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                                                     ÖZET 

 
           Bu çalışmadaki amaç hastanemize başvuran hastalar  ve hastanemiz de çalışan 

sağlık çalışanlarının  kolorektal kanser, kolorektal kanser belirtileri, kolonoskopi ve 

diğer kolorektal kanser tarama yöntemleri bilgi düzeyinin belirlenmesidir. 

 

           Hastanemizde çalışan sağlık çalışanlarından ve hastanemize başvuran 

hastalardan  rastgele  seçilen 100  katılımcıya, kolorektal  kanser  ve  kolonoskopinin 

gerekli   olduğu  durumlar hakkında  bilgi düzeyini  anlamaya yönelik, yüz yüze  bir  

anket uygulaması  yapıldı. Veri toplama aracı olarak, ilgili literatür doğrultusunda 

geliştirilen ve altı bölümden oluşan Veri Toplama Formu kullanılmıştır. Birinci 

bölümde sosyodemografik özellikleri, ikinci bölümde sağlıklı yaