiques Du Cancer 1979). 

Kanser istatistikleri; tiplerine, verinin kaynağına, veri toplama, biriktirme ve 

analizi için sorumlu organizasyonlara bağlı olarak değiĢik yollardan elde edilebilir 

(Mould 1990). Ancak hemen belirtilmesi gereken husus, diğer hastalıklar hakkında 

bilgi toplamadaki ilerlemelere rağmen kanser mücadelesindeki verilerin oldukça 

yetersiz olduğudur (Ertürk 1995). 

Veri kayıt sistemleri sağlıkla ilgili disiplinlerin birçoğunda araĢtırmacılar için 

güçlü bir kaynak oluĢturur. Hastalığa özel kayıtlar, özellikle hastalık etiyolojisi 

çalıĢmaları üzerine çalıĢmalar yapan epidemiyologlar için yararlıdır. Bu tip 

araĢtırmalar için kayıtların kullanımının avantajları; nispeten daha çok hasta sayısı, 

tek tip veri toplama ve uzunlamasına gözlemler için kaynak oluĢturması (vb.) (Ertürk 

1995). Kanser kayıt sistemleri ile elde edilen verilerin kullanımına örnek teĢkil eden 

çeĢitli epidemiyolojik çalıĢmalar ve klinik araĢtırmalar bulunmaktadır (Michaelis and 

Kaatsch 1990- Bilir 1981). 

Genel olarak hastane kayıtları, hastalıkların görülüĢ sıklığını doğrudan belirten 

verilerdir. Ancak bu tür verilerin sağlanması ve değerlendirilmesi sıklıkla güçtür 

(Goldberg and Gelfand and Levy 1980). Bu güçlük, bir hastalığın kiĢide birkaç kez 
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ortaya çıkabilmesi veya kiĢinin aynı anda birden fazla hastalığa yakalanabilmesinden 

kaynaklanmaktadır. Bunların yanında hiç hastaneye baĢvurmayan kiĢiler de olabilir. 

Hastalık belirli bir süre için (gün, hafta, ay, yıl vb.) incelenir. Bu süre içinde 

hastalığın yeni ve eski olması önemlidir. Bu ayrım yapılabildiği takdirde, toplum 

tabanlı kanser kayıt sistemleri verileri ile toplum kanser sıklığı hakkında bilgi 

edinilmesini sağlayan prevelans ve insidans ölçütlerinin hesaplanması kolaylaĢır. 

Kanser epidemiyolojisinde en önemli sorun standart ve güvenilir kayıt sisteminin 

kurulamamasıdır. Böyle bir kayıt sistemi ancak sağlık hizmetlerinin iyi bir Ģekilde 

örgütlendiği ülkelerde söz konusudur. Az geliĢmiĢ ülkelerde kanser insidansı ve 

prevelansının geliĢmiĢ ülkelere göre daha-düĢük oluĢunu belirten veriler, bu 

ülkelerde kanser kayıt sisteminin yeterli olmayıĢındandır. Bu nedenle, güvenilir bilgi 

edinebilmek için, hastalıklarla ilgili düzenli sağlık istatistiklerinin tutulması gerekir 

(Ertürk 1995). 

Ölümlerle ilgili olan kayıtlar, hemen her ülkede yasal zorunluluktur. Bu 

kayıtlarda ölümlerin sayı olarak belirlenmesi yanında, ölüme neden olan hastalığın 

ve/veya travmanın ne olduğunun kayıt edilmesi de kuraldır (Goldberg and Gelfand 

and Levy 1980). 

Nüfus istatistikleri düzenli olarak tutulması ve güvenilir olması gereken kayıtlardır. 

Bu istatistikler, kanser kayıt sistemi verilerinin değerlendirilmesinde, toplum kanser 

sıklığı ile ilgili ölçütlerin hesaplanmasında kullanılır. 

Kayıt verileri çeĢitli amaçlar için kullanılır. Fonksiyonel kayıtların çoğu 

incelendiğinde 8 ana amaç belirlenmiĢtir: 

1. Özel durumlu çok sayıda kiĢinin kaydına doktorun ulaĢmasını sağlamak, 

2. Olguların acil bir durumda hayati olabilecek bilgilerini kolayca kayıtlardan 

elde edilebilir kılmak, 

3. Uzun süreli tedavi gerektiren koĢullar için gözetim ve tıbbi bakım sağlamak, 

4. Epidemiyolojik olarak, tanımlı bir toplum için insidans ve prevelans hızları 

hesaplamak, 

5. Hastane hizmetleri, iĢleyiĢi ve değerlendirilmesi: Servisler için gerekli 

tahminleri hesaplamak ve programın yeterliliği ve etkinliğini değerlendirmek, 

6. ÇeĢitli tedavi tekniklerinin yeterliliğini hesaplamak için temel sağlamak, 
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7. Bir hastalığın doğal gidiĢini takibe almak ve etiyolojisini tanımlamaya 

çalıĢmak, 

8. Tanı yöntemlerini belirleyerek doktorların eğitimine yardımcı olmak, 

(www.saglik.gov.tr EriĢim tarihi: 18 Eylül 2008). 

 

 

 

 

 

 

KANSER KAYIT SĠSTEMLERĠ 

 

 

 

 

VERĠ TOPLAMA YÖNTEMLERĠ              KANSER KAYIT MERKEZLERĠ 

 

 

AKTĠF       PASĠF         AKTARIM            HASTANE         TOPLUM  PATALOJĠ 

YÖNTEM  YÖNTEM   YÖNTEMĠ          TABANLI           TABANLI     TABANLI 

 

2.2.5.1. Veri Toplama Yöntemleri 

 Aktif Yöntem: Aktif yöntemle veri toplama, kanser kayıt merkezinin kendi 

personelinin (kanser kayıt elemanlarının) olanaklı olan her yolu kullanıp 

sağlık kurumları ile iliĢkiyi sağlayarak kanserli olguları saptaması ve bu 

olgulara ait bilgileri uluslararası kanser kayıtçılığı standartlarına uygun olarak 

derlemesidir. Burada verinin kaynaktan elde edilmesi söz konusudur. Aktif 

yöntem ile veri toplanan bir kanser kayıt sisteminin temel kiĢisi ―kanser kayıt 

elemanı‖ dır. Genellikle tıp ve sağlık bilimleri alanında yetiĢmiĢ çeĢitli 

mesleklerden kiĢiler özel eğitim programlarından geçirilmekte, kendilerine 

sertifika ve ―Kanser Kayıt Elemanı‖ unvanı verilmektedir. Kanser 

kayıtçılığında verilerin özel eğitim görmüĢ, sertifikalı elemanlarca toplanması 

http://www.saglik.gov.tr/
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yaĢamsal önem taĢımaktadır. Çünkü rastgele, belli standartlardan yoksun 

olarak toplanmıĢ veriler kendi içlerinde değerlendirilemeyeceği gibi, baĢka 

merkezlerin, ülkelerin verileri ile de karĢılaĢtırılamazlar. Ayrıca bir kanser 

kayıt elemanının yeterince verimli olabilmesi için tam gün bu iĢle uğraĢıyor 

olması, yaptığı iĢi değerlendiren bir organizasyonun içinde yer alması ve 

hizmet içi eğitim olanağı bulması da gerekmektedir. 

 Pasif yöntem: Kanserli olgulara ait verilerin ilgili kurumda (örneğin 

hastanede) çalıĢan personel tarafından merkezlere kendiliğinden gönderilmesi 

yöntemine dayanır. Pasif bildirimde nicelik sorununun(gözlenen kanserlerin 

küçük bir oranının bildirilmesi) yanı sıra ciddi bir nitelik sorunu da 

(standartlar uygulanamayacağından) oluĢacağı göz önünde tutulmalıdır. Pasif 

yöntemin baĢarıyla uygulandığı Ġsrail‘de, bildirim birkaç baĢlık içeren bir 

formla yapılmamakta, hastanın kanser ile ilgili bütün bulgu ve evrakları 

kanser kayıt merkezine gönderilmektedir. 

 Aktarım (Linkage): Bir Ģekilde toplanmıĢ ve bilgisayar sistemine yani 

elektronik ortama girilmiĢ verilerin bilgisayar ağı kullanılarak kanser kayıt 

merkezinin verileri arasına dahil edilmesidir. Çoğu geliĢmiĢ ülkede kanser 

kayıt merkezleri artık büyük ölçüde bu yöntemi kullanmaktadır. Bu yöntemde 

de aktarılması gereken verinin, hastanın adı soyadı, kanser (vb.) gibi bazı 

baĢlıklar değil, olgunun kanseri ile ilgili bütün bulgu ve evraklar olması 

gerektiğini vurgulamalıyız (Eser ve Fidaner 1999). 

Aktif yöntemle kanser kayıtlarının yapılmasının önemini göstermek için K. 

Tırpan ve arkadaĢlarının EskiĢehir Kanser Kayıt Merkezi açılması öncesi ve 

sonrasında kanser kayıtlarının karĢılaĢtırılması ile ilgili bir çalıĢma yapmıĢlardır. 

AraĢtırma karĢılaĢtırmalı tanımlayıcı bir çalıĢma olup; 1996-2000 yılları arasında 

toplanan verilerle 2001-2004 (ilk 6 ay) yılları arasında toplanan verilerin 

karĢılaĢtırılması Ģeklindedir. Belirtilen süreçte 4600 kayıt incelenmiĢ olup %20,7si 

(n=952) pasif kayıt dönemine %79,3ü (3648) aktif kayıt dönemine aittir. Pasif kayıt 

döneminde yılda ortalama 191 kayıt yapılmasına karĢın aktif kayıt döneminde yılda 

ortalama 1043 kayıt yapılmıĢtır. Kanser vakalarına cinsiyet ve tutulan organa göre 

baktıklarında Erkekler için ilk 5 kanser türü akciğer kanseri %22,1 (553), mesane 

%10,1 (252), mide %8,7 (218), deri %8,2 (204), prostat %7,4 (184) ; kadınlar için ilk 
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5 kanser türü meme %28,0 (588), deri %6,3 (132), over %6,0 (126), beyin %5,2 

(110), mide %5,1 (108) kanseridir. Bu dağılım biçimiyle Türkiye ve Dünya 

verileriyle uyumludur. Aktif kayıt sistemlerinin bu konuda etkinliği bu araĢtırmayla 

somut Ģekilde gösterilmiĢtir (Tırpan ve Ünsal ve Adapınar 2004). 

2.2.5.2. Kanser Kayıt Merkezleri 

a) Nüfus tabanlı (Nüfusa Dayalı) Kanser Kayıt Merkezleri 

―Kanser Kayıt Merkezi‖ terimi kullanıldığında genellikle nüfus tabanlı kanser 

kayıt merkezleri anlaĢılır. Bu yazıda da aksi belirtilmedikçe ―Kanser Kayıt Merkezi‖ 

ifadesi ile ―Nüfus Tabanlı Kanser Kayıt Merkezi‖ kastedilmiĢtir.  

Nüfus tabanlı bir kanser kayıt merkezi, iyi tanımlanmıĢ bir nüfusta (çoğunlukla 

bir coğrafi bölgede) yaĢayan kiĢiler arasında yeni tanı alan bütün malign tümörleri, 

epidemiyoloji ve halk sağlığı kavramlarını gözeterek kayıt eden bir oluĢumdur. Bu 

anlamda ―nüfus tabanlı kanser kayıtçılığı‖, belirli bir nüfusta, bir toplumda ortaya 

çıkan bütün malign neoplazmların görülüĢleri ve karakteristikleri (özellikleri) 

hakkındaki verilerin, toplumda kanserlerin etkisini değerlendirmek ve kanser 

kontrolüne yardımcı olmak amacıyla, sürekli ve sistematik olarak toplanması süreci 

olarak tanımlanabilir. 

Nüfus tabanlı bir kanser kayıt merkezi; bütün veri kaynaklarından yararlanarak 

(hastane kayıtları, onkoloji merkezleri, patoloji ya da radyodiagnostik merkezlerin 

kayıtları, ölüm kayıtları, sağlık sigortası kayıtları, vb.), iyi tanımlanmıĢ bir nüfusta 

belli bir zaman dilimi içinde ortaya çıkan bütün kanser olgularına ait verileri 

uluslararası standartlara uygun olarak toplar. 

Temel amacı o toplumdaki kanser görülüĢ sıklıklarını (insidans hızlarını) 

saptamak, bu insidansların yaĢ gruplarına, cinsiyete (vb.) dağılımlarını hesaplamak 

ve zaman içindeki değiĢimlerini incelemek;ayrıca araĢtırmacılar için bir veri tabanı 

oluĢturmaktır. 

Bu insidans hızlarını hesaplayabilmek için sorumluluk bölgesine ait güvenilir ve 

ayrıntılı nüfus (demografi) verilerine gereksinim duyar. 

b) Hastane Tabanlı Kanser Kayıt Merkezleri 

Hastane tabanlı kanser kayıt merkezleri, belirli bir nüfus arka planı aramaksızın, 

kurulu olduğu hastaneye baĢvuran bütün kanserli olguları kaydederler. Burada ana 

amaç hastaların klinik bakımı ve hastane yönetimiyle ilgili verilere ulaĢmaktır. 
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Hastane tabanlı bir kanser kayıt merkezi hastane yönetiminin ihtiyaçlarına, hastane 

kanser programlarına ve bütün bunların da üstünde bireysel olarak ―hastaya‖ hizmet 

eder. Olgular hakkında toplanan bilgiler, nüfus tabanlı merkezler için toplanan 

bilgilerden çok daha ayrıntılıdır; iyi çalıĢan bir hastane kayıt merkezi tedaviler ve 

izlem materyalleri hakkında çok ayrıntılı bilgi toplayabilir. Bir hastane kanser kayıt 

merkezi, yalnızca kendisine baĢvuran hastalar hakkında bilgi toplar ve bu bilgiler 

hastanenin özelliklerini yansıtır. Bu nedenle elde edilen veriler, ancak çok kısıtlı 

durumlar ve belirli koĢullar altında genellenebilir.  

Bu durum hastane kanser kayıt merkezlerinin önemli bir sınırlılığıdır. Ancak 

hastane tabanlı kanser kayıt merkezleri, çoğunlukla bölgesindeki nüfus tabanlı kanser 

kayıt merkezlerinin çekirdeğini oluĢturur, topladığı bilgilerden gerektiğini kadarını 

nüfus tabanlı merkeze aktarırlar. Özellikle geliĢmekte olan ülkelerde nüfus tabanlı bir 

kanser kayıt merkezi kurmak ekonomik olarak sorun olduğundan böyle kapsamlı bir 

iĢe hastane tabanlı kanser kayıt merkezleri kurularak baĢlanabilir. 

c) Patoloji Tabanlı Kanser Kayıt Merkezleri  

Burada da belirli bir nüfus arka planı yoktur, bir hastane ya da bir grup 

hastanenin patoloji laboratuarlarında konulan tanılar veri tabanını oluĢturur. Bu tip 

merkezler doku ya da hücre düzeyinde, yani patolojik ya da sitolojik yöntemlerle tanı 

almıĢ bütün kanser olgularını toplar, histolojik tanı almamıĢ (klinik gözlem, ultrason, 

bilgisayarlı tomografi vb. ile tanı almıĢ) olguları toplamaz. Patoloji tabanlı merkezler 

hem yeni olgulara, hem de-metastazlara ait verileri derler. Bu tür kayıt sistemlerinin 

amacı, özellikle kanser morfolojisine iliĢkin bilimsel klinik çalıĢmalar yürütmektir. 

Bu üç farklı sistemin yanı sıra, yalnızca belli bir yaĢ grubuna ait (örneğin çocukluk 

çağı), bir tür (örneğin over kanserleri) ya da bir grup(örneğin kadın üreme yolları 

kanserleri, ailevi kanserler) kanserli olgulara iliĢkin verileri toplayan kanser kayıt 

merkezleri de vardır (Eser ve Fidaner 1999). 

 

 

 

 

 

 



31 

 

 

 

 

Tablo 4. Hastane ve Toplum Kayıtlarının Özellikleri 

 

Hastane Kayıtlan 

Hastanedeki kanserliler primer ilgi 

alanıdır.Yıllık tanı sayısını gösterir. 

Aktif izleme, hasta ve doktorla direkt 

iletiĢim sağlar. Erken veya geç tanı 

oranını gösterir. 

Hayat kalitesi ve uzunluğunun kanserli 

bölge.evre ve tedavisine göre direkt 

tanımlanmasını sağlar. 

Tedavinin değerlendirilmesi için klinik 

araĢtırma yapılmasını sağlar. 

Hızlı bildirimler ile vaka kontrol 

çalıĢmalarına katkıda bulunur.Evrelemeyi 

geliĢtirip değerlendirmeyi sağlar. 

Tedaviyi değerlendirmek için yapılacak 

klinik araĢtırmalara zemin hazırlar. 

Belli kanser türleri için yüksek ve düĢük 

risk gruplarını tanımlamaya yardımcı 

olur. 

O bölgedeki hastane hizmetlerinin va 

kanser servislerinin kalitesinin 

artmasına yardımcı olur. 

Hastane hizmetlerinin planlanmasına 

yardım eder. 

Profesyonel eğitime yardımcı olur. 

Toplum Kayıtları 

Toplumdaki kanserliler primer ilgi 

alanıdır. 

Kanser insidans ve prevalansındaki 

değiĢimleri verir. 

Ġndirekt izlem sağlar. 

* YaklaĢık bir tanımlama yapar. 

AraĢtırmalar için temel hazırlar. 

Olgu-kontrol ve prospektif araĢtırmalara 

yardımcı olur. 

Yüksek ve düĢük insidans gruplarının 

tanımlanmasına yardımcı olur. 

Sağlık hizmetlerinin ve koruyucu 

önlemlerin etkinliğinin saptanmasına 

yardımcı olur. 

Coğrafi bölgelere göre hizmetlerinin 

planlanmasına yardım eder. 

Profesyonel eğitim ve halk eğitimine 

katkıda bulunur (26). 
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2.3. Kanser Kayıt Sisteminin ĠĢleyiĢi 

Bir kanser kayıt sisteminin iyi iĢlemesi için doktorlar, sağlık otoriteleri ve 

bilim adamları ile iyi iliĢkilerin kurulması ve uyuĢmazlıklardan kaçınmaya özen 

gösterilmesi önemlidir. 

Kanser Kayıt Ofisi, dosyalardan yanlıĢ giriĢlere izin vermeyecek Ģekilde 

hazırlanmalı aynı zamanda tanıdan birkaç yıl sonra bile kayıtların sürdürülebilmesine 

olanak sağlamalıdır. Elde edilen kanser istatistikleri sonuç olarak düĢünülmemelidir. 

Çünkü on yıllar sonra bile, küçük değiĢiklikler olabilir. Kanser kayıt verilerinin 

kalitesinin daha iyi olması demek, planlama ve araĢtırmada bu verilerin etkin 

biçimde kullanım olasılığının yüksek olması demektir. Tersine kaydın daha aktif ve 

araĢtırmaya yönelik olması, iyi korunması ve doğruluğu devam ettirme olasılığının 

daha Ġyi olması demektir (Ertürk 1995). 

2.3.1. Veri Kaynakları 

Bilginin ana kaynağı hastaneler veya kanser merkezleridir. Ancak yerel 

koĢullara bağlı olarak bir toplum tabanlı Kanser Kayıt Ofisi; özel klinikleri, bazı 

ülkelerde yaygın bir sistem olan pratisyenleri, labratuvarları, Ģüpheli ölüm olaylarını 

araĢtıran görevlileri, sağlık sigorta sistemlerini, tarama programlarını ve merkezi 

kayıt kütüklerini içerir (Ertürk 1995). 

Bazı araĢtırmacılar kayıtların birkaç kaynaktan alınması gerekliliğine dikkati 

çekerken, bunların ölüm sertifikalarını da içermesini önermiĢlerdir (Ertürk 1995). 

Ayrıca kanserin geliĢmesi on yıllar aldığı için, çok sayıda kanser, bireylerin 

yaĢam süresi boyunca teĢhis edilemeyecektir. Böylece, otopsi oranları yükseldikçe, 

daha çok teĢhis edilmemiĢ kanser ortaya çıkacaktır. Dolayısı ile ölüm sertifikalarının 

kayıt sistemlerinin içinde bulunması gereklidir (Ertürk 1995). 

Ġsim, yaĢ, cinsiyet, kanserin yeri ve histolojik bulgular gibi sadece basit 

veriler rutin olarak toplanmalıdır. Kayıtta tekrarlar ve verilerin tam olması da kontrol 

edilmelidir (Ertürk 1995). 

2.3.2. Veri Kodlaması 

Ġyi bir kodlama sisteminde her uygun terim için yalnızca bir uygun kod yer 

alır. Kodlama sisteminde yapılan değiĢiklikler, hangi tarihten itibaren geçerli 

olacakları bilgisini de içererek belgelendirilmelidir. Bu nedenle bir yandan konulan 
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tanılar için bir sistematik geliĢtirilmesi, öte yandan toplanan ana bilgi baĢlıkları için 

standartlar ortaya konması gereği ortaya çıkmıĢtır. Tanı sistematiği olarak en sık 

kullanılan liste Dünya Sağlık Örgütünün bu amaca yönelik olarak geliĢtirdiği ICD-O 

(―International Classification of Diseases for Oncology‖) sınıflandırması olmuĢtur. 

Bu listenin üçüncü versiyonu (ICD-O-3) tüm dünyada kanser kayıtçıları tarafından 

yaygın olarak kullanılmaktadır.(Eser ve Fidaner 1999). 

Eğer hastalıklar kendi içlerinde sınıflandırılıra veri değerlendirmelerinde; 

1. Uluslararası kullanım, 

2. Hastalıkların kodlanması için değiĢmez kurallar, 

3. Farklı coğrafik alanlardan verilerin mukayese edilebilmesi, 

4. Farklı zaman aralıklarında verilerin mukayese edilebilmesi gibi avantajlar 

sağlayabilmektedir (Ertürk 1995). 

2.3.3. Sonuçların Rapor Edilmesi 

Kanser Kayıt Ofisi'nin temel amacı, tanımlanan toplulukta kanser geliĢimi ile 

ilgili istatistikleri üretmektir (Ertürk 1995). "Bulgu ve sonuçların, Kayıt Ofislerinde 

verileri değerlendirenler arasında yayılması için, çeĢitli raporlar halinde 

belgelenmelidir. Böylece toplanan bilgilerin çizelgelenmesi, sınanması ve 

yorumlanması Kanser Kayıt Ofisi aktivitelerinin önemli bir parçası olur. Veri 

kullanımı ve bunların değiĢik Ģekillerde raporlar halinde sunulması, Kanser Kayıt 

Ofislerinin kurulmasının yararlarını açıklamada en önemli kanıtlardır (Ertürk 1995). 

2.3.4. Kayıtta Toplanan Temel Hasta Bilgisi Maddeleri 

a) KĠMLĠK BĠLGĠLERĠ: 

 Adı Soyadı 

 Cins 

 Doğum Tarihi 

 Medeni Hali 

 Telefon Numarası 

b) DEMOGRAFĠK BĠLGĠLERĠ: 

 Adres 

 YaĢadığı Evin Türü (AhĢap, Betonerme, Toprak Vb…) 

 Gelir Durumu (Aylık) 

 Eğitim Durumu 
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 Mesleği 

 AlıĢkanlıkları 

 Evde Kaç KiĢi Ġle Birlikte YaĢadığı 

 Herhangi Bir Kronik Rahatsızlığının Bulunup Bulunmadığı 

 Ailesinde Kanser Öyküsü Bulunma Durumu 

c) TÜMÖRLE ĠLGĠLĠ BĠLGĠLER: 

 Ortaya ÇıkıĢ Tarihi 

 Kullanılan Tanı Yöntemi 

 Verinin Kaynağı 

 Uygulanan Tedavi ġekli ve DavranıĢ 

Her vakaya kayıt sistemi tarafından ayrı bir ―kanser kayıt numarası‖ verilmelidir. 

Eğer bir hastanın birden fazla primer tümörü var ise iki tümerede ayrı kanser kayıt 

numarası girilmelidir. Ad-soyad, cins, yaĢ ve adres önemli temel bilgilerdir. Adres 

özellikle yaĢanılan yerin durumun belirlenmesi ve takip amaçları için önemlidir. YaĢ, 

kanser insidansının tanımlanmasında çok değerli bir belirleyicidir. Kanserin ortaya 

çıkıĢ tarihi, kanser nedeniyle ilk olarak hastaneye baĢvurulan ya da konsültasyon 

istenen tarih olarak kabul edilmeli ve böylece kayıtlardan gerektiğinde kontrol 

edilebilir bir veri olmalıdır. Bu bilgi elde edilemediği taktirde sadece Ģu tarihler 

ortaya çıkıĢ tarihi olarak kullanılabilir: 

Tanı tarihi, ilk patoloji raporunun tarihi, kanser ilk olarak ölüm sertifikasından ya 

da otopsi yolu ile fark edilmiĢ ise ölüm tarihi. Kullanılan en geçerli tanı yönteminin 

sorulması insidans hızlarının güvenilirliğini değerlendirmesine olanak tanır. En 

azından tanının mikroskopik olarak konulup konulmadığı kaydedilmelidir. Tümörün 

yerleĢimini ve morfolojisini ICD-O (ınternational Classificiation of Diseases – 

Oncology) klasifikasyonuna göre tanımlamak gereklidir. Tümörün yerleĢiminde 

pirimer tümörün yeri belirtilmelidir. Bu veri kaydedilen en önemli bilgidir ve kanser 

kayıt sistemi verisinin sınıflandırılmasındaki temeli oluĢturmaktadır. Veri tabanına 

dahil edilmesi tercihe bağlı olan maddeler arasında, hastalığın tedavi öncesinde ne 

kadar yaygınlaĢmıĢ olduğu, tedavi yöntemleri ve çeĢitli takip kriterleri yer 

almaktadır. Verinin elde edildiği kaynak ile ilgili ayrıntılı bir kod listesi her kanser 

kayıt sisteminde bulunmalıdır. Ayrıca kiĢinin yaĢadığı yerin özellikleri, kronik 

hastalığının bulunup bulunmadığı, sosyoekonomik durumu, eğitim durumu, ailesinde 
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kanser öyküsü bulunan kiĢi veya kiĢilerin varlığı da kanser kayıt sisteminde 

belirtilmesi gereken önemli unsurlardır. Bütün bu verileri düzenli olarak kayıt edecek 

kanser kayıt elemanını kısaca Ģu Ģekilde olmalıdır: 

 Kanser kayıtçılığı eğitimini alması  

 Düzenli aralıklarla hizmet içi eğitimine devam etmesi  

 Tam gün kanser kayıtçılığı ile uğraĢması (ek herhangi baĢka bir iĢ ile uğraĢma 

zorunluluğunun bulunmaması) gerekmektedir. 

 Kanser kayıt elemanlarının bu iĢe daha aĢina olan sağlık 

çalıĢanlarından(doktor, hemĢire, ebe, sağlık memuru, tıbbi sekreter vb.) 

kiĢilerden seçilmesi daha yararlı olacaktır. 

2.4. GeliĢmekte Olan Ülkelerde Kanser Kayıtçılığı 

GeliĢmekte olan ülkelerde kanser, hala öncelikli bir sağlık sorunu olarak 

algılanmadığı ve kısıtlı kaynakların dağıtımında bebek ölümleri, enfeksiyon 

hastalıkları gibi sorunlarla yarıĢtığı için, kanser kayıtçılığı ilk bakıĢta lüks olarak 

görülebilir. Oysa bu inanıĢ yanlıĢtır çünkü; 

Kanser, hâlihazır da geliĢmekte olan ülkeler için de önemli bir sağlık 

sorunudur ve bu sorun gelecekte büyüme eğilimindedir; 

Yeterli bir biliĢim sisteminin varlığı, her türlü kanser kontrolü stratejisinin en 

temel gereksinimidir.  

Kanser, yaĢamının ilk beĢ yılını tamamlamıĢ bireyler için hem geliĢmiĢ 

ülkelerde, hem de geliĢmekte olan ülkelerdeki ölüm nedenleri arasında ilk üç sıra 

içinde yer almaktadır. Güvenilir ölüm kayıtları ile kansere ve diğer hastalıklara 

iliĢkin sağlık kayıtları daha az geliĢmiĢ ülkelerin nüfusunun ancak (sırasıyla) % 4 -% 

3‘ünden elde edilebiliyorsa da, değiĢik bölgeler için kanser insidans ve mortalite 

hızları tahminleri yapılmaktadır. 2005 yılı kanser insidans hızlarının, daha çok 

geliĢmiĢ ülkeler için yüz binde 435, daha az geliĢmiĢ ülkeler için 120 olarak 

gerçekleĢeceği tahmin edilmiĢtir. 6,5 milyar olan dünya nüfusunun %81‘inin 

geliĢmekte olan ülkelerde yaĢadığı göz önüne alınarak, daha çok geliĢmiĢ ülkelerde 

her yıl ortaya çıkacak 5,26 milyon yeni kanser olgusuna karĢın daha az geliĢmiĢ 

ülkelerde bu sayının 6,3 milyona ulaĢacağı hesaplanmıĢtır (Ferlay J ve ark. 

Globocan 2002).  
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2005 yılı için, dünyada ortaya çıktığı tahmin edilen 11,6 milyon yeni kanserin %55‘i 

geliĢmekte olan ülkelerde görülecektir. Daha da kötüsü, 2005 yılı için tahmin edilen 

6.3 milyon kanser ölümünün 4,36 milyonu, yani %61‘i az geliĢmiĢ ülkelerde 

gerçekleĢecektir. Bu ülkelerdeki nüfusun genç olması nedeniyle kaba insidans hızı 

Ģimdilik düĢük gibi görünse de yaĢa özgü riskler aslında daha çok geliĢmiĢ 

ülkelerdekinden çok düĢük değildir. Kanserin geliĢmekte olan ülkelerde önümüzdeki 

on yıllarda sağlık sisteminin en önemli sorunlarından biri haline geleceği açıktır. 

Çünkü nüfus yalnızca artmamakta; enfeksiyon hastalıkları, bebek ölümleri gibi 

faktörlerin hızla kontrol altına alınabilmesine bağlı olarak, aynı zamanda 

yaĢlanmaktadır. 

―Batılı yaĢam tarzı‖ bu ülkelerde hızla yayılmakta, hızlı bir kentleĢme süreci 

yaĢanmakta; bu da risk faktörlerinin artıĢı ile sonuçlanmaktadır. 

Gerçek artıĢların yanı sıra, bu ülkelerdeki tanı ve tedavi olanaklarının artması, 

diğer hastalıklardan ölümlerin azaltılması gibi faktörler, kanser olgularındaki ―görece 

artıĢı‖ da beraberinde getirmektedir. 

Bütün bunlara karĢın, bugün geliĢmekte olan ülkelerin ancak bir kaçında 

kapsamlı bir kanser kayıt sistemi mevcuttur. Böylelikle bu ülkeler hem kanser 

kontrol aktivitelerinin planlanması ve değerlendirilmesini ekonomik bir Ģekilde 

baĢarırlar, hem de etiyoloji ve kanserden korunma alanındaki araĢtırmalar için temel 

verilere ulaĢabilirler (Eser ve Fidaner 1999). 

2.4.1. GeliĢmekte Olan Ülkelerde KarĢılaĢılan Sorunlar 

2.4.1.1. Temel Sağlık Hizmetlerinde Eksiklik 

GeliĢmekte olan ülkelerde sağlık hizmetlerinin yetersizliğine bağlı olarak 

kanser tanı ve tedavi fırsatları da sınırlıdır. Nüfusun çoğunluğu kırsal alanda yaĢadığı 

halde, sağlık kurumları ve sağlık çalıĢanları çoğunlukla büyük kentlerde yer alır. Bu 

durumda bu kurumların kanser verilerini tam olarak toplasa bile, toplanan verilerin 

ülke nüfusunu temsil etmeyeceği açıktır. Halk, sağlık sorunları için geleneksel 

sağaltıcılara baĢvurma eğilimindedir. Bu da, kanser tanısının kayıt merkezine 

ulaĢmaması demektir. Çok kalabalık olan sağlık kurumlarında ise sağlık çalıĢanları 

düzgün, ayrıntılı kayıtlar tutamayacak kadar meĢgul olabilirler. Tanı ve tedavi 

olanaklarının yetersizliği de gerçek kanser verilerine ulaĢmayı engeller. Öncelikle, 

tanıyla ilgili bilgiler yetersiz, çoğu zaman yalnızca klinik gözleme dayalıdır. Ġkinci 
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olarak ise ileri evredeki hastalar ya da tedavisi yapılamayan hastalar hastanelere 

baĢvurmayabilirler. 

2.4.1.2. Demografik Verilerin Eksikliği 

GeliĢmekte olan ülkelerin çoğunda nüfusun bütününe ait güvenilir bilgi 

yoktur. Ayrıca cinsiyete, YaĢa göre sınıflandırma sağlıklı olmayabilir. Bunların yanı 

sıra geliĢmekte olan ülkelerde çok çeĢitli nedenler ile nüfus hareketleri olmakta, 

sürekli göçler yaĢanmaktadır. Çoğu zaman bu hareketler kayıt edilememektedir. 

Nüfusun hareketliliğinden ayrı olarak kiĢileri birbirinden ayırt etmek de çok zordur. 

Daha çok geliĢmiĢ ülkelerde her kiĢinin bir kimlik numarası vardır. Oysa daha az 

geliĢmiĢ ülkelerin çoğunda böyle bir sistem olmadığından kiĢileri ayırt etmede isim, 

soyadı, baba adı gibi kriterler kullanılır. Bu da tam bir ayırt etme sağlamayabilir. 

2.4.1.3. Eğitimli Personel Yetersizliği 

Veri toplama, biriktirme, analiz etme, yorumlama ve bu verileri kullanabilme, 

yüksek nitelikli ve farklı disiplinlerde eğitim almıĢ uzmanların iĢbirliği içinde 

çalıĢmasını gerektirmektedir. GeliĢmekte olan ülkelerde kanser kayıtçılığının belki 

de baĢlıca sorunu uygun eğitim almıĢ yeterli sayıda personel bulunmayıĢıdır. Bu 

yetmezlik, zincirin ilk halkası olan kanser kayıt elemanlarından tutun da, kodlamaya 

uygun tanılar koyacak onkolog ve patologlara, analizleri yapacak istatistik 

uzmanlarına, verileri yorumlayacak epidemiyologlara kadar uzanabilmektedir. Bütün 

bu güçlükler aĢılarak elde edilebilen veriler ise, çoğu zaman sağlık planlamacılarına 

ulaĢamaz ya da göz ardı edilir (Eser ve Fidaner 1999). 

2.4.1.4. Hasta Ġzleniminin Yetersizliği 

Ġzlem verileri, kanser kayıtçılarına ilk kayıtların doğruluğunu gözden geçirme 

olanağını verir. Bunun yanı sıra tedavinin etkinliğini ölçmek ve sağkalım hızlarını 

hesaplayabilmek için de bu verilere gereksinim vardır. Az geliĢmiĢ ülkelerde izlem 

verilerine ulaĢmak neredeyse olanaksızdır. Telefon ve posta kullanımındaki 

kısıtlılıklar ve nüfusun sürekli olarak hareketliliği hastalara randevularını 

anımsatmayı zorlaĢtırır. Bu yapılabilse bile çoğu hasta, ekonomik nedenlerle bu 

çağrılara gelmeyebilir. Çağrılara gelmiĢ olan hastaların kayıtlarına yeniden ulaĢmak 

da mümkün olmayabilir (Eser ve Fidaner 1999). 
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2.4.1.5. Araç-Gereç Yetmezliği ve Maddi Sorunlar 

GeliĢmekte olan ülkelerde kanser kayıtçılığı baĢlatılsa bile, doğrudan tedaviye 

yönelik bir hizmet olmadığı için, çoğu zaman göz ardı edilir ve kanser kayıtçılığı için 

kaynak ayrılmaz. Bu da, çalıĢma yeri baĢta olmak üzere, büro malzemeleri, kağıt, 

fotokopi olanakları, iletiĢim ve ulaĢım masrafları, bilgisayar gibi, bir kanser kayıt 

merkezi için olmazsa olmaz koĢulların yeterli ölçüde sağlanamaması demektir (Eser 

ve Fidaner 1999). 

2.4.1.6. KurumsallaĢmanın SağlanamayıĢı 

Nüfusa dayalı bir kanser kayıt merkezi, bölgesinde kanser tanısı koyan ve 

tedavisi yapan özel ya da resmi bütün sağlık kurumlarından veri toplamak 

zorundadır. Bunun yanı sıra ölüm fiĢleri, demografik veriler gibi, sağlık kurumları 

dıĢındaki kurumların verilerine de gereksinim duyar. Bütün bu çalıĢmaları sorunsuz 

yürütebilmek için de yasal düzenlemelere gereksinim vardır. GeliĢmekte olan pek 

çok ülkede böylesi yasal düzenlemeler yapılmamıĢtır (Eser ve Fidaner 1999). 

2.5. Türkiye’de Kanser Kayıtçılığı 

Türkiye‘de, bütün ölüm nedenleri arasında 1970‘li yıllarda dördüncü sırada 

yer alan kanser günümüzde kalp hastalıklarından sonra ikinci sıraya yükselmiĢtir. 

Bütün yaĢlardaki ölümler birlikte değerlendirildiğinde, on ölümden birinin kanser 

nedeniyle olduğu görülmektedir. Ülkemizde etkin kanser kontrol programları 

hazırlayıp uygulama çabaları son yıllarda hızla artmaktadır. 

Sağlık Bakanlığının 14.9.1982 tarih ve 5621 sayılı genelgesiyle kanser, 1593 

sayılı Umumi Hıfzısıhha Kanununun 57. maddesinde yer alan ―bildirimi zorunlu 

hastalıklar‖ kapsamına alınmıĢtır. Bu madde uyarınca kanser tanısı koyan resmi ve 

özel bütün hekimler bunu en yakın sağlık kuruluĢuna bildirmekle yükümlüdürler. 

Böylelikle Sağlık Bakanlığı 1983 yılından itibaren bütün ülke genelinde, tanıyı 

koyan hekimlerin ve sağlık kuruluĢlarının bildirimlerine dayalı pasif yöntemle kanser 

verilerini toplamaya baĢladı. Türkiye‘deki toplam kanser insidans hızının en az yüz 

binde 150 olduğu, buna bağlı olarak da yılda 90 bin - 100 bin yeni kanser olgusu 

görüleceği tahmin edilirken, pasif yöntemle ülke genelinden toplanan olgu sayısı 

yılda yirmi binlerin üzerine çıkamadı. Bu sistem daha önce geliĢmiĢ ülkelerde 

denenmiĢ ve baĢarısız olmuĢtur. Bizim için de varılan nokta; 
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―ToplanmıĢ binlerce form, hem nicelik, hem nitelik yönünden yeterli olmayan 

veri yığınları‖ oldu ve Türkiye‘de kanser epidemiyolojisi konusunda sağlıklı bilgi 

elde edilemedi. Kanser kayıtçılığı disiplinindeki bilimsel çevreler, bir toplumdaki 

kanser kayıtçılığı faaliyetlerinin, kapsanan oranın bu toplumun sosyodemografik 

özelliklerini temsil etmesi koĢuluyla, nüfusun %10‘unu kapsamasını yeterli 

bulmaktadır. Gözlemci ve danıĢman olarak Türkiye‘ye gelen konunun uzmanları 

tarafından da ülke genelinden pasif veri toplanması (bildirim) yerine, belirlenmiĢ 

illerde aktif yöntemle veri toplayan nüfus tabanlı kanser kayıt merkezlerinin 

kurulması önerildi. Böylelikle, ülke çapında ama tamlığı ve geçerliliği, yani 

güvenilirliği olmayan veri toplamak yerine pek çok ülkedeki gibi, ülke nüfusunu 

temsil eden düzeyde, coğrafi sınırları ve nüfusu belirli alanlarda aktif olarak 

toplanacak verilerle bir kanser kayıt sistemi oluĢturulması uygun bulundu ve 

Kanserle SavaĢ Dairesi 1992 yılında ―Kanser Kayıt ve Ġnsidans Projesi‖ni baĢlattı. 

Ülkemizde, sınırları iyi belirlenmiĢ bir bölge nüfusuna dayalı kayıt merkezi 

çalıĢmalarına 1991 yılında Ġzmir‘de baĢlanmıĢtır; 1993 yılında Diyarbakır Ankara, 

Trabzon, Edirne; 1994 yılında Antalya, Adana; 1995 yılında ise Sivas, Erzurum ve 

Bursa‘da (ki bu on il 15 milyonluk bir nüfusu barındırmaktadır) aktif yöntemle veri 

toplayan nüfus tabanlı kanser kayıt merkezleri kurulması çalıĢmaları baĢlatıldı. 1991 

yılında ―Ġzmir kanser insidansı ve veri toplama projesi (ĠKĠP)‖ olarak, T.C. Sağlık 

Bakanlığı, Türk-Amerikan Sağlık AraĢtırma Merkezi ve Ege Üniversitesi arasında 

imzalanan özel bir protokol ile çalıĢmaları baĢlatılan Ġzmir Kanser Kayıt Merkezi 

hali hazırda Türkiye‘nin, verileri uluslararası bilim çevrelerinde kabul gören tek 

nüfus tabanlı kanser kayıt merkezidir.  

Söz konusu diğer illerden toplanan olgularla 1994 yılı için hesaplanan insidanslar ise 

Ģöyleydi:  

(Yüz Binde) 

Diyarbakır‘da 60;  Ankara‘da 60, 

Trabzon‘da 59,  Edirne‘de 84,  

Adana‘da36,  Antalya‘da 103. 

 BaĢlangıçta bu çalıĢmalar da Ankara merkezli yürütülmeye çalıĢıldığı ve bir 

kanser kayıt merkezi için gerekli alt yapı oluĢturulamadığı için, baĢarıyla 

yürütüldüğü söylenemez. Elde edilen sonuçlar da gerçekçi bir boyuta eriĢememiĢ, 
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veri güvenilirliği ve geçerliliği ile ilgili kuĢkular da sürmüĢtür. Ancak daha sonraki 

yıllarda Ġzmir Kanser Kayıt Merkezi örnek  model olarak kabul edilip, diğer 

merkezlerin bu örneğe uygun olarak yapılanmaları üzerinde durulmuĢ, bu 

merkezlerde çalıĢanların eğitimleri yoğunlaĢtırılmıĢ, özellikle yerel olarak baĢarı 

gösteren merkezler desteklenmiĢtir. 14 Aralık 2000 tarihinde ise bütün bu 

çalıĢmalara ivme kazandıran ―Kanser Kayıt Merkezi Yönetmeliği‖ 24260 sayılı 

resmi gazetede yayımlandı ve uygulamaya kondu. Böylelikle de Antalya, Adana, 

Trabzon, Samsun, Bursa illerinde bugün kanser kayıtçılığında oldukça iyi bir düzeye 

gelinmiĢtir. Önümüzdeki birkaç yıl içinde bu merkezlerin de bilimsel doğruluğu 

yüksek insidans hızlarını yayımlayabilecek duruma gelecekleri öngörülmektedir.( 

Eser ve Fidaner 1999). 

 

Tablo 5. Ulusal Kanser Kayıt Merkezleri Ağı 

 

 

Kaynak: Eser S.Y, Fidaner C, Kanser Kayıtçılığı ve Ġzmir Kanser Ġzlem ve Denetim 

Merkezi, Ġzmir, 1999 
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2.6. Yönetmelik ve Genelgeler 

 

T.C. SAĞLIK BAKANLIĞI 

14 ARALIK 2000 TARĠHLĠ 24260 SAYILI KANSER KAYIT MERKEZĠ 

YÖNETMELĠĞĠ 

BĠRĠNCĠ BÖLÜM  

Amaç, Kapsam, Dayanak ve Tanımlar 

 

Amaç  

Madde 1 — Bu Yönetmeliğin amacı, Kanserle SavaĢ Dairesi BaĢkanlığınca il sağlık 

müdürlükleri bünyesinde kurulmuĢ ve kurulacak olan kanser kayıt merkezlerinin 

örgütlenmesi, çalıĢmaları ve çalıĢanlarının görev tanımlarının yapılması, hizmet 

kalitesi ve verimliliğinin artırılması ile denetlenmesine iliĢkin usul ve esasları 

düzenlemektir.  

Kapsam  

Madde 2 — Bu Yönetmelik; kanser kayıt merkezleri personelinin ve bu personelin 

çalıĢmalarına katkıda bulunmak üzere bu Yönetmelik hükümleri gereğince her il 

merkezinde oluĢturulacak olan danıĢma kurulunun görev ve çalıĢmalarını kapsar.  

Dayanak  

Madde 3 — Bu Yönetmelik 181 sayılı Sağlık Bakanlığı TeĢkilat ve Görevleri 

Hakkında Kanun Hükmünde Kararnameye dayanılarak çıkarılmıĢtır.  

Tanımlar  

Madde 4 — Bu Yönetmelikte;  

a)Bakanlık Sağlık Bakanlığını,  

b)BaĢkanlık Kanserle savaĢ dairesi baĢkanlığını,  

c)Müdürlük Ġl sağlık müdürlüğünü,  

d)Eğitim Kanser kayıt temel eğitim programını,  

e)Merkez Nüfus tabanlı kanser kayıt merkezlerini,  

f) Hastane Kanser Kayıt Birimi Merkezin hastanelerde kurulan alt birimini,  

g) Merkez Sorumlusu Merkezin sorumlu olan hekimini,  

h) Merkez Kanser Kayıt Elemanı Merkezde çalıĢan elemanı,  

ı) Hastane Kanser Kayıt Elemanı Hastane kayıt biriminde çalıĢan elemanı,  
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i) DanıĢma Kurulu Kanser kayıt merkezleri danıĢma kurulunu,  

tanımlar.  

 

ĠKĠNCĠ BÖLÜM  

Ġdari Yapı, YerleĢim, ÇalıĢanların Görev, Yetki ve Sorumlulukları 

ĠdariYapı  

Madde 5 — Müdürlüklerde bilgi iĢlem istatistik Ģubesi bünyesinde kurulan kanser 

teĢhis ve tedavi merkezlerinden yapılan kanser bildirimlerinin düzenli Ģekilde akıĢını 

sağlayacak olan nüfus tabanlı kanser kayıt merkezleri, müdürlükçe görevlendirilen, 

eğitimden geçmiĢ, merkez sorumlusu olan en az bir hekim ve üç sağlık personelinden 

oluĢur.  

Hastane kanser kayıt birimleri, merkezin alt birimi olup baĢhekimlerce 

görevlendirilen eğitimden geçmiĢ biri hekim olmak üzere en az iki sağlık 

personelinden oluĢur. Bu elemanlar baĢhekimlere ve merkeze karĢı sorumludurlar.  

YerleĢim  

Madde 6 — Merkez; kayıt girme, kayıt değerlendirme ve arĢiv iĢlemlerinin 

yapılabileceği en az iki odadan oluĢur.  

Merkez Sorumlusu  

Madde 7 — Merkezin idari ve teknik sorumluluğunu yürüten, eğitimden geçmiĢ; 

kanser bildirimlerinin toplanması, istatistiksel bilgiye dönüĢtürülmesi ve 

değerlendirilmesinden sorumlu olan hekimdir.  

Merkez sorumlusunun görevleri;  

a. Merkezin çalıĢmalarını planlamak, organize etmek, izlemek, 

çalıĢmaları bir bütün olarak değerlendirmek, denetlemek,  

b. Ġlgili kuruluĢlarla iĢbirliği yaparak verilerin her türlü kaynaktan 

toplanmasını sağlamak,  

c. Kayıt birimlerinin sağlıklı ve doğru veri toplamalarını sağlamak ve 

denetlemek,  

d. Gelen verileri derlemek, güvenilirliğini kontrol etmek, gerekli 

düzeltmelerin yapılmasını sağlamak, verilerin iç tutarlılığını ve kalite 

kontrolünü yapmak, yanlıĢ ve geçersiz verilerin belirlenerek birimlere 

geri gönderilmesini sağlamak,  
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e. Değerlendirilen verileri BaĢkanlığa üçer aylık dönemler halinde 

göndermek,  

f. Ġldeki kanser türlerine iliĢkin epidemiyolojik çalıĢmalar yapmak,  

g. Beklenenden farklı çıkan insidans hızlarını değerlendirerek, il içi 

bölgelere özgü kanser nedenleri hakkında araĢtırma yapmak ve/veya 

katkıda bulunmak,  

h. Merkezin çalıĢmalarına katkıda bulunmak amacıyla danıĢma kurulunu 

oluĢturmak, gerektiğinde toplanmasını ve toplantılarda alınan tavsiye 

niteliğindeki kararların uygulanmasını sağlamak,  

i. Merkezin yazıĢmalarını yürütmek, arĢivlerini oluĢturup, sürekliliğini 

sağlamak, arĢiv ve bilgisayar verilerinin yetkisiz kiĢilerin eline 

geçmemesi için gerekli tedbirleri almak,  

j. Belli aralıklarla hizmet içi eğitimi planlamak ve düzenlemek,  

k. BaĢta hekimler olmak üzere tüm veri toplanan kuruluĢların 

çalıĢanlarına Merkez ve çalıĢmaları hakkında bilgi vererek, toplanan 

verilerin standardizasyonunu sağlamak ve kalitesini yükseltmek,  

l. Merkez ve çalıĢmalarını tanıtmak için konuyla ilgili olarak çeĢitli 

kurum ve kuruluĢlar tarafından düzenlenen toplantıları BaĢkanlığa 

bildirerek katılımcı ve/veya konuĢmacı olarak katılabilmek,  

m. Merkezin çalıĢma raporlarını hazırlayarak üçer aylık dönemler halinde 

BaĢkanlığa göndermektir.  

Merkez Kanser Kayıt Elemanları  

Madde 8 — Merkezde çalıĢan, müdürlükçe görevlendirilen, eğitimden geçen tıbbi 

teknolog, hemĢire, sağlık memuru, ebe, tıbbi sekreter niteliğinde olan sağlık 

personelidir.  

Merkez Kanser Kayıt Elemanlarının Görevleri;  

 Hastane kanser kayıt birimleri ve diğer kaynaklardan gelen verileri 

eksiksiz ve doğru olarak bilgisayar ortamına aktarmak,  

 Bilgisayara girilen verilerin bir kopyasını alarak arĢivlemek ve 

bilgisayar ortamında güvenle saklanmasını sağlamak,  

 Merkezce düzenlenen hizmet içi eğitimlere katılmak,  
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 Derlediği ve derlemekte olduğu verileri BaĢkanlık onayı alınmadan 

hiç kimse ve/veya kuruma vermemek,  

 Konuyla ilgili verilen diğer görevleri yapmaktır.  

 

Hastane Kanser Kayıt Birimi  

Madde 9 — Kanser kayıt merkezi bulunan illerdeki hastanelerde BaĢkanlıkça 

düzenlenen eğitimden geçen hastane personelinin veri akıĢını sağlayabilmesi için 

baĢhekimlikçe kurulan birimdir. En az bir hastane kayıt birimi sorumlu hekimi ve bir 

hastane kanser kayıt elemanından oluĢur. Hastane Kanser Kayıt Birimi hastane 

baĢhekimliklerince Yönetmelik yayımından itibaren 15 gün içinde kurulacak ve 

merkeze bildirilecektir 

Hastane Kanser Kayıt Elemanı  

Madde 10 — Hastane kanser kayıt birimlerinde çalıĢan, tıbbi teknolog, hemĢire, 

sağlık memuru, ebe, tıbbi sekreter niteliğinde olan sağlık personelidir.  

Hastane Kanser Kayıt Elemanlarının Görevleri;  

a. ÇalıĢtığı hastanedeki birimlerden aldığı bilgileri, bilgi formuna 

eksiksiz ve doğru olarak iĢlemek ve bunları her hafta baĢında merkeze 

göndermek, ayrıca bunları kayıt defterine iĢlemek,  

b. Merkezde eksiklik ve yanlıĢları belirleyip geri gönderilen formları 

tamamlayarak merkeze ulaĢmasını sağlamak,  

c. Gerekli hallerde hastanın takibini yapan hekimin kontrol ve denetimi 

altında doğrudan hasta ile görüĢme yapmak,  

d. Merkezce düzenlenen eğitimlere katılmak,  

e. Derlediği ve derlemekte olduğu bilgileri Merkez dıĢında hiç kimse 

ve/veya kuruma vermemektir.  

 

ÜÇÜNCÜ BÖLÜM  

DanıĢma Kurulu 

Üyelerin Seçimi ve Niteliği  

Madde 11 — Kurul; kanserden sorumlu il sağlık müdür yardımcısı, merkez 

sorumlusu, ildeki tüm resmi kurum ve kuruluĢ hastanelerinin baĢhekimleri veya 

yerine görevlendirdiği kanser konusunda bilgili tercihen uzman bir hekim, ildeki tüm 
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üniversite ve diğer sağlık kuruluĢlarından kanser konusunda bilgili tercihen uzman 

hekimlerden müteĢekkildir. Kurulun baĢkanı, kanserden sorumlu sağlık müdür 

yardımcısı, bulunmadığı zamanlarda merkez sorumlusudur.  

Kurul, sağlık müdürlüğünün teklifi ve valiliğin onayı ile teĢkil eder.  

Kurul üyeliklerinde boĢalma olması halinde, en geç bir ay içerisinde, aynı esas ve 

usullerle yeni görevlendirmeler yapılır. Ayrıca kurul kendi ihtiyacına binaen uygun 

göreceği kiĢi ve kurum temsilcilerini toplantılarına çağırabilir.  

 

 

Kurulun Görevleri  

Madde 12 — Kurul, illerdeki merkezlerin kayıt ile ilgili sorunlarına çözüm üretir, 

önerilerde bulunur ve kayıtlarla ilgili aksaklıkların düzeltilmesi için yeni fikir ve 

metotlar geliĢtirir.  

Toplanma ve Karar Verme Esas ve Usulleri  

Madde 13 — Kurul yılda ikiden az olmamak üzere, baĢkanın veya üyelerden en az 

ikisinin isteği üzerine üye sayısının yarısından az olmamak Ģartıyla toplanır. Kararlar 

katılan üyelerin oy çokluğu ile alınır. BaĢkanlık gerekli gördüğü durumlarda kurulun 

toplantılarına katılır ve kurula baĢkanlık eder.  

Kararların Niteliği  

Madde 14 — Kurulun aldığı kararlar tavsiye niteliğindedir.  

Sekreterya  

Madde 15 — Kurulun sekreterya hizmetlerini il sağlık müdürlükleri yürütür.  

 

DÖRDÜNCÜ BÖLÜM  

Denetleme ve Yürürlük 

Denetleme  

Madde 16 — En az yılda bir defa olmak üzere, gerekli olan durumlarda Bakanlık, 

merkezi ve alt birimlerini iĢleyiĢ yönünden denetler.  

Yürürlük  

Madde 17 — Bu Yönetmelik, yayımı tarihinde yürürlüğe girer.  

Yürütme  

Madde 18 — Bu Yönetmelik hükümlerini Sağlık Bakanı yürütür(40). 
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yapılmıĢ ve 26897 sayılı resmi gazetede yayınlanmıĢtır. 

KANSER KAYIT MERKEZĠ YÖNETMELĠĞĠNDE DEĞĠġĠKLĠK YAPILMASINA 

DAĠR YÖNETMELĠK  

Resmi Gazete Tarihi:05.06.2008  

Resmi Gazete Sayısı:26897  

Madde 1 - 14/12/2000 tarihli ve 24260 sayılı Resmi Gazete'de yayımlanan Kanser 

Kayıt Merkezi Yönetmeliğinin 4‘ üncü maddesinin birinci fıkrasının (i) bendi 

aĢağıdaki Ģekilde değiĢtirilmiĢtir.  

"i) DanıĢma Kurulu: Ġl Kanser Kontrol DanıĢma Kurulunu"  

Madde 2 - Aynı Yönetmeliğin 5 inci maddesi aĢağıdaki Ģekilde değiĢtirilmiĢtir.  

Madde 5 - Ġl müdürlükleri bünyesinde kanser kayıt çalıĢmaları, epidemiyolojik 

araĢtırmalar, erken teĢhis, tarama ve eğitim çalıĢmaları ve benzeri çalıĢmaları içeren 

kanser kontrolü, il kanser kontrol koordinatörüne bağlı Ģube müdürlüğünce yürütülür. 

Kanser kayıt çalıĢmaları, il müdürlüğünce görevlendirilen eğitimden geçmiĢ, en az 

bir hekim ile üç sağlık personelinden oluĢan nüfus tabanlı kanser kayıt merkezleri 

tarafından yürütülür."  

Madde 3 - Aynı Yönetmeliğin 11 inci maddesi aĢağıdaki Ģekilde değiĢtirilmiĢtir.  

Madde 11 - Her ilde hekim olan bir sağlık müdür yardımcısı valilik teklifi ve 

Bakanlık onayı ile il kanser kontrol koordinatörü olarak görevlendirilir. DanıĢma 

Kurulu; kanserden sorumlu il sağlık müdür yardımcısı, merkez sorumlusu, kanser 

erken teĢhis, tarama ve eğitim merkezi sorumlu hekimi, ildeki devlet hastanelerinin 

baĢhekimleri veya yerine görevlendirdiği kanser konusunda bilgili tercihen uzman 

bir hekim ile ildeki üniversiteler ve resmi kurum ve kuruluĢlarında görevli kanser 

kontrolü ile iliĢkili uzmanlardan oluĢur. DanıĢma Kurulu, bu Yönetmeliğin yayımı 

tarihinden itibaren 30 gün içinde koordinatör baĢkanlığında toplanılır. 

Ġl kanser kontrol koordinatörünün görevleri; kanser kontrol çalıĢmalarının 

yürütülmesini sağlamak, kanser kayıt merkezleri ile kanser erken teĢhis, tarama ve 

eğitim merkezlerinin çalıĢmalarının organizasyonunu sağlamak ve bu merkezlerin 

çalıĢmalarını denetlemektir. Ġl kanser koordinatörlüğünün çalıĢma usul ve esasları 

yönerge ile düzenlenir."  

Madde 4 - Aynı Yönetmeliğin 12 nci maddesi aĢağıdaki Ģekilde değiĢtirilmiĢtir. 
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Madde 12 - DanıĢma Kurulu, ildeki kanser kontrol çalıĢmalarının etkin 

yürütülebilmesi için kanser kayıt, erken teĢhis, tarama, kanser kontrol, 

epidemiyolojik araĢtırma ve benzeri konularda sağlık müdürlüğüne tavsiye 

niteliğinde görüĢ bildirir. Eğitim programlarına öneri ve katkı sağlar."  

Madde 5 - Bu Yönetmelik yayımı tarihinde yürürlüğe girer.  

Madde 6 - Bu Yönetmelik hükümlerini Sağlık Bakanı 

yürütür(www.mecc.cancer.gov EriĢim tarihi:08 Ocak 2009) 

 

T.C 

SAĞLIK BAKANLIĞI 

Kanserle SavaĢ Dairesi BaĢkanlığı 

Sayı : B100KSD0000007-5010/ 35 

Konu : Kanser Kayıtları 24.01.2006 

GENELGE 

2006 / 9 

Sağlık Müdürlükleri Kanser Kayıt Merkezleri ile Hastanelerde oluĢturulan Kanser 

Kayıt Birimlerinin iĢleyiĢi, örgütlenmesi, fiziki ve teknik donanımı ile idari 

yapılarındaki görülen değiĢim, geliĢim ve eksikliklerden dolayı aĢağıdaki 

açıklamaların yapılmasına gerek duyulmuĢtur. Yapılması öngörülen düzenlemeler ile 

merkezlerde uygulama birliğinin sağlanması, verimlilik ve etkililiğin arttırılması 

amaçlanmıĢtır. 

1. 2006 yılında BaĢkanlığımızca ülke genelinden pasif sistem ile kanser 

kayıtlarını toplamak yerine seçilen bazı illerden ―Aktif Sistemle― veri 

toplanması çalıĢmalarına baĢlanacaktır. Ankara, Ġzmir, Ġstanbul, 

Bursa, Samsun, Adana, Antalya, Trabzon, Edirne, Van, Erzurum, 

ġanlıurfa, EskiĢehir, Kayseri illeri kanser kayıtlarının aktif sistemle 

toplanacağı illerdir. 

2. Adı geçen illerde 01.01.2006 tarihinden itibaren aktif sistemle 

çalıĢacak ―Kanser Kayıt Merkezleri― kurulacaktır. Ayrıca bu illerdeki 

hastanelerde ―Kanser Kayıt Birimleri‖ kurulacaktır. Birim kurulacak 

hastanelerin seçimi Ġl Kanser DanıĢma Kurulu kararıyla birim 

kurulacak hastaneler seçilir. 

http://www.mecc.cancer.gov/
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3. Kanser Kayıt Merkezleri faaliyetlerini 14 Aralık 2000 tarih ve 24260 

sayılı Resmi Gazetede yayınlanan Kanser Kayıt Merkezleri 

Yönetmeliğine tabi olarak yürütürler. 

4. Sağlık Müdürlüğü Kanser Kayıt Merkezi, Hastane BaĢtabipliği de 

Kanser Kayıt Birimi için en geç 31 Mart 2006 tarihine kadar yeterli 

oda, oda tefriĢi (masa, sandalyeler, kilitli dolaplar, telefon, bilgisayar, 

internet eriĢimi vb.) sağlamalıdır. Müdürlük en geç 14 Nisan 2006 

tarihine kadar merkezin durumu hakkında BaĢkanlığa rapor 

göndermelidir. 

5. Kanser Kayıt Merkezleri yazıĢmaları Sağlık Müdürlüğü Bilgi ĠĢlem 

ve Sağlık Ġstatistikleri ġube Müdürlüğü aracılığı ile yürütülür. Hastane 

Kanser Kayıt Birimlerinin yazıĢmaları BaĢtabiplik aracığı ile yapılır. 

6. Kayıt merkezleri bir Sağlık Müdür Yardımcısının Sorumluluğunda, 

Hastane Kanser Kayıt Birimi ise bir BaĢhekim Yardımcısının 

sorumluluğunda faaliyetlerini yürütürler. 

7. Sağlık Müdürlüklerince merkez için Valilik onayı ile en az 1 hekim 

ile en az üç sağlık personelini görevlendirme ile merkezde istihdam 

edilir. BaĢhekimlikler ise biri hekim en az 2 sağlık personelini 

Müdürlükten onay alarak Kanser Kayıt Biriminde görevlendirirler. 

Sertifika veya katılım belgesi almıĢ merkez veya birimde halen 

çalıĢanlar görevlerine devam edecek olup, bu personeller içinde 

Valilik / Müdürlükten onayları alınarak genelgenin yayınını takiben 1 

ay içerisinde kimlik bilgileri BaĢkanlığa gönderilir. 

8. Merkez ve Birimlerde memur kökenli kayıt elemanı ve/veya birim 

elemanı çalıĢıyor ise bu elemanlarla birlikte çalıĢmak üzere en az 1 

sağlık personeli daha görevlendirilir. 

9. Her kayıt merkezinin ve kayıt biriminin personellerinin onayları ile 

birlikte ad ve soyadları, unvanları, cep telefonu, iĢ telefonu ve faksları 

1 ġubat 2006 tarihine kadar BaĢkanlığa gönderilir. 

10. Kanser Kayıt Merkezlerinde Müdürlüklerce en az iki ―Gezici Kanser 

Kayıt Elemanı‖ görevlendirilir. Gezici Kanser Kayıt Elemanları 

Kanser Kayıt Birimi olmayan hastane veya mevcut birimin yetersiz 



49 

 

 

 

kaldığı hastane ve sağlık kuruluĢları ile özel patoloji 

laboratuarlarından 

2.6.1. Kanser Kayıt Merkezleri Gizlilik Yönergesi 

2.6.1.1. GiriĢ 

Amaç  

Madde.1- Bu yönergenin amacı, Kanser  Kayıt  Merkezleri‘nin çalıĢmaları sırasında 

verilerin gizliliğini sağlamak üzere uyulması gereken kuralları belirlemektir.  

Kapsam  

Madde.2- Bu yönerge Kanser Kayıt Merkezlerinin etkinlikleri çerçevesinde 

yürütülen her türlü veri toplama, veri değerlendirme, verileri kullanıma açma 

çalıĢmalarını kapsar.  

Yasal dayanak  

Madde.3- Bu yönerge, Sağlık Bakanlığı‘nın yürürlüğe koyduğu Hasta Hakları 

Yönetmeliği‘nin beĢinci maddesinin (f) fıkrasına (kanun ile müsaade edilen haller ile 

tıbbi zorunluluklar dıĢında, hastanın özel hayatının ve aile hayatının gizliliğine 

dokunulamaz) dayanılarak çıkarılmıĢtır.  

Tanımlar  

Madde.4- Bu yönergede geçen terimler; 

Bakanlık : Sağlık Bakanlığı‘nı, 

Sağlık Müdürlüğü :  Ġl Sağlık Müdürlüğü‘nü, 

Merkez: Kanser  Kayıt  Merkezi‘ni, 

Sorumlu Hekim : Kanser  Kayıt  Merkezleri‘nin sorumlu hekimini, 

DanıĢma Kurulu : Ġl Kanser DanıĢma Kurulu‘nu, 

Veri Sağlayıcı : BaĢta özel ve resmi hastaneler, laboratuarlar, tedavi merkezleri 

olmak üzere Kanser  Kayıt  Merkezleri‘nin veri kaynağı olan bütün kurum ve 

kiĢileri, 

Veri Kullanıcı : Kanser  Kayıt  Merkezleri‘nin derlediği,iĢlediği, sakladığı; 

açıklanmamıĢ ya da çeĢitli yollarla kamuoyuna açıklanmıĢ verileri, bilimsel, idari, 

hukuki veya bir baĢka amaçla kullanan ya da kullanmayı talep eden kiĢi ya da 

kurumları, ifade eder.  

2.6.1.2. Ġlkeler 

Denge ilkesi  
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Madde.5- Merkezler, bir yandan veritabanında hakkında bilgi yer alan kiĢilerin 

kiĢisel ve ailevi yaĢamlarının gizliliği hakkına saygı gösterir, öte yandan 

veritabanında yer alan bilgilerin ciddi bilimsel araĢtırmalarda kullanılmasından yarar 

görecek olan kiĢi ve kurumların bundan mahrum kalmama hakkını dikkate alır. 

Merkezlerin temel ilkelerinden birisi, bütün çalıĢmalarında bu iki hakkın 

dengelenmesidir.  

 

Hastanın hakları  

Madde.6- Hakkındaki bilgilerin yetkisiz kiĢilerin eline geçmemesi için gerekli her 

türlü tedbirin alınmasını istemek ve beklemek (www.saglik.gov.tr EriĢim tarihi: 05 

Haziran 2008). 

2.7. KĠDEM ( Kanser Ġzlem ve Denetim Merkezi, Ġzmir ) 

Ġzmir Kanser Kayıt Merkezi (KĠDEM) ya da resmi adıyla "Ġzmir Kanser 

Ġzlem ve Denetim Merkezi", Türkiye‘de, coğrafi alanı iyi tanımlanmıĢ (Ġzmir ili), bu 

sınırlar içindeki tanı alan bütün kanser hastalarının verilerine ulaĢmayı hedefleyen 

nüfus tabanlı ilk kanser kayıt merkezidir.  

KuruluĢ amaçları, diğer nüfus tabanlı merkezlerde olduğu gibi her türlü veri 

kaynağını değerlendirerek Ġzmir ilinde ortaya çıkan kanser olguları hakkında bilgiler 

derlemek; Ġzmir‘de kanser türlerine iliĢkin insidans hızlarını hesaplamak, bu insidans 

hızlarının yaĢ gruplarına, cinsiyete, bölgelere dağılımlarını saptamak; beklenenden 

düĢük ya da yüksek çıkan insidans hızlarını değerlendirerek bölgeye özgü kanser 

nedenleri hakkında yeni araĢtırmalara yol açacak tahminlerde bulunmak, bilimsel 

araĢtırmalar için veri tabanı oluĢturmak ve kanserden korunmayı sağlayacak verilere 

ulaĢılmasını sağlamak olarak sıralanabilir.1991 yılında T.C. Sağlık Bakanlığı, Türk-

Amerikan Sağlık AraĢtırma Merkezi ve Ege Üniversitesi arasında imzalanan bir 

protokol ile Ġzmir Kanser Ġnsidansı ve Veri Toplama Projesine (ĠKĠP) karar 

verilmiĢtir. Büyük hastanelerde hastane tabanlı kanser kayıt birimleri kurularak ve 

hemĢireler eğitilip bu birimlerde çalıĢacak kanser kayıtçıları yetiĢtirilerek baĢlatılan 

bu projenin hedefi, Ġzmir il sınırları içinde mevcut kanser olgularının tek elden 

kaydedilip istatistiksel yönden izlenmesi ve değerlendirilmesi olarak belirtilmiĢ, 

amaçları ise Ģöyle sıralanmıĢtır: 

http://www.saglik.gov.tr/
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 Ġzmir ilinde kanser tanısı koyan merkezlerde standart biçimde veri 

toplanmasının sağlanması ve bu veri toplama biçiminin rutin hale getirilmesi. 

 Toplanan verilerin doğruluğunun tespit edilmesi ve kalite kontrollerinin 

yapılması. 

 Elde edilen verilerin belirli aralıklarla yayımlanması, ulusal ve uluslararası 

kullanıcıların yararına sunulması. 

 Buradaki deneyimleri Türkiye‘nin diğer bölgelerine de aktarıp bu bölgelerde 

kanser kayıtçılığı çalıĢmalarının baĢlatılması ve yürütülmesine katkıda 

bulunmak. 

Proje çalıĢmalarının yürütülmesi için 30 Aralık 1991 tarihinde Ege Üniversitesi 

Kanserle SavaĢ Uygulama ve AraĢtırma Merkezi (EÜKAM) kurulmuĢtur. 13 Mart 

1993 yılında Ġl Sağlık Müdürlüğüne bağlı Ġzmir Kanser Ġzlem ve Denetim Merkezi 

(KĠDEM) kurulmuĢ ve proje çalıĢmalarının koordinasyon görevi bu merkeze 

devredilmiĢtir.  

AĢağıda örgütlenmesi ve çalıĢmalarından söz edilen KĠDEM, halen Ġzmir Ġl 

Sağlık Müdürlüğü bünyesinde çalıĢmalarını sürdürmektedir.1995 yılına kadar süren 

ilk dönemi Ģöyle özetleyebiliriz: Ġdari koordinasyon için bir merkez ofis yok ve 

hastaneler arasında standardizasyon eksikliği söz konusu, olgular hakkında ―çok 

ayrıntılı bilgi‖ toplama öncelendi ve o birimdeki bütün olguların kapsanması göz ardı 

edildi, büyük hastaneler dıĢında veri kaynağı kullanılmadı, dolayısıyla veri tabanının 

tamlığı‖ sağlanamadı. Bu sistemin nüfus tabanlı bir merkez için uygun olmadığı 

görülüp 1995-1997 yıllarında bir yeniden yapılanma süreci yürütüldü. Ġzmir Ġl Sağlık 

Müdürlüğü bünyesinde bilimsel ve idari olanaklarla donatılmıĢ yeni bir merkez ofis 

oluĢturularak projenin koordinasyonu bu merkeze aktarıldı, bu merkez için gerekli alt 

yapı ve bilgisayar vb. gibi teknolojik donanım sağlandı. Hizmet içi eğitim 

programları düzenlendi ve yurt içi ve dıĢındaki uzmanlardan bilimsel destek alınarak 

veri toplama formu yenilendi, hastane tabanlı birimleri olan kurumlar dıĢında kalan 

kurumlardan veri toplanabilmesi için de merkezde görevli gezici kanser kayıtçıları 

yetiĢtirildi ve uluslar arası karĢılaĢtırılabilirlik üzerine yoğunlaĢıldı.  

Veriyi daha etkin biçimde toplamak ve uluslararası bilim çevrelerinde kabul 

edilebilir olmaya izin verecek bir tamlık ve kalite düzeyine ulaĢtırmak amacıyla 

baĢlatılan, bütün yapıların yeniden düzenlenmesi 1998 yılında tamamlandı. Gezici 
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kanser kayıtçılarının kamu ya da özel, kanser hastası gören bütün kurumlardan uygun 

standartlarda veri toplayabilmesi için gerekli düzenlemeler yapıldı. 2000 yılında ise 

bütün bu çalıĢmalara ivme kazandıran ―Kanser Kayıt Merkezi Yönetmeliği‖ çıktı ve 

uygulamaya kondu. Ġzmir ilindeki kanser tanısı koyan ve/veya tedavisi yapan bütün 

kurumlardan veri toplayan KĠDEM, ölüm verilerini de yardımcı veri kaynağı olarak 

kullanmaktadır.  

KĠDEM‘in ilk sonuçları, 1993-1994 yıllarında Ġzmir‘de kanser insidansı, 

Türkiye‘den ilk bilimsel kanser görülüĢ verileri olarak 2001 yılında European 

Journal of  Cancer‘de yayımlandı (Fidaner C ve ark. 2001). Nüfus tabanlı ilk sağ-

kalım hızları ise 2005 yılında Uganda‘da yapılan IARC bilimsel yıllık toplantısında 

sunuldu (Eser S ve ark. 2005).KĠDEM,  nüfus tabanlı bir merkezin toplaması zorunlu 

olan ad, soyad, cinsiyet, doğum tarihi, ikamet adresi gibi sosyo-demografik veri 

baĢlıkları; tanı tarihi, geçerli tanı yöntemi, tümörün topografisi, morfolojisi, 

davranıĢı, lateralitesi, diferansiyasyonu gibi tümörle ilgili veri baĢlıkları dıĢında evre 

ve son izlem tarihi gibi çok sınırlı sayıda veri baĢlığı hakkında da bilgi 

toplamaktadır. Toplanan bütün veri baĢlıkları için uluslararası öneriler dikkate 

alınarak kurallar oluĢturulmuĢ ve kullanılmaktadır. Topografi, morfoloji 

sınıflandırma ve kodlamasında ICD-O-3 kullanılmaktadır. Verileri saklamak ve 

değerlendirmek için yardımcı baĢka programların yanı sıra temel olarak Canreg-4 

bilgisayar programı kullanılmaktadır. Canreg-4 tıpkı kayıtları yakalamayı sağlayan 

ve veri baĢlıkları arasında tutarlılık kontrolleri yapan bir programdır. 

1995 yılında WHO/IARC/IACR (Dünya Sağlık Örgütü / Uluslar arası Kanser 

AraĢtırmaları Ajansı / Uluslararası Kanser Kayıtçılar Birliği) üyeliğine kabul edilen 

KĠDEM, 1997 yılında da ENCR (Avrupa Kanser Kayıtçılar Ağı) üyesi oldu. 2004 

yılında ise Türkiye‘nin resmen üyeliği ile, MECC (Middle East Cancer Consortium, 

Orta Doğu Kanser Konsorsiyumu) çerçevesinde yürütülen BirleĢik Kanser Kayıt 

Merkezi Projesine dahil oldu (www.mecc.cancer.gov.tr EriĢim tarihi: 08 Ocak 2008). 

2.8. Ispartanın 2008 Yılı Kanser Haritası 

Isparta'nın kanser haritasını çıkartan Sağlık Ġl Müdürlüğü, erkeklerin en fazla 

akciğer ve prostat, kadınların ise meme ve bağırsak kanserine yakalandıklarını 

belirledi. 

http://www.mecc.cancer.gov.tr/


53 

 

 

 

Isparta da yapılan bir araĢtırmada Isparta'da tespit edilen toplam 459 kanser 

vakası bulunduğunu belirlenerek, kanser tür ve sayıları Ģöyle açıklandı: 

"Hastalarımız arasında bağırsak kanseri 78, mide kanseri 58, pankreas 20, akciğer 

kanseri 61, deri kanseri 38, meme kanseri 103, idrar yolları kanseri 48 olarak 

görülmektedir." 

Isparta'ya has bir kanser türünün olmadığı sonucuna ulaĢıldı ancak sigara, 

beslenme alıĢkanlıkları, genetik ve hormonsal nedenlerden dolayı bu hastalığın 

meydana geldiğini ifade edildi. 

Oranların Türkiye geneli ortalamasına yakın olması sonucu, erken teĢhisin önemine 

değinildi(www.olay07.com EriĢim tarihi: 17 Mart 2009). 

2.9. Türkiye’de 2005 Yılı Kanser Ġstatistikleri  

05.01.2006 Tarihinde toplanan Epidemiyoloji ve Kanser Kayıt Alt DanıĢma 

Kurulunda Aktif Kanser Kayıtçılığı yapan 14 ilden aĢağıda sıralanan 8 ilin kanser 

verilerinin yayınlanmasına karar verilmiĢtir.  

Aktif 8 Ġl'in Ġsimleri 

 Ankara 

 Antalya 

 Samsun 

 Erzurum 

 Trabzon  

 Ġzmir 

 Edirne 

 EskiĢehir 

 

*Tüm insidans değerleri 100.000 üzerinden hesaplanmıĢtır. 

Grafik 1. Türkiye ve 8 Ġl KarĢılaĢtırması 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (1999-2005) 

8 İL
20%

73 İL
80%

http://www.olay07.com/
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Grafik 2. Ġllerin (8 il) Kanser Olgu Sayılarına Göre Dağılımı 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (2005) 

 

 
 

Kanser kayıtçılığında, bir ülkenin kanser verisinin yansıtılması için ülkeyi temsil 

edecek toplam ülke nüfusunun  %20'sinin kanser verisini toplamak yeterlidir. Bu 

nedenle ülkemizin %20 nüfusunu temsil eden Ankara, Ġzmir, Antalya, Samsun, 

Trabzon, Erzurum, EskiĢehir ve Edirne illerine ait ( 8 il) veri toplamları  Ülke geneli 

olarak kullanılmaktadır. 

Grafik 3. Türkiye Kanser Ġstatistikleri (1999-2005) 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (1999-2005) 
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Grafik 4. Türkiye’de Kadın ve Erkek’teki Kanser Ġnsidans Değerleri (2000-2005) 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (2000-2005) 

 
Grafik 5. Türkiye’deki Kanser Hastalarının YaĢ Gruplarına Göre Dağılım (2005) 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (2005) 
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Grafik 6. Türkiye’de Görülen Ġlk 10 Kanser Türü Ġnsidansı (2005) 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (2005) 

 

 

Grafik 7. Türkiye’de Erkeklerde Görülen Ġlk 10 Kanser Türü Ġnsidansı (2005) 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (2005) 
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Grafik 8. Türkiye’de Kadınlarda Görülen Ġlk 10 Kanser Türü Ġnsidansı (2005) 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (2005) 

 

 

Grafik 9. Ankara Kanser Olgularında Görülen Ġlk 10 Kanser Türü Ġnsidansı (2005) 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (2005) 
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Grafik 10. Antalya Kanser Olgularında Ġlk 10 Kanser Türü Ġnsidansı (2005) 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (2005) 

 

Grafik 11. Edirne Kanser Olgularında Ġlk 10 Kanser Türü Ġnsidansı (2005) 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (2005) 

 
Grafik 12. EskiĢehir Kanser Olgularında Ġlk 10 Kanser Türü Ġnsidansı (2005) 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (2005) 
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Grafik 13. Erzurum Kanser Olgularında Ġlk 10 Kanser Türü Ġnsidansı (2005) 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (2005) 

 
Grafik 14. Ġzmir Kanser Olgularına Göre Ġlk 10 Kanser Türü Ġnsidansı (2005) 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (2005) 

 
Grafik 15. Samsun Kanser Olgularında Ġlk 10 Kanser Türü Ġnsidansı (2005) 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (2005) 
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Grafik 16. Trabzon Kanser Olgularında Ġlk 10 Kanser Türü Ġnsidansı (2005) 

 

Kaynak: KETEM-Kanser Erken TeĢhis Tarama ve Eğitim Merkezi (1999-2005) 
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3. MATERYAL VE METOD 

3.1. AraĢtırmanın Tipi ve Amacı 

ÇalıĢma; tanımlayıcı tip bir araĢtırma olup, Sistematik örnekleme yöntemi 

kullanılarak yapılmıĢ bir çalıĢmadır.  

Bu araĢtırmanın amacı Isparta ili SDÜ Zehra Ulusoy Onkoloji Merkezi bünyesindeki 

kanser kayıt merkezi tüm kayıtlarını (2002-2008 yılları arası) inceleyerek Isparta‘ da 

ki tek kanser hastanesi konumundaki bu merkeze baĢvurmuĢ kanser hastalarının 

epidemiyolojik verilerini ortaya koymak ve bu bağlamda 

 Mevcut kanser kayıt sisteminin incelenmesi, 

 Varsa kayıtlardaki eksikliklerin tespiti, mümkün olan bu eksikliklerin 

giderilme yönteminin geliĢtirilmesi,  

 Kayıtlı kanser hastalarının sosyodemografik ve  epidemiyolojik özelliklerinin 

incelenmesi; bu bağlamda , kanser yerleĢim yerlerinin , tespit Ģeklinin , 

zamanının, kanser tiplerinin, aĢamalarının, yaĢa , cinsiyete, mesleğe, 

alıĢkanlık ve bağımlılıklarına(sigara vb.) göre Isparta‘daki yerleĢim 

bölgelerine dağılımı belirlenecektir.  

 Ve Sağlık Bakanlığı Kanser Daire BaĢkanlığı verileriyle uyumu Isparta gibi 

küçük illerdeki kanser hastanelerinde hastane tabanlı kayıt sisteminin 

yeterliliği veya çok daha pahalı olan aktif sistemlere gerek olup olmadığı, 

irdelenmeye çalıĢılacaktır. 

3.2. AraĢtırmanın Yeri 

AraĢtırma Isparta ili merkezinde bulunan SDÜ Zehra Ulusoy Onkoloji 

Merkezi‘nde yapıldı. 

  Zehra Ulusoy Onkoloji Merkezi 23 Eylül 2002 tarihinde 40 yatak kapasite ile 

hizmet vermeye baĢlamıĢtır. Merkez, yetiĢkin ve pediatrik hastaların Medikal 

Onkoloji tedavilerini yürütmektedir. Aferez, ayaktan ve yatarak Kemoterapi Ünitesi 

ve Kanser Kayıt Merkezi de merkez bünyesinde hizmet vermektedir. Kanser Kayıt 

Merkezi hastane tabanlı olup onkoloji merkezinin açılmasıyla birlikte aynı tarihte 

hizmete girmiĢtir. 
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SDÜ Zehra Ulusoy Onkoloji Merkezi 

3.3. AraĢtırmanın Evren ve Örnek Büyüklüğü  

 AraĢtırmanın evrenini Isparta ili SDÜ Zehra Ulusoy Onkoloji Merkezi 

(ZUOM) bünyesindeki 2002-2008 yılları arasında hastane tabanlı kanser kayıt 

sistemine göre kayıt edilmiĢ çeĢitli kanser tanıları almıĢ 2500 hasta oluĢturmaktadır. 

Örneklemi ise yine 2002-2008 yılları arasındaki kayıtlı hastaların %10‘u (n=250) 

dur. Hastaların yaĢları 1 ile 90 arasında değiĢmektedir. Kayıtlı hastaların 1294‘ü 

erkek 1206‘sı kadındır. 

3.3.1. Zehra Ulusoy Kanser Kayıt Merkezinde Kayıtlı Hastalardaki Mevcut 

Tanılar: 

Kolon ca 

Ac ca 

Mesane ca 

Mide ca 

Meme ca 

Böbrek ca 

Non Hodking lenfoma 

Serviks ca 

Rektum ca 

Beyin tümörü 

Duedonum ca 

Over ca 

Larenks ca 

Farenks ca 

Özafagus ca 

Prostat ca 

Safra yolları ca 

Testis ca 
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Troid ca 

Vajen ca 

Lösemi 

Over ca 

Deri ca 

Dil ca 

Mezotelyoma 

Karaciğer ca 

Çekum ca 

Pankreas ca 

Rahim ca 

3.4. Veri toplama yöntemi 

AraĢtırma tanımlayıcı araĢtırma olup sistematik örneklem yöntemi 

kullanılarak ile seçilmiĢtir. Ön uygulama sırasında aranan kriterlere ulaĢılmakta 

zorluk yaĢanması nedeniyle evrenin %10‘unun (250 hasta) örneklemi oluĢturmasına 

karar verilmiĢtir. AraĢtırma izni ilgili kurumdan alındıktan sonra anket uygulamasına 

geçilmiĢ ve evrenin %10‘una ulaĢılıncaya kadar bu uygulama devam etmiĢtir. 

Rastgele bir numaradan baĢlayarak aynı oranda artıĢ yaparak rastgelen hastalar 

telefon ile aranmıĢ daha sonra tekrar baĢa dönerek örneklem seçme iĢlemi 

tamamlanmıĢtır.  Kayıtların bazılarının eksik olması nedeniyle, o bilgilerde hasta 

ve/veya yakınına yöneltilerek cevabı alınıp kayıt edilmiĢtir. ZUOM kayıtlarından 

hastaların sosyodemografik özellikleri, tanısı, tanı tarihi, evresi, son kontrol tarihi, 

tanının ilk nerede konulduğu uygulanan tedavi Ģekilleri soruları hakkında 

yararlanılmıĢtır. Bunlara ek olarak araĢtırmacı tarafından ilgili literatürlerden 

faydalanılarak bir anket formu hazırlanmıĢ ve ZUOM santralinden ilgili kurumdan 

izin alınarak telefon ile hasta veya birinci derece yakınına formdaki sorular 

yöneltilmiĢ, cevabı alınabilenler kayıt edilmiĢtir. AraĢtırmada kullanılan formlardan 

elde edilen veriler, veri kodlama kılavuzu hazırlandıktan sonra bilgisayar ortamında 

SPSS for Windows 15.0 programına kaydedilmiĢtir. Hata kontrolleri, tablolar, 

istatistikî analizler bu program aracılığı ile yapılmıĢtır.  
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ÇalıĢma Mayıs 2008-Mayıs 2009 tarihleri arasında yapıldı. Veri toplamak 

amacıyla kiĢilerin kendisi ile ya da birinci derece yakını ile (çocuğu, eĢi, annesi, 

babası, kardeĢi vb.) telefonla arama tekniği ile anket uygulandı. 

3.5. Etik Ġlkeler: 

AraĢtırmamız için ilgili kurumdan (ZUOM baĢhekimliğinden)yazılı ve sözlü 

olarak 14.05.2008 tarihinde izin alınarak yapılmıĢtır. AraĢtırma için aranılan hasta 

veya yakınına kanser olduğunu söylemeden, hastane kayıtlarında bazı eksik kalan 

bilgilerinin olduğunu, bu bilgileri bazı sorular yönelterek cevaplamalarını istediğimi 

belirterek onlardan izin alınarak buna istinaden sorular yöneltilmiĢ ve cevaplar kayıt 

edilmiĢtir. 

3.6. AraĢtırmada Kullanılan Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenler 

3.6.1. Bağımlı DeğiĢkenler 

 Isparta‘nın çeĢitli yerleĢim bölgelerindeki kanser türlerinin  

 Tespit Ģeklinin , 

 Zamanının,  

 Kanser tiplerinin,  

 AĢamalarının,  

 YaĢa,  

 Cinsiyete,  

 Mesleğe,  

 AlıĢkanlık ve bağımlılıklarına(sigara vb.) göre kanser kayıt sistemi aracılığı 

ile belirlenmesi. 

3.6.2. Bağımsız değiĢkenler 

 YaĢ 

 Eğitim durumu 

 Mesleği 

 Medeni durum 

 YaĢadığı yer (il ve ilçe-köy) 

 Cinsiyeti 

 Sosyal güvencesi 

 Ekonomik durumu 

 Tanısı 
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 Tanının ilk konulduğu yer 

 Tanı tarihi 

 Son kontrol tarihi 

 YaĢadığı evin Durumu 

 Aynı evde kaç kiĢi yaĢadığı(hastanın kendisi dâhil ) 

 AlıĢkanlıkları (sigara, alkol kullanma durumu) 

 Hastalığının Evresi 

 Tedavi 

 Kronik hastalık varlığı 

 Maruziyeti  (asbest, güneĢ ıĢığıyla fazla temas vb.) 

 KiĢinin hijyen durumu 

 KiĢinin sık kullandığı teknolojik aletler 

 KiĢinin hastalığını kabullenme durumu 

 KiĢinin stresle baĢ etme durumu 

 Ailesinde kanser öyküsü bulunma durumu 

 KiĢinin Ģuan ki durumu (sağ, ölü) 

3.7. DeğiĢkenlerle Ġlgili Tanımlar 

YaĢ: Zehra Ulusoy Kanser Kayıt Merkezi‘ndeki (ZUKKM) kayıtlarda hastaların 

yaĢları kayıt edilmiĢ durumdaydı (Örnek: 41, 32, 56, vb.).YaĢ sorusu açık uçlu 

sorgulanarak araĢtırmacı tarafından bitirilen yaĢ hesaplanmıĢtır. Kayıtlara göre, 

sistematik örnekleme yöntemine göre seçilen ve telefon ile aranılan 250 hastanın 45 

tanesinin yaĢı kayıtlarda eksikti (%18,0). YaĢ sorusu bu 45 kiĢiye (bazılarının 

yakınlarına) yöneltildi ve cevabı alınarak analizlerde yedi gruba ayrılarak kayıt 

edilmiĢtir.  

Eğitim Durumu: Zehra Ulusoy Kanser Kayıt Merkezi‘ndeki (ZUKKM) kayıtlarda 

eğitim durumu okuryazar değil, okuryazar, ilkokul, ortaokul, lise, 

yüksekokul/üniversite Ģeklinde gruplandırılmıĢtı. Bitirilen okul kayıt edilmiĢti. 

Analizlerde okuryazar değil, okuryazar, ilkokul, ortaokul gruplarındakiler düĢük 

eğitim seviyesi olarak lise, yüksekokul/üniversite grubundakiler ise yüksek eğitim 

seviyesi olarak değerlendirmeye alınmıĢtır. Kayıtlara göre, sistematik örnekleme 

yöntemine göre seçilen ve telefon ile aranılan 250 hastanın 61 tanesinin(%24,4‘ünün) 
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eğitim durumu eksikti. Eğitim durumu sorusu bu 61 kiĢiye (bazılarının yakınlarına) 

yöneltildi ve cevabı alınarak kayıt edildi. 

Mesleği: Bazı hastalıkların bazı mesleklerde daha sık görüldüğü eskiden beri 

bilinmektedir. Hatta bazı hastalıklar meslek hastalığı olarak isimlendirilmektedir. 

Sağlık olaylarının mesleklere göre dağılımını incelemedeki en büyük güçlük, 

mesleklerin çok çeĢitli olması nedeniyle, meslekleri uygun Ģekilde gruplandırmanın 

güç olmasıdır. Belli bir meslekle bir sağlık olayı (hastalık) arasındaki iliĢki Ģunlara 

bağlı olabilir (www.erciyes.edu.tr EriĢim tarihi: 12 Nisan 2009). 

Meslek sağlık olayını etkileyebilir. Bu etkilenme iĢyeri ortamına veya iĢin 

yapılıĢ biçimine bağlı olabilir. Örneğin, maden iĢçilerinde pnömokozun sık 

görülmesi iĢyeri ortamına, berberlerde varisin sık görülmesi ise iĢin yapılıĢ biçimine 

bağlıdır. 

Sağlık olayı mesleği etkileyebilir. Bazı hastalıkları olan bireyler belli 

meslekleri yapamazlar veya mesleğe giriĢte bir eleme varsa belli hastalıkları olanlar 

bu mesleğe alınmazlar. 

Meslek ile sağlık olayı arasında sekonder iliĢki bulunabilir. Örneğin öğrenim 

düzeyi hem meslek seçimini hem bazı hastalıkların görülme sıklığını etkileyebilir 

(www.erciyes.edu.tr EriĢim tarihi: 12 Nisan 2009). 

Kanser oluĢturan ve ölüme neden olan etken ve faktörler dünyanın çeĢitli 

bölgelerinde ve toplumlarında geniĢ ölçüde değiĢiklik gösterirler. Ancak kanser 

oluĢmasında, geleneksel beslenme alıĢkanlıkları, sosyal davranıĢlar, mesleki 

maruziyet, coğrafya, ırk ve öteki genetik faktörlerin rolü olduğu tek bir nedenin suçlu 

tutulamayacağı bilinmelidir (Erkan 1984). 

ZUKKM kayıtlarına göre, sistematik örnekleme yöntemine ile seçilen ve 

telefon ile aranılan 250 hastanın meslekleri, ev hanımı, memur, çiftçi, emekli memur, 

emekli iĢçi, serbest meslek, esnaf, öğrenci olarak belirlenmiĢtir. Aranılan kiĢilerden 

kayıtlara göre mesleği eksik olan 39 kiĢiye (%15,6‘sına)bu soru yöneltilmiĢtir ve 

cevabı alınarak kayıt edilmiĢtir. 

Medeni durumu: Evlilik durumu (medeni durum) ile bir sağlık olayı (hastalık) 

arasındaki iliĢki Ģunlara bağlı olabilir(www.erciyes.edu.tr EriĢim tarihi: 12 Nisan 

2009). 

http://www.erciyes.edu.tr/
http://www.erciyes.edu.tr/
http://www.erciyes.edu.tr/
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Evlilik durumu sağlık olayını etkileyebilir. Evli olan ve olmayanlar barınma, 

beslenme, cinsel davranıĢlar ve doğurganlık özellikleri açısından farklı olabileceği 

için, bu faktörlerden etkilenen sağlık olayları evli olan ve olmayanlar arasında farklı 

düzeyde olabilir. Örneğin, cinsel yolla bulaĢan hastalıklar evli olmayanlarda, doğum 

komplikasyonları ise evlilerde daha sık görülebilir. 

Sağlık olayı evliliği etkileyebilir. Belli hastalıkları olan veya belli sağlık 

özellikleri olan bireyler evlenmeme eğiliminde olabilir. Örneğin, epilepsili bireyler 

evlenmekte güçlük çekebilir ve böyle bir bireyin evliliği erken dönemde boĢanma ile 

sonuçlanabilir.  

Evlilik durumu ile sağlık olayı arasında sekonder iliĢki bulunabilir. Örneğin, 

öğrenim düzeyi hem evlenmeyi hem de bir hastalığın görülme sıklığını etkileyebilir. 

Bu durumda evlilik ile bu hastalık arasında bir iliĢki bulunmadığı halde, aralarında 

iliĢki varmıĢ gibi görülebilir (www.erciyes.edu.tr EriĢim tarihi: 12 Nisan 2009). 

ZUKKM kayıtlarına göre Medeni durumu, Bekâr, evli, boĢanmıĢ, eĢi vefat 

etmiĢ Ģeklinde gruplandırılarak dört gruba ayrılmıĢtı. Analizlerde ise boĢanmıĢ ve eĢi 

vefat etmiĢ olanlar bir grup yapılarak üç grup oluĢturularak kayıt edilip istatistiği 

yapılıĢtır. Kayıtlara göre, sistematik örnekleme yöntemine göre seçilen ve telefon ile 

aranılan 250 hastanın medeni durumu eksik olduğu belirlenen 15 tanesine (%6,0‘ına) 

bu soru yöneltilmiĢ ve cevabı alınarak kayıt edilmiĢtir. 

YaĢadığı yer (il): ZUKKM kayıtlarına göre yaĢadığı yer(il), Isparta, Burdur, Afyon, 

Antalya Ģeklinde gruplandırılarak dört gruba ayrılmıĢtı. Kayıtlara göre, sistematik 

örnekleme yöntemine göre seçilen ve telefon ile aranılan 250 hastanın 23 

tanesinin(%9,2‘si) yaĢadığı il kaydı eksikti. Bu kiĢilere yaĢadığı il sorularak cevaplar 

kayıt edilmiĢtir. 

YaĢadığı yer(ilçe): ZUKKM kayıtlarına göre yaĢadığı yer(ilçe), Isparta merkez, 

Burdur merkez, Afyon merkez, Antalya merkez, Ağlasun, Aksu, Atabey, Gelendost, 

Gönen, Eğirdir, Keçiborlu, Senirkent, Sütçüler, ġarkikaraağaç, Uluborlu, YeniĢer 

Bademli, Afyon Dinar, Burdur Gölhisar, Antalya Serik, Burdur Bucak, Burdur 

YeĢilova, Afyon Sandıklı Ģeklinde 22 gruba ayrılmıĢtı. Kayıtlara göre, sistematik 

örnekleme yöntemine göre seçilen ve telefon ile aranılan 249 hastanın 92 

tanesinin(%36,9‘unun) yaĢadığı ilçe kaydı eksikti. Bu kiĢilere yaĢadığı ilçe sorularak 

http://www.erciyes.edu.tr/
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cevaplar kayıt edilmiĢtir. Analizlerde ise Ģehir merkezlerinden gelenler il, ilçe ve 

köylerden gelenler ilçe-köy Ģeklinde gruplandırılarak istatistiği yapılmıĢtır. 

Cinsiyet: ZUKKM kayıtlarına göre cinsiyet, Kadın erkek Ģeklinde iki gruba 

ayrılarak kayıt edilmiĢti. Cinsiyet var olan kayıtlardan elde edilerek analiz 

yapılmıĢtır. 

Sosyal güvencesi: ZUKKM kayıtlarına göre sosyal güvencesi, emekli sandığı, SSK, 

bağ-kur, yeĢil kart, sosyal güvencesi yok Ģeklinde beĢ gruba ayrılmıĢ idi. Kayıtlara 

göre, sistematik örnekleme yöntemine göre seçilen ve telefon ile aranılan 250 

hastanın 67 tanesinin (%26,9‘unun) sosyal güvence kaydı eksikti. Bu kiĢilere veya 

yakınına sosyal güvenceleri sorularak cevaplar kayıt edilmiĢtir. 

Ekonomik durumu: Fakirlerin genel olarak daha sık hastalandığı ve hastalandıkça 

daha da fakir düĢtükleri uzun süreden beri bilinmekte ve bu durum ―fakirlik-hastalık 

döngüsü‖ olarak isimlendirilmektedir. Ancak sağlık olayları tek tek incelendiğinde;  

bazılarının alt sosyoekonomik düzeydekilerde, bazılarının ise üst sosyoekonomik 

düzeydekilerde sık olduğu görülür. Farklı sosyoekonomik düzeydeki bireylerin 

davranıĢ biçimleri toplumdan topluma değiĢebileceği için, ekonomik durumun sağlık 

olaylarına etkisi de toplumdan topluma farklı olabilir (www.erciyes.edu.tr EriĢim 

tarihi: 12 Nisan 2009).  

Sağlık olaylarının ekonomik dururumla iliĢkisini incelemedeki en büyük 

güçlüklerden birisi ekonomik durumu tam anlamıyla yansıtabilecek bir ölçütün 

olmaması, bir baĢkası ise insanların ekonomik durumları hakkında doğru bilgi 

vermekten kaçınmalarıdır. Ekonomik durumun göstergesi olarak, aylık gelir düzeyi 

veya kiĢilerin kendi değerlendirmeleri sıklıkla kullanılmaktadır (www.erciyes.edu.tr 

EriĢim tarihi: 12 Nisan 2009). 

Ekonomik durum ile bir sağlık olayı (hastalık) arasındaki iliĢki Ģunlara bağlı 

olabilir; 

Ekonomik durum sağlık olayını etkileyebilir. Ekonomik durumu iyi olanlar 

genel olarak daha iyi çevrede yaĢama, daha iyi beslenme, sağlık hizmetlerinden daha 

iyi yararlanma gibi özellikler gösterirler. Bu nedenle, örneğin beslenme 

yetersizlikleri fakirlerde, aĢırı beslenme sorunları ise zenginlerde daha sık görülür. 

Sağlık olayı ekonomik durumu etkileyebilir. Sağlık durumu kötü olanlar para 

kazanmakta güçlük çekerler. Öte yandan kazandıklarının bir kısmını da 

http://www.erciyes.edu.tr/
http://www.erciyes.edu.tr/
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hastalıklarının tedavisi için harcamak zorunda kalabilirler. Bu da sağlık durumu iyi 

olmayanların fakirleĢmesine yol açar. 

Ekonomik durum ile sağlık olayı arasında sekonder iliĢki bulunabilir. Daha 

önceki örneklere benzer biçimde, öğrenim düzeyi hem ekonomik durumu hem de 

bazı hastalıkların görülme sıklığını etkileyebilir (www.erciyes.edu.tr EriĢim tarihi: 12 

Nisan 2009). 

ZUKKM kayıtlarına göre Ekonomik durumu, Ġyi, orta, kötü olarak üç gruba 

ayrılmıĢ idi. Ġyi (2000 TL üzeri), orta(600-2000 TL arası), kötü (600 TL altı) olarak 

belirlenmiĢti. Aranılan kiĢilere evde kaç kiĢi çalıĢtığı, eve kaç kiĢinin aylık olarak 

para getirdiği sorgulanmıĢ ve belirtilen miktarlar toplanarak çıkan sonuca göre uygun 

gruba dâhil edilerek kayıt edilmiĢtir. Bu anket sorusu veriler 2002 ye kadar indiği 

için güncel olması açısından aranılan 249 hastaya yöneltilmiĢtir. 

Tanı: ZUKKM‘ inde 2002-2008 yılları arasındaki kayıtlarda çeĢitli kanser türleri 

tanı olarak hastalara konulmuĢ idi. (Ac ca, mide ca, kolon ca, lösemi, serviks ca vb.).  

Hastalardaki kanser tanılarında primer kanser türü dikkate alınarak kayıt edilmiĢ idi. 

Metastaz sonrası görülen kanser türleri ile bunun sonucu birden fazla kanser tanısı 

alan hastaların kayıtlarına dair yeterli bilgi bulunmadığı için araĢtırmamızda sadece 

kayıtlardaki primer kanser tanıları ölçüt olarak kullanılmıĢtır. Kayıtlara dayanarak bu 

veriler kayıt edilmiĢtir. 

Tanının ilk konulduğu yer: ZUKKM kayıtlarına göre tanının ilk konulduğu yer, 

SDÜ Zehra Ulusoy Onkoloji Merkezi, Antalya Akdeniz Üniversitesi, Ankara 

Hacettepe Üniversitesi, Gazi üniversitesi Ģeklinde dört gruba ayrılmıĢ idi. Kayıtlara 

dayanarak bu veriler kayıt edilmiĢtir. 

Kanserin evresi: ZUKKM kayıtlarına göre kanser hastalığının evresi 1, 2, 3, 4, 

olarak dört grupta sınıflandırılmıĢ idi. Ölçüt olarak kanser tanısının konulduğu 

andaki evre alınmıĢ idi. Hastanın en son kontrolüne geldiği tarihte, kontrol 

sonucundaki kanser evresi değiĢikliği ilk evre kaydı ile değiĢtirilmemiĢ evrenin son 

durumu kayıt edilmemiĢ idi. Bu bilgi yine var olan kayıtlardan elde edilmiĢtir. Bu 

soru hastalara yöneltilmemiĢ sadece var olan kayıtlardan bilgi edinilerek 

değerlendirilmiĢtir. 
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Evre 1: Kanser hücreleri normal hücrelerden ayırt edilebilirler. Kanser hücreleri 

halen bölgeseldir (genellikle yerinde kanser olarak adlandırılır) ve tümörün cerrahi 

olarak alınması ile tam bir tedavi mümkündür. 

Evre 2: Tümör büyüklüğü artar. Kanser hücreleri yakın çevresindeki lenf 

düğümlerine ulaĢabilir ve dokulara yayılma eğilimindedir. 

Evre 3: Tümör çevre bölgelere doğru ilerler. 

Evre 4: Tümörler vücudun diğer bölgelerine yayılır (www.novartisonkoloji.com.tr 

EriĢim tarihi: 05 Mart 2009). 

Buradan itibaren kayıt merkezindeki sorulara ek olarak kendi epidemiyolojik 

verilerimizde ortaya koymak için kayıtlarda mevcut olmayan bizim anket 

sorularımıza geçtik. 

Evde yaĢayan kiĢi sayısı: Hastanın kendisi de dahil olmak üzere açık uçlu olarak 

sorgulanmıĢtır. Analizlerde 1-4, 5-8, 9-12 olarak gruplandırılmıĢtır. Aranılan 250 

hastaya bu soru yöneltilmiĢtir. 

YaĢadığı evin durumu: Betonerme, ahĢap, toprak Ģeklinde üç gruba ayrılmıĢtır. 

Aranılan 250 hastaya bu soru yöneltilmiĢtir. 

Sigara kullanma durumu: Aranılan 250 hastaya bu soru yöneltilmiĢtir. 

Kullanmıyorum, bıraktım, kullanıyorum Ģeklinde gruplandırılmıĢtır. 

Alkol kulamla durumu: Aranılan 250 hastaya bu soru yöneltilmiĢtir. Kullanıyorum, 

kullanmıyorum Ģeklinde iki gruba ayrılmıĢtır. 

Kronik hastalık varlığı: Aranılan 250 hastaya bu soru kapalı uçlu olarak 

yöneltilmiĢtir. Yok, hipertansiyon, diyabet, koroner kalp hastalığı, osteoporoz, 

psikolojik hastalıklar ve diğer olarak yedi gruba ayrılmıĢtır. Diğer yanıtı veren 

hastalara hastalığın adı açık uçlu olarak sorulmuĢtur. Analizlerde verilen diğer 

yanıtları ile birlikte grup oluĢturulmuĢ daha sonra istatistik yaparken kronik hastalık 

var, yok Ģeklinde iki grup altında değerlendirilmiĢtir. 

Tedavi: Kemoterapi, radyoterapi, cerrahi, ot tedavisi, tedavi almadım Ģeklinde beĢ 

gruba ayrılarak kapalı uçlu olarak aranılan 250 hastaya bu soru yöneltilmiĢtir. Ot 

tedavisi yanıtını veren hastalara otun adı açık uçlu olarak sorulmuĢtur. Analizlerde 

verilen ot isimlerinin hepsi ayrı ayrı grup oluĢturularak girilmiĢtir. 

http://www.novartisonkoloji.com.tr/
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Ailesinde kanser öyküsü bulunma durumu: Anne, baba ve kardeĢlerinde kanser 

hastalığı olanlar var mı Ģeklinde 250 hastaya bu soru kapalı uçlu olarak 

sorgulanmıĢtır. Cevaplar var, yok Ģeklinde gruplandırılmıĢtır. Var yanıtını veren 

hastalara hangi kanser hastalığı olduğu açık uçlu olarak sorulmuĢtur. Alınan cevaplar 

ayrı bir tabloda gruplandırılmıĢtır. 

Maruziyeti: Aranılan 250 hastaya herhangi bir etkene maruz kalıp kalmadıkları 

kapalı uçlu olarak sorulmuĢtur.  Asbest, kimyasal maddeler, güneĢ ıĢığında fazla 

kalma, radyasyon, yok ve diğer Ģeklinde gruplandırılmıĢtır. Diğer yanıtını veren 

hastalara etkenin adı açık uçlu olarak sorgulanmıĢtır. Alınan cevaplar ve diğer 

yanıtından gelen cevaplar ayrı ayrı gruplanarak analiz edilmiĢtir. 

KiĢinin hijyene dikkat etme durumu: Aranılan 250 hastaya hijyen durumu mutlaka 

dikkat ederim, ara sıra dikkat ederim, dikkat etmem Ģeklinde gruplandırılıp kapalı 

uçlu olarak sorulmuĢtur. 

Hastanın sık kullandığı teknolojik aletler: Cep telefonu, bilgisayar, hiçbiri, diğer 

Ģeklinde gruplandırılıp aranılan hastalara kapalı uçlu olarak sorgulanmıĢtır. Diğer 

yanıtını verenlere kullandığı teknolojik aletin adı açık uçlu olarak sorulmuĢtur. Diğer 

yanıtını veren hastalara etkenin adı açık uçlu olarak sorgulanmıĢtır. Alınan cevaplar 

ve diğer yanıtından gelen cevaplar ayrı ayrı gruplanarak analiz edilmiĢtir. 

KiĢinin hastalığını kabullenme durumu: Evet, hayır Ģeklinde gruplandırılıp kapalı 

uçlu olarak sorgulanmıĢtır. Alınabilen cevaplar kayıt edilmiĢtir. 

KiĢinin stresle baĢ etme durumu: BaĢ edebiliyorum, baĢ edemiyorum, Ģeklinde 

gruplandırılarak kapalı uçlu olarak sorgulanmıĢtır. 

KiĢinin Ģuan ki durumu: Sağ, ölü Ģeklinde iki gruba ayrılarak kapalı uçlu olarak 

sorulmuĢtur. Bu soru kendisi ile birebir telefon görüĢmesi yapılamayan hastaların 

birinci derece yakını ile yapılan telefon görüĢmelerinde hastanın durumu hakkında 

bilgi almak için sorulmuĢtur. 
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3.8. AraĢtırmada KarĢılaĢılan Güçlükler: 

Bilindiği üzere kanser, patalojisi çok hızlı seyreden bir hastalıktır. Erken tanı 

(1. ve 2. evrede hastalığın yakalanıp gerekli tedavinin uygulanması ) diyerek tabir 

ettiğimiz durum gerçekleĢmemiĢ ise kanser hastasının ölümü çoğu zaman kaçınılmaz 

olmaktadır. Birçok kanser hastalığının hastaya tanıdığı yaĢam süresi ortalama beĢ yılı 

geçmemektedir. Bu bilgiler dikkate alındığında ulaĢmak istediğim birçok hasta ne 

yazık ki yaĢamını yitirmiĢ durumdadır. 

AraĢtırmada benim için en büyük güçlük,  geç kalınmıĢlığın hastalara ve 

çevresine verdiği zarara canlı olarak tanık olmamdır. 

SDÜ Zehra Ulusoy Onkoloji Merkezi‘ndeki kanser kayıt sisteminin 2002 

yılında baĢlamıĢ olmasının da bu olayda büyük payı vardır. Çünkü sistematik 

örneklem yöntemi ile seçip telefon ile aradığım hastaların birçoğunun tanı 

tarihlerinin üzerinden yaklaĢık 5-6 yıl geçmiĢ bulunmaktadır. Buda hastanın hayatta 

olma Ģansının giderek azaldığının bir göstergesidir. Benim için zor olan bir diğer 

konu ise hastanın ya da yakınının, hastalığının varlığından haberdar durumda olup 

olmadığının kayıtlarda bulunmaması durumudur. Çünkü hastalara veya yakınlarına 

uyguladığım anket soruları kiĢinin hasta olduğunu nerdeyse açık bir Ģekilde 

ispatlıyor olmasıdır. Hasta olduğunu kabul eden, ama kanser gibi sonu ölümcül olan 

bir hastalığa yakalandığını bilmeyen birine bugüne kadar bir Ģekilde saklanılması 

baĢarılmıĢ, ancak sorduğum sorular nedeniyle kötü bir hastalığa yakalandığını 

anlayan bir insana verdiğim sıkıntıyı düĢündükçe kendimi suçlu hissediyorum. Bire 

bir arayıp da kendisi ile konuĢtuğum hastalara, siz kansersiniz demedim elbette ki 

ama benim yönelttiğim sorular üzerine onların bana neden soruyorsunuz bunları, ben 

ölecek miyim, iyileĢemeyecek miyim, ben çok mu hastayım, kötü hastalık mı 

benimkisi diyerek yönelttikleri sorular karĢısında ne cevap vereceğim konusunda çok 

güçlük yaĢadım doğrusu. Hastalığı iyice ilerlemiĢ bir insanla konuĢmak ne derecede 

zor ise, yakınını kansere yenik düĢüp kaybeden birine de onun acılarını tekrardan 

anımsatarak bu soruları ona yöneltip bilgi almaya çalıĢmakta bir o kadar zordur. 

Gerçekten çok açık bir Ģekilde ifade edebilirim ki araĢtırmaya harcadığım zaman, 

emek bütün bu duygusal anlamda yaĢadıklarımın yanında sanki hiç kalıyor. Bunun 

yanı sıra anlayıĢla karĢılayanların yanında, cevap vermeyip hakaret eden, telefon 

numarası değiĢtiği için ulaĢılamayan,  vefat etmiĢ hastasını aradığım için tekrardan 
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acısı tazelenip gözyaĢlarına boğulup cevap veremeden telefonu kapayan kiĢileri de 

eklemek istiyorum. Telefonla aradığım 250 hastanın bir kısmından bu ve buna 

benzer sorunlardan dolayı cevap alamadım. 
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4. BULGULAR 

4.1. AraĢtırmaya katılanların sosyodemografik özellikleri 

AraĢtırmaya katılanların sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı Tablo 6, 7, 8, 

9, 10, 11, 12,13, 14, 15, 16‘ da  gösterilmiĢtir. 

Tablo 6. AraĢtırmaya Katılanların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı-YaĢ 

Yas Sayı (n) Yüzde% 

21-30 4 1,6 

31-40 6 2,4 

41-50 17 6,8 

51-60 38 15,3 

61-70 77 30,9 

71-80 78 31,3 

81-90 29 11,6 

Toplam 249 100,0 

 

ZUOM bünyesindeki kayıtlı hastaların %31,3 ‗ü 71-80, %30,9‘u 61-70 

grubunda yer almaktadır. ÇalıĢmamızda ileri yaĢ grubunun daha fazla olduğu 

görülmektedir. 

Tablo 7. AraĢtırmaya Katılanların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı-

Cinsiyet 

Cinsiyet Sayı (n) Yüzde% 

Kadın 118 47,4 

Erkek 131 52,6 

Toplam 249 100,0 

 

ZUOM bünyesinde kayıtlı kanser hastalarının %47,4‘ünü kadınlar, 

%52,6‘sını erkekler oluĢturmaktadır. 
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Tablo 8. AraĢtırmaya Katılanların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı-

Medeni durum 

Medeni Durum Sayı (n) Yüzde% 

Evli 201 80,7 

BoĢanmıĢ 6 2,4 

EĢi Vefat EtmiĢ 35 14,1 

Bekar 7 2,8 

Toplam 249 100,0 

ZUOM bünyesinde kayıtlı kanser hastalarının %80,7‘si evli,%14,1‘inin ise 

eĢi vefat etmiĢti. Daha sonraki analizlerde eĢi vefat etmiĢ olanlar ile boĢanmıĢ olanlar 

bir grupta toplanmıĢtır. 

Tablo 9 AraĢtırmaya Katılanların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı-

YaĢadığı il 

YaĢadığı Ġl Sayı (n) Yüzde% 

Isparta 180 72,3 

Antalya 12 4,8 

Burdur 39 15,7 

Afyon 18 7,2 

Toplam 249 100,0 

 

ZUOM bünyesinde kayıtlı kanser hastalarının %72,3‘ü Isparta 

Ģehrinde,%15,7‘si ise Burdur Ģehrinde yaĢamaktadır. 
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Tablo 10. AraĢtırmaya Katılanların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı-

YaĢadığı ilçe 

YaĢadığı Ġlçe Sayı (n) Yüzde (%) 

Afyon Dinar 10 4.0 

Afyon Merkez 3 1.2 

Afyon Sandıklı 5 2.0 

Antalya Merkez 7 2.8 

Antalya Serik 5 2.0 

Burdur Bucak 10 4.0 

Burdur Gölhisar 9 3.6 

Burdur Merkez 16 6.4 

Burdur YeĢilova 4 1.6 

Aksu 7 2.8 

Atabey 9 3.6 

Eğirdir 14 5.6 

Gelendost 8 3.2 

Gönen 11 4.4 

Burdur Ağlasun 3 1.2 

Isparta Merkez 68 27.3 

Keçiborlu 9 3.6 

Senirkent 7 2.8 

Sütçüler 6 2.4 

ġarkîkaraağaç 13 5.2 

Uluborlu 4 1.6 

Yalvaç 15 6.0 

YeniĢer Bademli 6 2.4 

Toplam 249 100.0 
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ZUOM bünyesinde kayıtlı kanser hastalarının %27,3‘ü Isparta Merkezde, 

%6,0‘ı Yalvaç da, %5,2‘si ġarkikaraağaç da, %6,4‘ü Burdur Merkez de, %4,4‘ü 

Gönen de yaĢamaktadır. 

Tablo 11. AraĢtırmaya Katılanların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı-

Sosyal güvence 

Sosyal Güvence Sayı (n) Yüzde% 

Bağkur 56 22.5 

Emekli Sandığı 52 20.9 

Sosyalgüvencesi yok 14 5.6 

SSK 113 45.4 

YeĢilkart 14 5.6 

Toplam 249 100.0 

 

ZUOM bünyesinde kayıtlı kanser hastalarının %45,4‘ü SSK‘ya bağlı, %22,5‘i 

Bağkur‘a bağlı olmakla birlikte, %5,6 sının hiçbir sosyal güvencesi olmazken yine 

%5,6‘sı YeĢilkart sahibidir. 

Tablo 12. AraĢtırmaya Katılanların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı-

Ekonomik durum 

Ekonomik Durum Sayı (n) Yüzde% 

Ġyi 8 3.2 

Kötü 198 79.5 

Orta 43 17.3 

Toplam 249 100.0 

 

ZUOM bünyesinde kayıtlı kanser hastalarının ekonomik durum dağılımları 

incelendiğinde, %79,5‘inin kötü durumda, %17,3‘ünün orta durumda olduğu ve 

sadece %3,2 sinin iyi durumda olduğu görülmektedir. Burada iyi, orta, kötü durumlar 

değerlendirilirken hastanın Ģuanda yaĢadığı evdeki çalıĢan kiĢilerin aylık maddi 

kazançları da dahil olmak üzere dikkate alınarak hesaplanmıĢtır. 
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 Ekonomik durumu iyi olanlar 2000TL  üzeri aylık kazancı olanlar 

 Ekonomik durumu kötü olanlar 600TL altında aylık kazancı olanlar 

 Ekonomik durumu orta olanlar 600TL ve 2000TL arasında aylık kazancı 

bulunanlar olarak hesaplanmıĢtır. 

Tablo 13. AraĢtırmaya Katılanların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı-

Meslek 

Meslek Sayı (n) Yüzde% 

Çiftçi 46 18.5 

Emekli Memur 3 1.2 

Esnaf 30 12.0 

Ev Hanımı 113 45.4 

ĠĢçi 25 10.0 

Memur 27 10.8 

Öğrenci 2 0.8 

Serbest Meslek 3 1.2 

Toplam 249 100.0 

 

ZUOM bünyesinde kayıtlı kanser hastalarının %45,4‘ü Ev hanımı, %18,5‘i 

Çiftçi, %12,0‘ı Esnaf‘dır.  

Tablo 14. AraĢtırmaya Katılanların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı-

Eğitim durumu 

Eğitim Durumu Sayı (n) Yüzde% 

Ġlkokul 69 27.7 

Lise 59 23.7 

Okuryazar 9 3.6 

Okuryazar Değil 37 14.9 

Ortaokul 64 25.7 

Yüksekokul/ 

Üniversite 

11 4.4 

Toplam 249 100.0 
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ZUOM bünyesinde kayıtlı kanser hastalarının, %27,7‘si ilkokul 

mezunu,%25,7‘si ortaokul, %23,7‘si lise, %3,6‘sı okuryazardır. Okuryazar grubuna 

girenler okula baĢlamıĢ anacak çeĢitli nedenlerden dolayı eğitimine devam edemeyen 

ve ilkokulu tamamlayamayan olarak değerlendirmeye alınmıĢtır 

Tablo 15. AraĢtırmaya Katılanların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı-Evin 

durumu 

YaĢadığı Evin Durumu Sayı (n) Yüzde% 

Betonerme 171 73.1 

AhĢap 50 21.4 

Toprak 13 5.6 

Toplam 249 100.0 

 

ZUOM bünyesinde kayıtlı kanser hastalarının, %73,1‘ii betonerme yapılı 

evde, %21,4‘ ü ahĢap yapılı evde, %5.6 sı topraktan yapılmıĢ evde yaĢamaktadır 

Tablo 16. AraĢtırmaya Katılanların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı-

Evdeki kiĢi sayısı 

Evde YaĢayan 

KiĢi Sayısı 

Sayı (n) Yüzde% 

1-4 208 88.9 

5-8 20 8.5 

9-12 6 2.6 

Toplam 249 100.0 

 

ZUOM bünyesinde kayıtlı kanser hastalarının, %88,9 u kendiside dahil olmak 

üzere aynı evde 1-4 kiĢi olarak yaĢamaktadırlar. 

4.2. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre 

Dağılımı 

AraĢtırmaya katılanların kanser hastalıklarının özelliklerine göre dağılımı Tablo 17, 

18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30‘ da gösterilmiĢtir. 
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Tablo 17. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre 

Dağılımı-Tanı 

Tanı Sayı (n) Yüzde% 

Troid Ca 2 0.8 

Mesane Ca 6 2.4 

Çekum Ca 5 2.0 

Karaciğer Ca 5 2.0 

Mezotelyoma 4 1.6 

Prostat Ca 13 5.2 

Beyin TM 11 4.4 

Kolo-rektal Ca 35 14,0 

Safra Yolları Ca 9 3.6 

Dil Ca 2 0.8 

Meme Ca 26 10.4 

Akc Ca 42 16.9 

Serviks Ca 8 3.2 

Böbrek Ca 9 3.6 

Nazofarenks Ca 1 0.4 

Farenks Ca 4 1.6 

Larenks Ca 5 2.0 

Mide Ca 13 5.2 

NHL 5 2.0 

Over Ca 13 5.2 

Duedonum Ca 5 2.0 

Pankreas Ca 1 0.4 

Vajen Ca 3 1.2 

Lösemi 2 0.8 

Özafagus Ca 6 2.4 

Rahim Ca 8 3.2 

Deri Ca 4 1.6 

Testis Ca 2 0.8 

Toplam 249 100.0 
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ZUOM bünyesinde kayıtlı kanser hastalarının, %16,9‘u akciğer kanseri, 

%10,4‘ü meme kanseri, %2,0 ı çekum kanseri olarak bulunmuĢtur. 

 

Tablo 18-a. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre 

Dağılımı-Kadınlarda en çok görülen beĢ kanser türü (tanı) 

Tanı Sayı (n) Yüzde (%) 

Meme ca 26 22,0 

Over ca 13 11,0 

Akciğer ca 8 6,8 

Rahim ca 8 6,8 

Serviks ca 8 6,8 

Toplam  63 53,4 

 

ZUOM bünyesinde kayıtlı kadın kanser hastalarının, % 22,0‗ın da meme 

kanseri görülmüĢtür. 

 

Tablo 19-b. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre 

Dağılımı-Erkeklerde en çok görülen beĢ kanser türü (tanı) 

Tanı Sayı (n) Yüzde (%) 

Akciğer ca 34 26,0 

Kolorektal ca 13 9,9 

Prostat ca 12 9,2 

Mide ca 9 6,9 

Safrayolları ca 8 6,1 

Toplam  76 58,1 

 

ZUOM bünyesinde kayıtlı erkek kanser hastalarının, % 26,0‗ın da akciğer 

kanseri görülmüĢtür. 
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Tablo 20. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre Dağılımı-

Kronik hastalık varlığı 

Kronik  

Hatalık Varlığı* 

Sayı (n) Yüzde% 

HT 100 39,53 

DM 22 8,70 

Psikolojik Rahatsızlıklar 23 9,10 

KKH 32 12,65 

Yok 60 23,72 

Osteoporoz 6 2,38 

Epilepsi 7 2,77 

KOAH 3 1,19 

Toplam 253 100.0 

*Bir kiĢide bir ve/veya birden fazla kronik hastalık mevcuttu. 

  ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastaların %23,72‘sinde herhangi bir kronik 

hastalık mevcut değildi. 

 

Tablo 21. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre 

Dağılımı-Tanı tarihi 

Tanı Tarihi Sayı (n) Yüzde (%) 

2002 19 7.6 

2003 13 5.2 

2004 56 22.5 

2005 85 34.1 

2006 29 11.6 

2007 47 18.9 

Toplam 249 100.0 

 

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastaları, %34,1‘i 2005 yılında, %22,5‘i 2004 

yılın da kanser tanısı almıĢlardı. 
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Tablo 22. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre 

Dağılımı-Tanının ilk konulduğu yer 

Tanının Ġlk Konulduğu 

Yer 

Sayı (n) Yüzde% 

ZUOM 174 72.5 

Hacettepe Ünv. 29 12.1 

Akdeniz Ünv. 27 11.3 

Gazi Ünv. 10 4.2 

Toplam 240 100.0 

 

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastaların %72,5‘i ilk tanılarını ZUOM‘ de, 

%12,1‘i Hacettepe Üniversitesinde, %11,3‘ü Akdeniz Üniversitesinde, %4,2‘si 

Ankara Gazi Üniversitesinde almıĢlardır. Bazı hastaların tanılarının ilk olarak nerede 

konulduğuna dair kayıtlarda bilgi bulunmamaktadır. 

 

Tablo 23. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre 

Dağılımı-Son kontrol tarihi 

Son Kontrol Tarihleri Sayı(n) Yüzde% 

2003 2 0.8 

2004 7 1.6 

2005 47 18,5 

2006 51 20.5 

2007 57 22.5 

2008 90 35.3 

Toplam 254 100.0 

 

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastaların %35,3‘ü 2008 yılı içerisinde 

kontrollerine gelmiĢlerdir. 
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Tablo 24. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre 

Dağılımı-Kanser hastalığının evresi 

Evre Sayı (n) Yüzde% 

1 11 4.5 

2 47 19.2 

3 113 46.1 

4 74 30.2 

Toplam 245 100.0 

 

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastaların, %46,1‘i 3. evrede, %30,2‘si 4. evrede 

%19,2‘si 2. evrede, %4,5‘i 1. evredeyken hastaneye baĢvurmuĢlardır. Kayıtlara göre 

hastanın kaydı yapıldığı andaki ilk evresi kayıt edilmiĢtir. Son kontrol tarihinden 

sonraki evre değiĢiklikleri kayıt edilmemiĢtir. 

Tablo 25. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre 

Dağılımı-Bir etkene maruziyeti 

Maruziyet Sayı (n) Yüzde% 

Yok 231 98.7 

Asbest 2 0.9 

GüneĢ ıĢığı 1 0.4 

Toplam 234 100.0 

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastalar, telefonla aranarak bu soru yöneltilmiĢtir. 

%98,7‘si yok, % 0,9‘u ak toprak (asbest), %0,4‘ü güneĢ ıĢığı olarak bulunmuĢtur. 

Tablo 26. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre 

Dağılımı-Cerrahi tedavi 

Cerrahi Tedavi Sayı(n) Yüzde% 

Var 137 56.6 

Yok 105 43.4 

Toplam 242 100.0 

 

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastaların, %56,6‘sı cerrahi tedavi almıĢtır. 
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Tablo 27. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre 

Dağılımı-Radyoterapi tedavisi 

Radyoterapi Sayı (n) Yüzde% 

Var 149 61.6 

Yok 93 38.4 

Toplam 242 100.0 

 

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastaların, %61,6‘sı radyoterapi tedavisi almıĢtır 
Tablo 28. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre 

Dağılımı-Kemoterapi tedavisi 

Kemoterapi Sayı (n) Yüzde% 

Var 228 94.2 

Yok 14 5.8 

Toplam 242 100.0 

 

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastaların, %94,2‘si kemoterapi tedavisi almıĢtır. 

Tablo 29. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre Dağılımı-

Bitkisel tedavi 

Bitkisel Tedavi Sayı (n) Yüzde% 

Yok 215 91.9 

Isırgan Otu 7 3.0 

Kiraz Yaprağı 4 1.7 

Maydanoz 3 1.3 

Keten Tohumu 4 1.7 

Lahana 1 0.4 

Toplam 234 100.0 

 

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastaların, %91,9‘u bitkisel tedavi almamıĢtır. 

%3.0‘ı ısırgan otu kullanmıĢ, %1,7‘si kiraz yaprağı ve yine %1,7‘si keten tohumu 

kullanmıĢtır. 
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Tablo 30. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre 

Dağılımı-Ailede kanser öyküsü 

Ailede Kanser Öyküsü 

Olanlar 

Sayı (n) Yüzde% 

Var 21 9.0 

Yok 213 91.0 

Toplam 234 100.0 

 

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastalarının, %91,0‘ının ailesinde kanser öyküsü 

bulunmazken, %9,0‘ında kanser öyküsü bulunmaktadır. 

Tablo 31. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre 

Dağılımı-Yakınlık derecesi 

Yakınlık Derecesi Sayı (n) Yüzde% 

Annesi 7 33.3 

Babası 6 28.6 

KardeĢi 8 38.1 

Toplam 21 100.0 

 

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastalarının toplam 21 tanesinin yakınlarında 

kanser hastalığı bulunmaktadır. 
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Tablo 32. AraĢtırmaya Katılanların Kanser Hastalıklarının Özelliklerine Göre 

Dağılımı-Yakının kanser türü 

Yakınının Kanser Türü Sayı (n) Yüzde% 

Rahim Ca 4 19.0 

Ac Ca 4 19.0 

Mesane Ca 3 14.3 

Meme Ca 1 4.8 

Beyin Tümörü 1 4.8 

Prostat Ca 2 9.5 

Mide Ca 4 19.0 

Serviks Ca 1 4.8 

Karaciğer Ca 1 4.8 

Toplam 21 100.0 

 

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastalarının %19,0‘ında rahim,%19,0‘ında 

akciğer, %19,0‘ında mide kanseri bulunmaktadır. 

4.3. AraĢtırmaya Katılanların AlıĢkanlık Özelliklerine Göre Dağılımı 

4.3.1. Sigara Kullanma Durumlarına Göre Dağılımı  

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastalarının kendilerine veya yakınlarına sigara 

alıĢkanlıkları sorulmuĢtur. Kendisi ile birebir konuĢup cevap aldığım kiĢilerin 

%34,2‘si kullanmadığını, %8,1 kullandığını,%3,0‘ü daha önce kullandığını ancak 

yakın zamanda bıraktığını belirtmiĢtir. 

Kendisi Ģuan hayatta olmadığı için yakınından alınan bilgilere göre 

%27,4‘ünün kullanmadığı, %16,2‘sinin vefat edene kadar kullanmaya devam ettiği, 

%3,4‘ünün ise vefat etmeden kısa süre önce bıraktığı görülmüĢtür.  

Yine kendisi Ģuan hayatta olan çeĢitli sebeplerden dolayı soruyu kendisine 

yöneltme fırsatımızın bulunmadığı bu nedenle yakınının bilgilerine baĢvurduğumuz 

kiĢilerde ise, %5,6‘sının kullanmadığı, %2,1‘inin daha önce bıraktığı görülmüĢtür. 

Ancak bazı hastaların sigara alıĢkanlığı bilgisine ulaĢılamamıĢtır. 
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4.3.2. Alkol Kullanma Durumlarına Göre Dağılımı 

Alkol alıĢkanlığı sorulduğunda, hastaların kendisinden alınan bilgilere göre 

%32,9‘unun kullanmadığı, vefat ettiği için ulaĢamadığımız hastaların birici derce 

yakınından alınan bilgilere göre ise, %61,5‘inin kullanmadığını, kendisi Ģuan hayatta 

olan çeĢitli sebeplerden dolayı soruyu kendisine yöneltme fırsatımızın bulunmadığı 

bu nedenle yakınının bilgilerine baĢvurduğumuz kiĢilerde ise, %5,2‘sinin 

kullanmadığı görülmüĢtür. Ancak bazı hastaların alkol alıĢkanlığı bilgisine 

ulaĢılamamıĢtır. 

4.4. AraĢtırmaya Katılanların Hijyene Dikkat Etme Durumlarına Göre 

Dağılımı 

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastalarının kendilerine veya yakınlarına hijyene 

dikkat etme durumları sorulmuĢtur. Kendisi ile birebir konuĢup cevap aldığım 

kiĢilerin %32,1‘inin dikkat ettiği, %0,9‘unun ara sıra dikkat ettiği, %0,4‘ünün dikkat 

etmediği görülmüĢtür.. 

Kendisi Ģuan hayatta olmadığı için birinci derece yakınından alınan bilgilere 

göre, %56,8‘inin dikkat ettiğini, %3,0‘ının ara sıra dikkat ettiğini, %1,7‘sinin dikkat 

etmediği görülmüĢtür. 

Yine kendisi Ģuan hayatta olan çeĢitli sebeplerden dolayı soruyu kendisine 

yöneltme fırsatımızın bulunmadığı bu nedenle yakınının bilgilerine baĢvurduğumuz 

kiĢilerde ise, %3,8‘inin dikkat ettiği,%1,3‘ünün ara sıra dikkat ettiği, görülmüĢtür. 

Ancak bazı hastaların hijyene dikkat etme durumlarının bilgisine ulaĢılamamıĢtır. 

4.5. AraĢtırmaya Katılanların Stresle BaĢ Edebilme Durumlarına Göre Dağılımı 

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastalarının kendilerine veya yakınlarına stresle 

baĢ edebilme durumları sorulmuĢtur. Kendisi ile birebir konuĢup cevap aldığım 

kiĢilerin, %31,6‘sinın stresle baĢ edebildiği, %1,3‘ünün ise baĢ edemediği 

görülmüĢtür. 

Kendisi Ģuan hayatta olmadığı için birinci derece yakınından alınan bilgilere 

göre,%59,4‘ünün baĢ edebildiği, %3,0‘ının baĢ edemediği görülmüĢtür. 

Yine kendisi Ģuan hayatta olan çeĢitli sebeplerden dolayı soruyu kendisine yöneltme 

fırsatımızın bulunmadığı bu nedenle yakınının bilgilerine baĢvurduğumuz kiĢilerde 

ise, %4,3‘ünün baĢ edebildiği,%0,4‘ünün ise baĢ edemediği görülmüĢtür. 

Ancak bazı hastaların stresle baĢ edebilme durumlarının bilgisine ulaĢılamamıĢtır. 
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4.6. AraĢtırmaya Katılanların Sık Kullandığı Teknolojik Aletlere Göre Dağılımı 

Tablo 33. AraĢtırmaya Katılanların Sık Kullandığı Teknolojik Aletlere Göre Dağılımı 

Sık Kullanılan 

Teknolojik Aletler 

Sayı (n) Yüzde% 

TV 130 41,81 

TLF (cep)  87 27,98 

Bilgisayar 14 4,51 

Hiçbiri 80 25,73 

Toplam 311 100,0 

 

ZUOM‘ inde kayıtlı kanser hastalarının %25,3‘ünün hiçbir teknolojik alet 

kullanmadığını, %27.98‘inin ise cep telefonu kullandığı görülmüĢtür. 

4.7. AraĢtırmaya Katılanların Hastalıklarını Kabullenme Durumlarının 

Dağılımı 

Kayıtlı hastaların, hastalıklarını kabul edip etmedikleri durumlarının dağılımı 

incelendiğinde, %93,6‘ sının bu hastalığı bilip kabullendiğini ve sonucunun ölüm 

olabileceğinin farkında oldukları görülmüĢtür. %6,4‘ünün ise hastalığının farkında 

olmadığı veya farkında olup da bu hastalığı kabul etmediği görülmüĢtür. 

 

4.8. AraĢtırmaya Katılanların ġuan ki YaĢam Durumlarına Göre Dağılımı 

Tablo 34. AraĢtırmaya Katılanların ġuan ki YaĢam Durumlarına Göre Dağılımı 

KiĢinin Ģuan ki yaĢam 

durumu 

Sayı (n) Yüzde% 

Sağ 94 39,8 

Ölü 142 60,2 

Toplam 236 100,0 

 

AraĢtırmaya göre kayıtlı hastaların %39,8‘i sağ, %60,2‘sinin ise ölmüĢ 

olduğu görülmüĢtür. 
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4.9. AraĢtırma Grubunun Analitik Bulguları 

Tablo 35. Akciğer Kanseri olanların Sosyodemografik özelliklerine göre 

dağılımı 

ÖZELLĠKLER  VAR (%) YOK(%) X
2
 P 

CĠNS     

 Erkek 26,0 74,0   

 Kadın 6,8 93,2 16,27 0,000 

EĞĠTĠM DURUMU     

 DüĢük 16,8 83,2   

 Yüksek 17,1 82,9 0,005 0,94 

MEDENĠ DURUM     

 Evli 19,4 80,6   

 Bekâr 0 100,0   

 Dul 7,3 92,7 5,0 0,08 

EKONOMĠK DURUM     

 Ġyi 12,5 87,5   

 Orta 18,6 81,4   

 Kötü 16,7 83,3 0,20 0,9 

YAġADIĞI YER     

 Ġl 23,4 76,6   

 Ġlçe-Köy 12,9 87,1 4,602 0,03 

 

AraĢtırma grubunun Akciğer kanseri olma durumu ile bazı sosyodemografik 

özellikler arasındaki nedensel iliĢki incelendiğinde; 

Kadın ve erkek arasındaki akciğer kanseri görülme sıklığı incelendiğinde 

erkeklerin kadınlara oranla daha yüksek akciğer kanserine yakalandıkları 

görülmüĢtür. Bu da istatistiksel olarak çok anlamlı bulunmuĢtur (p=0,000). 

Eğitim durumu yüksek olanlarda düĢük olanlara göre akciğer kanseri olma 

durumu fazla olarak görülmüĢtür ancak aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmüĢtür (p=0,94). 



91 

 

 

 

Medeni durumları ile akciğer kanseri arasındaki iliĢki incelendiğinde evli ve 

dul olanlarda akciğer kanseri görülme oranının bekârlara oranla çok farklı olduğu 

görülmüĢ ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,08). 

Ekonomik durumları ile akciğer kanseri arasındaki iliĢki incelendiğinde 

ekonomik durumu orta düzeyde olanların daha yüksek seviyede akciğer kanserine 

yakalandıkları görülmüĢ ancak bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,9). 

Ġlde yaĢayanların ilçe-köy de yaĢayanlara oranla akciğer kanseri olma 

durumlarının arttığı görülmüĢ ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıĢtır (p=0,03). 

Tablo 36. Kolorektal Kanseri olanların Sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı 

 

ÖZELLĠKLER  VAR (%) YOK(%) X
2
 P 

CĠNS     

 Erkek 10,2 89,8   

 Kadın 17,6 82,4 2,80 0,09 

EĞĠTĠM DURUMU     

 DüĢük 14,0 86,0   

 Yüksek 14,3 85,7 0,004 0,94 

MEDENĠ DURUM     

 Evli 15,4 84,6   

 Bekâr 0 100,0   

 Dul 9,8 90,2 2,08 0,35 

EKONOMĠK DURUM     

 Ġyi 25,0 75,0   

 Orta 14,0 86,0   

 Kötü 13,1 86,4 0,822 0,66 

YAġADIĞI YER     

 Ġl 9,6 90,4   

 Ġlçe-Köy 16,8 83,2 2,511 0,11 
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AraĢtırma grubunun kolorektal kanseri olma durumu ile bazı 

sosyodemografik özellikler arasındaki nedensel iliĢki incelendiğinde; 

Kadın ve erkek arasındaki kolorektal kanseri görülme sıklığı incelendiğinde 

erkeklerin kadınlara oranla daha az kolorektal kanserine yakalandıkları görülmüĢtür. 

Ancak bu durum istatistiksel olarak  anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,09). 

Eğitim durumu yüksek olanlar ile düĢük olanlar arasında kolorektal kanseri 

olma durumunda düĢük bir fark bulunmuĢtur. Bunun da istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmüĢtür (p=0,94). 

Medeni durumları ile kolorektal kanseri arasındaki iliĢki incelendiğinde evli 

ve dul olanlarda kolorektal kanseri görülme oranının bekârlara oranla çok farklı 

olduğu görülmüĢ ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,35). 

Ekonomik durumları ile kolorektal kanseri arasındaki iliĢki incelendiğinde 

ekonomik durumu iyi düzeyde olanların daha yüksek seviyede kolorektal kanserine 

yakalandıkları, ekonomik durumu azaldıkça kolorektal kanseri görülme sıklığının ise 

azaldığı görülmüĢ ancak bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,66). 

Ġlde yaĢayanların ilçe-köy de yaĢayanlara oranla kolorektal kanseri olma 

durumlarının daha az olduğu görülmüĢ ancak aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı saptanmıĢtır (p=0,11). 
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Tablo 37. Mide Kanseri olanların Sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı 

ÖZELLĠKLER  VAR (%) YOK(%) X
2
 P 

CĠNS     

 Erkek 3,4 96,6   

 Kadın 6,9 93,1 1,52 0,21 

EĞĠTĠM DURUMU     

 DüĢük 8,6 91,4   

 Yüksek 3,9 96,1 2,20 0,20 

MEDENĠ DURUM     

 Evli 6,0 94,0   

 Bekâr 0,0 100,0   

 Dul 2,4 97,6 1,25 0,53 

 

 

EKONOMĠK DURUM 

    

 Ġyi 0,0 100,0   

 Orta 7,0 93,0   

 Kötü 5,1 94,9 0,72 0,69 

YAġADIĞI YER     

 Ġl 4,3 95,7   

 Ġlçe-Köy 5,8 94,2 0,285 0,77 

 

AraĢtırma grubunun mide kanseri olma durumu ile bazı sosyodemografik 

özellikler arasındaki nedensel iliĢki incelendiğinde; 

Kadın ve erkek arasındaki mide kanseri görülme sıklığı incelendiğinde 

erkeklerin kadınlara oranla daha fazla mide kanserine yakalandıkları görülmüĢtür. 

Ancak bu durum istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,21). 

Eğitim durumu yüksek olanların düĢük olanlara göre mide kanseri olma 

durumu daha düĢük bulunmuĢtur. Ancak bunun istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

görülmüĢtür (p=0,20). 
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Medeni durumları ile mide kanseri arasındaki iliĢki incelendiğinde evli ve dul 

olanlarda mide kanseri görülme oranının bekârlara oranla çok farklı olduğu görülmüĢ 

ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,53). 

Ekonomik durumları ile mide kanseri arasındaki iliĢki incelendiğinde 

ekonomik durumu orta düzeyde olanların kötü seviyede olanlara göre daha fazla 

mide kanserine yakalandıkları görülmüĢ ancak istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır (p=0,69). 

Ġlde yaĢayanların ilçe-köy de yaĢayanlara oranla mide kanseri olma 

durumlarının daha az olduğu görülmüĢ ancak aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı saptanmıĢtır (p=0,77). 

Tablo 38. Meme Kanseri olanların Sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı 

ÖZELLĠKLER  VAR (%) YOK(%) X
2
 P 

EĞĠTĠM DURUMU     

 DüĢük 10,6 89,4   

 Yüksek 10,0 90,0 0,02 0,88 

 

MEDENĠ DURUM 

    

 Evli 10,0 90,0   

 Bekâr 14,3 85,7   

 Dul 12,2 87,8 0,297 0,86 

EKONOMĠK DURUM     

 Ġyi 0,0 100,0   

 Orta 11,6 88,4   

 Kötü 10,6 89,4 1,003 0,60 

YAġADIĞI YER     

 Ġl 10,6 89,4   

 Ġlçe-Köy 10,3 89,7 0,06 0,93 

 

AraĢtırma grubunun meme kanseri olma durumu ile bazı sosyodemografik 

özellikler arasındaki nedensel iliĢki incelendiğinde; 
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Eğitim durumu yüksek olanlar ile düĢük olanlar arasında mide kanseri olma 

durumuna göre çok az fark bulunmuĢtur. Ancak bunun istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı görülmüĢtür (p=0,88). 

Medeni durumları ile mide kanseri arasındaki iliĢki incelendiğinde bekârlar 

da, evli ve dul olanlara göre mide kanseri görülme oranının daha fazla olduğu 

görülmüĢ ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,86). 

Ekonomik durumları ile mide kanseri arasındaki iliĢki incelendiğinde 

ekonomik durumu orta düzeyde olanların kötü seviyede olanlara göre daha fazla 

mide kanserine yakalandıkları, iyi düzeyde olanların ise yakalanmadıkları görülmüĢ 

ancak bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,60). 

Ġlde yaĢayanlar ile ilçe-köy de yaĢayanlar arasındaki mide kanseri olma 

durumları incelendiğinde ilde yaĢayanların ilçe-köy de yaĢayanlara oranla daha fazla 

olduğu görülmüĢ ancak aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanmıĢtır (p=0,93). 

Tablo 39. Prostat Kanseri olanların Sosyodemografik özelliklerine göre dağılımı 

ÖZELLĠKLER  VAR (%) YOK(%) X
2
 P 

 

 

EĞĠTĠM DURUMU 

    

 DüĢük 5,6 94,4   

 Yüksek 4,3 95,7 0,172 0,67 

MEDENĠ DURUM     

 Evli 6,0 94,0   

 Bekâr 14,3 85,7   

 Dul 0,0 100,0 3,64 0,16 

EKONOMĠK DURUM     

 Ġyi 0,0 100,0   

 Orta 4,7 95,3   

 Kötü 5,6 94,4 0,514 0,77 

YAġADIĞI YER     

 Ġl 4,3 95,7   

 Ġlçe-Köy 5,8 94,2 0,285
*
 0,77 
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*Fhisher Exact Testi 

 

AraĢtırma grubunun prostat kanseri olma durumu ile bazı sosyodemografik 

özellikler arasındaki nedensel iliĢki incelendiğinde; 

Eğitim durumu yüksek olanlar ile düĢük olanlar arasında prostat kanseri olma 

durumu incelendiğinde eğitim durumu düĢük olanların daha fazla prostat kanseri 

oldukları bulumuĢ bunun da istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüĢtür 

(p=0,67). 

Medeni durumları ile prostat kanseri arasındaki iliĢki incelendiğinde bekârlar 

da, evli ve dul olanlara göre prostat kanseri görülme oranının daha fazla olduğu 

görülmüĢ ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,16). 

Ekonomik durumları ile prostat kanseri arasındaki iliĢki incelendiğinde 

ekonomik durumu düĢtükçe prostat kanserine yakalanma durumunda artıĢ 

görülmüĢtür. Ancak bu istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,77). 

Ġlde yaĢayanlar ile ilçe-köy de yaĢayanlar arasındaki prostat kanseri olma 

durumları incelendiğinde ilçe-köy de yaĢayanların il de yaĢayanlara oranla daha fazla 

olduğu görülmüĢ ancak aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanmıĢtır (p=0,77). 

Tablo 40. AraĢtırma grubunun bazı özelliklerinin Akciğer Kanserine göre 

dağılımı  

ÖZELLĠKLER  VAR (%) YOK(%) X
2
 P 

AĠLEDE KANSER ÖYKÜSÜ  

BULUNMA DURUMU 

    

 Var 19,0 81,0   

 Yok 16,9 83,1 0,062 0,76 

KRONĠK HASTALIK 

VARLIĞI 

    

 Var 18,0 82,0   

 Yok 14,8 85,2 0,338 0,56 

 

AraĢtırma grubunun bazı özelliklerinin Akciğer Kanserine göre dağılımı 

incelendiğinde; 
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Kendisi akciğer kanseri olan kiĢinin, ailesinde kanser öyküsü (herhangi bir 

kanser türü) bulunma durumuna bakıldığında olanların olmayanlara göre daha fazla 

olduğu görülmüĢ ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,76). 

Kronik hastalık varlığı ile akciğer kanseri arasındaki nedensellik iliĢkisi 

incelendiğinde akciğer kanseri olan ve bunun yanında da herhangi bir kronik 

rahatsızlığa da sahip olanların oranı olmayanlara göre daha fazla görülmüĢtür ancak 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,56). 

Tablo 41. AraĢtırma grubunun bazı özelliklerinin Kolorektal Kanserine göre dağılımı 

ÖZELLĠKLER  VAR (%) YOK(%) X
2
 P 

AĠLEDE KANSER ÖYKÜSÜ  

BULUNMA DURUMU 

    

 Var 14,3 85,7   

 Yok 14,6 85,4 0,001
*
 1,0 

 

 

KRONĠK HASTALIK 

VARLIĞI 

    

 Var 14,5 85,5   

 Yok 14,8 85,2 0,002 0,96 

*Fhisher Exact Testi 

AraĢtırma grubunun bazı özelliklerinin Kolorektal Kanserine göre dağılımı 

incelendiğinde; 

 Kendisi kolorektal kanseri olan kiĢinin, ailesinde kanser öyküsü (herhangi bir 

kanser türü) bulunma durumuna bakıldığında olanların olmayanlara göre daha az 

olduğu görülmüĢ ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=1,0). 

Kronik hastalık varlığı ile kolorektal kanseri arasındaki nedensellik iliĢkisi 

incelendiğinde kolorektal kanseri olan ve bunun yanında da herhangi bir kronik 

rahatsızlığa da sahip olanların oranı olmayanlara göre daha az görülmüĢtür ancak bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,96). 
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Tablo 42. AraĢtırma grubunun bazı özelliklerinin Mide Kanserine göre dağılımı  

ÖZELLĠKLER  VAR (%) YOK(%) X
2
 P 

AĠLEDE KANSER ÖYKÜSÜ  

BULUNMA DURUMU 

    

 Var 4,8 95,2   

 Yok 5,6 94,4 0,028
*
 1,0 

KRONĠK HASTALIK 

VARLIĞI 

    

 Var 4,7 95,3   

 Yok 8,2 91,8 1,075
*
 0,33 

*Fhisher Exact Testi 

AraĢtırma grubunun bazı özelliklerinin Mide Kanserine göre dağılımı 

incelendiğinde; 

Kendisi mide kanseri olan kiĢinin, ailesinde kanser öyküsü (herhangi bir 

kanser türü) bulunma durumuna bakıldığında olanların olmayanlara göre daha az 

olduğu görülmüĢ ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=1,0). 

Kronik hastalık varlığı ile mide kanseri arasındaki nedensellik iliĢkisi 

incelendiğinde mide kanseri olan ve bunun yanında da herhangi bir kronik 

rahatsızlığa da sahip olanların oranı olmayanlara göre daha az olduğu görülmüĢtür 

ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,33). 

Tablo 43. AraĢtırma grubunun bazı özelliklerinin Meme Kanserine göre dağılımı  

ÖZELLĠKLER  VAR (%) YOK(%) X
2
 P 

AĠLEDE KANSER ÖYKÜSÜ  

BULUNMA DURUMU 

    

 Var 0,0 100,0   

 Yok 11,3 88,7 2,637
*
 0,14 

KRONĠK HASTALIK 

VARLIĞI 

    

 Var 11,0 89,0   

 Yok 8,2 91,8 0,396 0,52 

*Fhisher Exact Testi 
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AraĢtırma grubunun bazı özelliklerinin Meme Kanserine göre dağılımı 

incelendiğinde; 

Kendisi meme kanseri olan kiĢinin, ailesinde kanser öyküsü (herhangi bir 

kanser türü) bulunma durumuna bakıldığında olanların olmayanlara göre çok daha az 

olduğu görülmüĢ ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,14). 

Kronik hastalık varlığı ile meme kanseri arasındaki nedensellik iliĢkisi 

incelendiğinde meme kanseri olan ve bunun yanında da herhangi bir kronik 

rahatsızlığa da sahip olanların oranının olmayanlara göre daha fazla olduğu 

görülmüĢtür. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,52). 

 

 

Tablo 44. AraĢtırma grubunun bazı özelliklerinin Prostat Kanserine göre dağılımı  

ÖZELLĠKLER  VAR (%) YOK(%) X
2
 P 

AĠLEDE KANSER ÖYKÜSÜ  

BULUNMA DURUMU 

    

 Var 9,5 90,5   

 Yok 4,7 95,3 0,916
*
 0,29 

 

KRONĠK HASTALIK 

VARLIĞI 

    

 Var 5,8 94,2   

 Yok 3,3 96,7 0,592
*
 0,73 

*Fhisher Exact Testi 

AraĢtırma grubunun bazı özelliklerinin Prostat Kanserine göre dağılımı 

incelendiğinde; 

Kendisi prostat kanseri olan kiĢinin, ailesinde kanser öyküsü (herhangi bir 

kanser türü) bulunma durumuna bakıldığında olanların olmayanlara göre daha fazla 

olduğu görülmüĢ ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,29). 

Kronik hastalık varlığı ile prostat kanseri arasındaki nedensellik iliĢkisi 

incelendiğinde prostat kanseri olan ve bunun yanında da herhangi bir kronik 

rahatsızlığa da sahip olanların oranının olmayanlara göre daha fazla olduğu 

görülmüĢtür. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,73). 
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AraĢtırma grubunun cinsiyete göre yaĢ ortalaması dağılımı  

AraĢtırma grubunun cinsiyete göre yaĢ ortalaması dağılımı incelendiğin de; 

Kadınların yaĢ ortalaması 66,7±12,1 

Erkeklerin yaĢ ortalaması 66,2±14,1 

Tüm hastaların yaĢ ortalaması 66,5±13,2 bulunmuĢtur. 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

Ġnsan topluluğunda hastalıkların dağılım ve Ģartlarının araĢtırılması olarak 

tanımlanan epidemiyoloji, dünyada çeĢitli toplumlarda kanser türlerinin görülüĢ sık-

lıkları ve sebepleri konusunda değerli bilgiler sağlamıĢtır. Günümüzde bu veriler 

dünyada yaĢ ve cinslere göre çeĢitli kanser tiplerinin dağılımındaki farklılıklar hak-

kında bilgi sahibi olmamızı sağlamaktadır. 

Kanser konusunda bilgi edinmenin ve kayıt sistemlerinin düzenlenmesinin 

temel amacı kanserden korunmadır. Koruma ölçülerinin planlanması ve değe-

rlendirilmesinde kanser kaydının rolü; 

 Önceliklerin tanımlanmasına, 

 Risk faktörlerinin araĢtırılmasına, 

 Koruma ölçülerinin değerlendirilmesine, 

 Sağlık eğitimine katkıda bulunması olarak özetlenebilir (26). 

Kanser istatistiklerinin elde edilmesi bir ülkede hastalığın çeĢitli yöre, zaman ve 

kiĢisel özelliklerini aydınlatır ve diğer ülkelerle kıyaslamayı sağlar. Ġstatistik 

verilerin toplanmasında bilgilerin kalitesi çok önemlidir. YanlıĢ ve aldatıcı bilgiler 

mümkün olduğunca azaltılmalıdır. 

Bütün araĢtırma tipleri, iyi planlanmıĢ ve uygulanmıĢ kayıt sistemini gerektirir. 

Öyle ki, kayıt sisteminin yeterli olmadığı bir toplumdan elde edilen verilere 

dayanarak epidemiyolojik araĢtırma düzenlenemez(Ertürk 1995). 

Bu çalıĢmamızda ZUOM 2002-2008 yılları arasındaki kayıtlı kanser hastalarının; 

 Mevcut kanser kayıt sisteminin incelenmesi, 

 Varsa kayıtlardaki eksikliklerin tespiti, mümkün olan bu eksikliklerin 

giderilme yönteminin geliĢtirilmesi,  

 Kayıtlı kanser hastalarının sosyodemografik ve  epidemiyolojik özelliklerinin 

incelenmesi; bu bağlamda , kanser yerleĢim yerlerinin , tespit Ģeklinin , 

zamanının, kanser tiplerinin, aĢamalarının, yaĢa , cinsiyete, mesleğe, 

alıĢkanlık ve bağımlılıklarına(sigara vb.) göre Isparta‘daki yerleĢim 

bölgelerine dağılımının belirlenmesi  

 Ve sağlık bakanlığı kanser daire baĢkanlığı verileriyle uyumu Isparta gibi 

küçük illerdeki kanser hastanelerinde hastane tabanlı kayıt sisteminin 
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yeterliliği veya çok daha pahalı olan aktif sistemlere gerek olup olmadığı, 

irdelenmeye çalıĢılması amaçlanmıĢtır. 

5.1. Tanımlayıcı Bölüm 

Bu çalıĢmamızda ZUOM‘ deki kayıtları var olanlarından yararlanılmıĢtır. 

Bunun yanında epidemiyolojik açıdan hastaları değerlendirebilmek için kendi 

hazırlamıĢ olduğumuz anket sorularımız kullanılmıĢtır. ZUOM‘ de açıldığı dönemde 

eğitimli kanser kayıt elemanının bulunmaması veya kayıt sisteminin yeni kurulmuĢ 

ve alıĢılmıĢın dıĢında bir sistem olması gibi nedenler ile yeterli ve düzenli kayıt 

yapılamamıĢtır.  
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5.1.1.AraĢtırma Gruplarının Sosyodemografik Özellikleri 

Cinsiyet: AraĢtırma grubumuzun %47,4‘ü kadın,%52,6‘sı erkek olarak 

bulunmuĢtur. Uluslararası Kanser AraĢtırma Derneği (International Agency for 

Research on Cancer) GLOCOBAN 2002 projesinde elde edilen veriler doğrultusunda 

Avrupa‘da 2,9 milyon (%54 olgu erkek, %46 kadın olgu) yeni kanser olgusu ve 1,7 

milyon kansere bağlı ölüm beklenildiğini bildirilmiĢtir (Ege Üniversitesi Kanser 

Kayıt Analizleri, 2007). ÇalıĢmamızda kanser tanısı alan 249 olgunun %52,6‘sı (131) 

erkek, %47,4‘ü (118) kadın olup dünyada beklenen kanser oranları ile benzerdir. 

Yine Ö.Özbek ve arkadaĢlarının Temmuz 2001-Mayıs 2002 tarihleri arasında 

Gülhane Askeri Tıp Akademisi Radyasyon Onkolojisi A.D.kliniğinde yaptıkları bir 

araĢtırmada kanser tanısı alan hastaların %12,3‘ünün kadın, %87,7‘sinin ise erkek 

olduğu görülmüĢtür. 

Akciğer kanseri olanların cinsiyet dağılımına baktığımızda araĢtırma 

grubumuzda akciğer kanseri olan kadınların oranı%6,8, erkeklerin oranı ise 26,0‘dır. 

Kadın hasta sayımızın az oluĢu geçmiĢ yıllarda kadınlar arasında sigara kullanımının 

yaygın olmaması ile açıklanabilir. Ülkemizde, Sağlık Bakanlığı Kanser SavaĢ Dairesi 

(SBKSD)'nin 1997 yılında yayınlanan raporunda, akciğer kanserleri 1994 yılında 

Erkeklerde %26,3 oranı ile birinci, kadınlarda % 4,5 ile 8.sıradadır 

(www.kansertakip.com 24 Haziran 2008). ÇalıĢmamız SBKSD‘nin verileriyle 

benzerlik göstermektedir.  

Kolorektal kanseri olanların cinsiyet dağılımına baktığımızda, araĢtırma 

grubumuzda kolorektal kanseri olan kadınların oranının %17,6, erkeklerin ise %10,6 

olduğu görülmüĢtür. Kolorektal kanseri Avrupa‘da  2004 yılında yapılan analiz ile 

akciğer kanserinden sonra 2. en sık görülen kanser (%13-376400 olgu) türüdür. 

Ġzmir‘de yapılan bir çalıĢmada kolorektal tanısı alan hastaların %12,2‘sini kadınlar 

ile, %16,6 ‗sını erkekler oluĢturmuĢtur (Ege Üniversitesi Kanser Kayıt Analizleri, 

2007).Bizim çalıĢmamızda Ġzmir da yapılan çalıĢmada olduğu gibi kolerektal 

kanserlerin akciğer kanserinden sonra en sık görülen kanser türü olma açısından 2. 

Sırada yer almaktadır ve literatürle uyumludur. 

 Mide kanseri olanların cinsiyet dağılımına baktığımızda araĢtırma 

grubumuzda mide kanseri olan kadınların oranı %6,9, erkeklerin oranı ise %3,9 olara 

bulunmuĢtur. Yapılan bir araĢtırmada mide kanseri erkeklerde %7,2, kadınlarda ise 

http://www.kansertakip.com/
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%4,5 oranının da bulunmuĢtur. Türkiye'de 1999 yılında saptanan olgular arasında 

%8,2 oranıyla üçüncü sırada, dünya genelinde 2002 yılı verilerine göre ise yaklaĢık 

%8,6 ile dördüncü sırada yer almaktadır (Ġzmirli 2007). Bizim çalıĢmamızda da mide 

kanserinin erkek ve kadınlarda toplam görülme oranı incelendiğinde mide kanseri 

dördüncü sırada yer almaktadır buda 2002 verilerine göre dünya standartlarıyla uyum 

göstermektedir. Son zamanlara kadar mide kanseri dünyada ikinci sıklıkta görülen 

kanser tipi olmasına rağmen Ģimdi dördüncü sıraya inmiĢ ancak ölüm nedeni olarak 

akciğer kanserinden sonra ikinci sıklıkta devam etmektedir. Vakaların 2/3'ü 

geliĢmekte olan ülkelerde görülmekte, %42'si yalnızca Çin'de tespit edilmektedir. 

Coğrafik dağılımı milletler arası değiĢikliklerle karakterizedir. Japonya, Çin, Orta ve 

Güney Amerika, Doğu Avrupa ve Orta Doğu'nun bazı bölümlerinde yüksek hızlar 

(100 binde 20‘nin üzeri) saptanmıĢken, Kuzey Amerika, Avustralya, Kuzey Avrupa 

ve Hindistan'daki hızlar düĢüktür. Türkiye‘de de bazı bölgelerde özefagus kanseriyle 

birlikte yüksek oranda görüldüğü bildirilmiĢtir (Ġzmirli 2007). 

Ekonomik Durum: Tıbbi literatürde tanıda gecikmeyi etkileyen etkenleri 

inceleyen çok sayıda araĢtırma bulunmaktadır. Yabancı kaynaklı bu araĢtırmaların 

çoğunda tek bir anatomik bölgenin kanserlerine sahip olan hastalar konu edilmiĢtir. 

Bradley ve arkadaĢlarının meme kanserli hastalarda gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada 

beyaz ırka ve siyah ırka mensup olan Amerikalı kadınlar arasında tanı anındaki 

hastalık evresi, uygulanan tedavi biçimi ve sağkalım açısından eĢitsizlikler saptanmıĢ 

ve bu eĢitsizliklerin nedeni olarak hastaların ekonomik düzeyleri arasındaki 

farklılıklar gösterilmiĢtir (Öztürk ve YirmibeĢoğlu 2005) Andrews ve Bates meme 

kanserli hastalarda tanıda gecikmeyi inceleyen çalıĢmalarında hastadan kaynaklanan 

gecikmenin düĢük sosyoekonomik düzeye sahip olan gruplarda daha sık olduğunu 

bildirmiĢlerdir (Öztürk ve YirmibeĢoğlu 2005). Mao ve arkadaĢlarının Kanada‘da 

gerçekleĢtirdikleri bir çalıĢmada, düĢük sosyoekonomik düzeye sahip olan gruplarda 

yaĢam biçimlerinin ve eğitim düzeylerinin, diğer gruplar ile karĢılaĢtırıldığında, 

farklılık gösterdiği ve bu nedenle bu gruplarda akciğer kanseri görülme sıklığının ve 

akciğer kanserine bağlı mortalitenin daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (Öztürk ve 

YirmibeĢoğlu 2005). Yüksek sosyoekonomik düzeye sahip olan hastaların, düĢük 

sosyoekonomik düzeye sahip olan hastalar ile karĢılaĢtırıldıklarında, daha sık olarak 

lokalize hastalık aĢamasında hekime baĢvurdukları ve daha iyi sağkalım oranlarına 
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sahip oldukları gösterilmiĢtir (Öztürk ve YirmibeĢoğlu 2005). A. Öztürk ve 

arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada ise hastaların eğitim düzeylerine ve 

sosyoekonomik düzeylerine göre gruplara ayrılmaları durumunda gruplar arasında 

tanıda gecikme açısından farklılıklar saptanmamakla birlikte, düĢük eğitim düzeyinin 

ve düĢük sosyoekonomik düzeyin tedavide gecikme açısından belirgin farklılıklar 

oluĢturduğu sonucuna varmıĢlardır (Öztürk ve YirmibeĢoğlu 2005). Akciğer kanseri 

ve mide kanserinin sosyoekonomik durumu düĢük kiĢilerde daha çok görüldüğü 

bilinmektedir. Bazı bildirimlerde sosyoekonomik durum ile akciğer kanseri geliĢim 

riski arasındaki iliĢkiden söz edilmektedir (www.kibrisgazetesi.com 24 Nisan 2009). 

AraĢtırma grubumuzun ekonomik durumları genel orak incelendiğinde kötü durumda 

olduğu görülmüĢtür (%79,5 oranında).Yine EskiĢehir de yapılan bir çalıĢmada kanser 

kayıt merkezine baĢvuran hastaların ekonomik durumları düĢük seviyede olduğu 

görülmüĢtür (%75,5 oranında) (Tırpan, Ünsal ve Adapınar 2004). AraĢtırma 

grubumuzun ekonomik durumlarının bu çalıĢma ile benzerlik gösterdiği 

görülmektedir. 

Eğitim Durumu: AraĢtırma grubumuzun eğitim durumu incelendiğinde 

genel anlamda düĢük olarak bulunmuĢtur (%71,9). AraĢtırmamızda 249 olgu 

arasındaki meme kanseri hastalarının eğitim durumları arasında anlamlı bir fark 

çıkmamasına rağmen düĢük seviyede olanlar %10,6, yüksek düzeyde olanların ise 

%10,0 olarak bulunmuĢtur. Yapılan bir çalıĢmada 2003 yılında Ġstanbul 

Üniversitesi‘ne baĢvurmuĢ meme kanserli hastalarının eğitim seviyelerine 

bakıldığında düĢük eğitim seviyesinde olanların oranı %50,3, yüksek eğitim 

seviyesinde olanların oranı ise %49,7 olarak bulunmuĢtur (Ertem 2006). 

ÇalıĢmamızda bulunan sonuç eğitim seviyesi yüksek olanlar ile düĢük olanların 

oranlarının birbirine yakın olmaları açısından benzerdir. 

Medeni Durum: AraĢtırma grubumuzun medeni durumları incelendiğinde 

evli ve dul olanların oranlarına bakılarak daha çok kanser hastalığına yakalandıkları 

görülmüĢtür. Sadece prostat kanserinde bekârlarda yüksek oranda olduğuna dair 

yanıltıcı bir sonuç çıkmıĢtır ancak buda olgudaki sayı bakımından bekârlardaki 

prostat kanseri görülme durumu 1 kiĢiyi kapsadığı için bunun genel toplama oranı 

yüksek çıkmıĢtır. Buda zaten istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. 

AraĢtırmamızda genel olarak herhangi bir kanser tanısı almıĢ hastaların %80,7‘sinin 

http://www.kibrisgazetesi.com/
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evli olduğu görülmüĢtür. Yapılan baĢka bir çalıĢmada ise %80,6‘sının evli olduğu 

görülmüĢtür (Uğurluer 2007). S. Arslan ve arkadaĢlarının Erzurum Atatürk 

Üniversitesi‘nde yapmıĢ oldukları çalıĢmada da kanser tanısı alan hastaların evli 

olanlarının oranı %83,2 olarak bulunmuĢtur (Arslan 2008).AraĢtırma grubumuzun en 

sık görülen beĢ kanser türü ile diğer kanser türleri de dâhil olmak üzere evlilerde 

kanser görülme oranındaki fazlalık diğer yapılan çalıĢmalar ile benzerlik 

göstermektedir. 

YaĢadığı Yer: AraĢtırma grubumuzun akciğer kanseri, kolorektal kanserler, 

mide kanseri, meme kanseri ve prostat kanseri bakımından yaĢadıkları yer 

incelendiğinde; akciğer kanseri dıĢındakilerin il içinden baĢvuranların oranının ilçe-

köy‘den baĢvuranların oranından düĢük olduğu görülmüĢtür Akciğer kanserinde ise il 

içinden baĢvuranların oranı daha fazla bulunmuĢtur. Bu artıĢın sebebi genel olarak 

kent yaĢamında stresin, sanayileĢmenin fazla olması dolayısı ile hava ve gürültü 

kirliliğinin fazla olması ile açıklanabilir. 

5.1.2. AraĢtırma Grubunun Ailesinde Kanser Öyküsü Bulunma Durumu, 

Kronik Hastalık Varlığı ve ġuanki YaĢam Durumlarının Özellikleri 

Ailede Kanser Öyküsü: Kanser hastalığında çevresel faktörlerin yanında 

genetik faktörlerinde etkili olduğu bilinmektedir. Son zamanlarda yapılan çalıĢmalar 

akciğer kanserine kalıtsal yatkınlığın çok genle ilgili bir doğal yapı olduğunu 

düĢündürmektedir. Petruzelli ve arkadaĢları geniĢ bir popülasyon kitlesi üzerinde 

yaptıkları çalıĢmada, çevresel karsinojenlerle karĢılaĢılması ile bunların neden 

olduğu DNA harabiyetinin biyolojik göstergesi olarak serumda anti BPDE-DNA 

antikorlarını tayin etmiĢlerdir. Bu bulgular akciğer kanserine ailesel yatkınlık fikrini 

desteklemektedir (Topu 2004). Z. Topu ve arkadaĢlarının Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi‘nde yaptıkları çalıĢma da akciğer kanserinde ailesel eğilimin olduğu 

gösterilmiĢtir (Topu 2004). 

Genetik yatkınlık belirli kanser türlerinde görülüyor. meme, barsak, 

yumurtalık, pankreas mide, prostat ve böbrek kanserleri, bazı kan ve lenf 

kanserlerinde genetik yatkınlık olabiliyor. Buna en iyi örnek ise Napolyon 

Bonapart‘dır. Tarihte en iyi tanınan, ailevi mide kanseri hastalarından biri olan 

Napolyon'un babasının ve dedesinin, erkek kardeĢinin ve 3 kız kardeĢinin de aynı 

hastalıktan öldüğü biliniyor. Ancak genetik faktörlerin en çok rol oynadığı kanser 
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türleri, meme, yumurtalık ve barsak kanserleri. Meme ve yumurtalık kanserlerinin 

%10'unun genetik olduğu düĢünülüyor. Bir kiĢinin 40 yaĢından genç meme kanserine 

yakalanması, çok sayıda meme kanserli akrabasının olması, aynı kiĢide hem meme 

hem de yumurtalık kanseri olması ya da hem meme, hem de yumurtalık kanserlerinin 

görülmesi genetik yatkınlığı düĢündüren sebepler. Bizim çalıĢmamızda meme 

kanseri olanlarda aile öyküsünün bulunmaması durumu, kanserli kadın hastalarımızın 

yaĢ otlamasın 65‘in üzerinde (yaĢ ortalaması: 66,7-12,1) olmasına dolayısıyla 

literatürden edinilen bilgiye göre meme kanserinde genetik yatkınlığı 40 yaĢın 

altındaki bireylerde düĢünülmesi gerektiği göz önüne alınarak çalıĢma grubumuzun 

ileri yaĢta olması, yüksek olasılıkla ileri yaĢ itibari ile kansere yakalanmıĢ olma 

ihtimali ile açıklanabilir. 

Kronik Hastalık Varlığı:  ÇalıĢmamızda genel olarak herhangi bir kanser 

tanısı almıĢ hastalarımızdan herhangi bir kronik rahatsızlığı bulunanların 

bulunmayanlara oranla daha yüksek çıktığı görülmüĢtür (%76,28). Kronik hastalık 

varlığını akciğer kanseri, kolorektal kanserleri, mide kanseri, meme ve prostat 

kanserlerinden birine sahip olan hastalarda incelediğimizde kronik hastalık varlığı ve 

yokluğu birbirlerine yakın oranlarda çıkmıĢtır ancak bu da istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır. Yapılan bir çalıĢmada kronik rahatsızlık olan diabetin kanserle olan 

iliĢkisi incelenmiĢ akciğer, meme ve kolorektal kanserlerdeki oranının toplam %28,2 

olduğu görülmüĢtür (Sargın 2007). AraĢtırma grubumuzun ileri yaĢ ortalamasına 

sahip oldukları ve kronik rahatsızlıkların daha çok ileri yaĢlarda ortaya çıktığından 

yola çıkarak araĢtırma grubumuzun genel olarak tüm kanser tanısı alanlar dahilinde 

incelendiğinde kronik hastalıklara yüksek oranda sahip olmasının beklenen bir 

durum olduğu sonucu yorumu yapılabilir.  

Asbest Maruziyeti: Asbest, ısıya, sürtünme ve alkali ortama karĢı dayanıklı, 

yüksek gerilme direncine sahip, lifsel, fleksibl (kolay bükülüp Ģekil verilebilen) ve 

ticari önemi olan bir silikat mineralidir. Endüstride ―amyant‖ olarak da bilinen 

asbestin dünyada sanılandan çok daha geniĢ kullanım alanı mevcuttur: Isıtma 

boruları, yalıtım, su borusu kaplamaları, seramik musluk tutturucuları, zemin duvar 

ve tavanlarda yangın emniyeti için, kanalizasyon boruları, otomobil ve motosiklet 

fren balatalarında, binalarda çelik yapı üyeleri için yangın emniyetinde vb birçok 

alanda kullanılmaktadır. Ülkemizin bazı yörelerinde bulunan ak toprak, gök toprak 
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olarak bilinen asbest veya zeolit içeren toprakla temas akciğer kanseri yapmaktadır. 

Duvar sıvama ve yer döĢeme amaçlı kullanılan ve bebeklerin altına konan bu 

toprağın bulunduğu alanlarda yasayanlarda akciğer ve akciğeri örten zardan köken 

alan kanserlere çok sık rastlanmaktadır. Yapılan eksperimental çalıĢmalar sonucu 

bütün asbest türlerinin akciğer kanseri ve mezotelioma oluĢturabildiği gösterilmiĢtir. 

Dünyada geniĢ asbest yatağına sahip olan pek çok ülke arasında Türkiye asbestle 

iliĢkili endemik pulmoner hastalıklar açısından en yüksek prevalansa sahiptir 

(ġenyiğit 2004). Bu yüksek prevalansın sebebi kırsal alanda yaĢayan nüfusun çok 

olması ve jeolojik yapıdır. Bazı bölgelerde jeolojik olarak asbest ve asbest benzeri 

mineraller içeren toprak ve kayalar bulunmaktadır. Bu durum o bölgede yaĢayan 

canlıların sağlığını etkilemektedir. Türkiye'de asbest liflerinin solunması, içinde 

asbest bulunan beyaz toprağın kireç, sıva, çatı ve zemin toprağı olarak 

kullanılmasından gelmektedir. AraĢtırma grubumuzdaki akciğer kanserli hastaların 

asbest maruziyetin de kalma durumları incelendiğinde asbest maruziyetin de 

kalanların kalmayanlara göre oldukça yüksek olduğu görülmüĢtür. Bu da istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0,02). 

GüneĢ ıĢığı maruziyeti: Son birkaç yıl boyunca tüm dünyada hem melanom 

hem de melanom dıĢı deri kanserleri insidansı artmakta ve bu artıĢ, insanların güneĢe 

maruziyetlerinin artmasıyla paralellik göstermektedir.
 

Gerek stratosferik ozon 

tabakasındaki azalma, gerekse insanların tatillerde güneĢli bölgelere seyahat etme, 

solaryum kullanma gibi alıĢkanlıklar edinmesi güneĢe maruziyetin artmasına neden 

olan faktörlerdir.
 
Özellikle mesleki ya da kümülatif güneĢ maruziyetinden çok, 

aralıklı yoğun güneĢe maruziyet paterni olarak da adlandırılan her yaĢtaki güneĢ 

yanıkları, artmıĢ melanom riski ile önemli ölçüde iliĢkilidir.
 
GüneĢte kolay kızarıp 

bronzlaĢamayan, açık deri rengine sahip kiĢilerde deri tümörleri daha sıklıkla 

görülmektedir. Adnan Menderes Üniversitesinde yapılan bir çalıĢmada güneĢ ıĢığının 

deri kanserine yol açan etmenler arasında ilk sırada yer aldığı görülmüĢtür (Uslu 

2006). Bizim çalıĢmamızda da güneĢ ıĢığı ile deri kanseri arasındaki iliĢki 

istatistiksel olarak çok anlamlı bulunmuĢtur (p=0,01). 

 

 

 



109 

 

 

 

 

 

SONUÇ 

 

ZUOM‘de 2002-2008 yılları arasında ki kayıtlı hastaların; 

 %52,4‘ünü erkek hastalar, %47,4‘ünü ise kadın hastalar oluĢturmaktadır. 

 AraĢtırma grubunun cinsiyete göre yaĢ ortalaması dağılımı incelendiğin de 

Kadınların yaĢ ortalaması 66,7±12,1 

Erkeklerin yaĢ ortalaması 66,2±14,1 

Tüm hastaların yaĢ ortalaması 66,5±13,2 bulunmuĢtur. Buda ilerleyen 

yaĢlarda kanser görülme olasılığını doğrulamaktadır. 

 Kayıtlı hastaların eğitim seviyeleri incelendiğinde eğitim seviyesi düĢük 

olanların, yüksek olanlara göre kanser hastalığına daha fazla yakalandıkları 

görülmüĢtür. 

 Kayıtlı kanser hastalarının medeni durumları incelendiğinde evli hastaların 

oranı %80,7; bekârların oranı ise %2,8 bulunmuĢtur. Evli olan hastaların daha 

fazla kanser tanısı aldığı görülmüĢtür. Evlilikle kiĢinin daha çok sorumluluk 

altına girmesi, strese maruz kalma durumunun artması kanserin evli olanlarda 

daha fazla görülmesine ait risk faktörü olabileceği görülmüĢtür. 

 Ġlde yaĢayanlarda akciğer kanseri görülme oranı (%23,4), ilçe-köyde 

yaĢayanlara oranla (%12,9) neredeyse 2 kat fazla çıkmıĢtır. Ġlde yaĢayanların 

çevresel faktörlere daha çok maruz kalması ile iliĢkili olduğu görülmüĢtür. 

 Kayıtlı kanser hastalarının ekonomik düzeylerinin düĢük olduğu bu durumun 

da kanser hastalığına yakalanmada önemli etken olduğu görülmüĢtür. 

 Genel olarak kanserli hastalarda kronik rahatsızlık görülme oranı yüksek 

bulunmuĢ (%76,8) ,kronik hastalıkların yaĢ ve kanserle iliĢkili olduğu 

görülmüĢtür. 

 Ġlk tanı konulma yerlerinin oranları incelendiğinde ZUOM en yüksek 

seviyede bulunmuĢtur (%72,5). Bunun da ZUOM baĢvuran hastaların 

çoğunluğunun Isparta merkez, ilçe ve köylerinden gelen baĢvuruların daha 

fazla olması nedeniyle olduğu görülmüĢtür. 

 Asbeste maruz kalmanın akciğer kanserine yakalanmada doğrudan etkisinin 

olduğu görülmüĢtür (p=0,02). 
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 GüneĢ ıĢığına maruz kalmanın deri kanserine yakalanmada doğrudan 

etkisinin olduğu görülmüĢtür(p=0,01). 

 Ailede kanser öyküsü ile kiĢinin kanser tanısı alması arasında genel olarak 

incelendiğinde bir etkisinin olmadığı görülmüĢ ancak ele alınan beĢ kanser 

türü arasında incelendiğinde genetik faktörlerin rol aldığı görülmüĢtür. 

 KiĢisel hijyen durumunun hastalıklara yakalanma açısından önemli olduğu 

göz önüne alınarak hijyene dikkat edenlerin oranının %92,7 olduğu 

görülmüĢtür. 

 ZUOM kayıtlarının oldukça eksik olduğu, açıldığı süre zarfında düzenli 

olarak kayıt yapacak eğitimli kanser kayıt elemanının bulunmayıĢı verilerin 

eksik ve yetersiz doldurulmasına neden olmuĢtur. 
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ÖNERĠLER 

 ZUOM kanser kayıt sisteminin daha iyi olabilmesi için sadece kanser 

kayıtçısı olarak çalıĢan bu iĢin eğitimini almıĢ bir eleman ile kayıtlarını 

yapması uluslararası kanser kayıtçılığı standartlarını takip etmesi 

gerekmektedir. 

 Hangi kanser kayıt sistemi kullanılırsa kullanılsın, hastanın hastalığının 

kendisine bildirilip bildirilmediği, hastalığını kabul edip etmediğinin bilgisi 

mutlaka kayıt edilmelidir. Çünkü hastanın genel durumu ve tedavisinin seyri 

hakkında sonra tekrar ulaĢılıp bilgi alınılmak istediğinde hastanın bilmediği 

veya kabul etmediği hastalığını öğrenmesine bağlı olarak manevi bir 

çöküntüye sebep olabiliriz. 

 Kayıt sistemlerinin amaçlarından biri hasta ile olan iletiĢimin koparılmaması, 

hastalığının seyrinin takibidir. Bu nedenle kayıt edilen hastalar ile irtibat 

kesilmemeli onlar yine belli aralıklar ile kontrol edilmelidir.  

 Kanser kontrol programlarının daha etkin Ģekilde baĢlatılması, Isparta merkez 

ilçe ve köylerinde insanların kanser ve korunma yolları hakkında 

bilgilendirilmeleri gerekmektedir. 

 Sağlık Bakanlığının 1982 yılından buyana bildirimi zorunlu hastalıklar 

listesine aldığı kanserin, ilgili sağlık müdürlüklerine bildirilmesi gereken 

zorunlu hastalık olduğundan maalesef çoğu hekimimizin haberi 

bulunmamakta ya da bu duruma ilgi göstermemektedirler. Öncelikle 

hekimlerin bu zorunluluktan bilgi sahibi olmalarını sağlayacak hizmet içi 

eğitim seminerlerinin, Isparta‘da henüz yeni faaliyete geçen kanser 

koordinatörlüğü üyeleri tarafından ya da bu konu ile ilgilenen Sağlık 

Müdürlüğüne bağlı diğer birimler tarafından verilebilmesi kanseri önleme de 

ya da kontrol altına alınabilme de büyük  önem taĢımaktadır. 

 Kanser istatistiklerinin elde edilmesi bir ülkede hastalığın çeĢitli yöre, zaman 

ve kiĢisel özelliklerini aydınlatır ve diğer ülkelerle kıyaslamayı sağlar. 

Ġstatistik verilerin toplanmasında bilgilerin kalitesi çok önemlidir. YanlıĢ ve 

aldatıcı bilgiler mümkün olduğunca azaltılmalıdır. Buda ancak düzenli ve 

sistemli kanser kayıtçılığı ile mümkündür. 
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 Isparta‘da ki tek onkoloji biriminin Zehra Ulusoy Onkoloji Merkezi olması, 

çevre ilçe ve illerden ulaĢımın bu merkeze yakın ve kolay olması, bunu 

yanında kanser kayıt sistemlerinden aktif yöntemin maliyeti daha yüksek bir 

sistem olduğu da düĢünülürse, sosyodemografik özellikleri dikkate 

alındığında Isparta gibi küçük illerde hastane tabanlı sistemin gerekli 

düzenlemeler yapıldıktan sonra devam etmesinin daha faydalı olabileceği 

düĢünülmektedir. 
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ÖZET 

 

 

 

SDÜ Zehra Ulusoy Onkoloji Merkezi Kanser Kayıt 

Sistemlerinin İncelenmesi ve Kayıtlı Hastaların Epidemiyolojik 

Özellikleri 

 

 

Bu tez çalıĢmasında Isparta‘daki Zehra Ulusoy Onkoloji Merkezi kanser kayıt 

sistemini ve kayıtlı hastaların epidemiyolojik özellikleri incelenmiĢtir. 

 

AraĢtırma; tanımlayıcı tipte bir araĢtırma olup, Sistematik örnekleme yöntemi 

kullanılarak yapılmıĢtır. ZUOM kanser kayıtları incelenmiĢ, kayıtlı hastaların 

epidemiyolojik özelliklerini irdelemek için anket formu düzenlenmiĢ ve seçilen 

hastalara telefonla aranarak cevap alma yöntemiyle sorular yöneltilip cevaplar kayıt 

edilmiĢtir. 

 

AraĢtırma sonucumuza göre ZUOM kanser kayıtlarındaki eksiklikler tespit edilmiĢ, 

düzenli kanser kayıt sisteminin getirdiği ve getireceği artılar belirlenmiĢtir. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Kanser, Kanser Kayıt sistemleri 
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ABSTRACT 

 

 

Review of Cancer Registration Systems of SDU Zehra Ulusoy 

Oncology Center and Epidemiological Characteristıcs of 

Patients Enrolled 

 

 

In this thesis in Isparta Oncology Center of cancer registration system and registered  

Zehra Ulusoy epidemiological characteristics of patients were examined. 

 

Research; descriptive type of research is done by systematic sampling method was 

used. ZUOM cancer records were examined, registered patients for epidemiological 

questionnaire designed to explore the features and the selected method for patients 

receiving a phone call to answer the questions be directed responses were recorded. 

 

According to our research results have been identified ZUOM the lack of cancer 

registry, and get regular cancer registration system has been identified to carry 

positive. 

 

 

Key words: Cancer, Cancer Registration Systems 
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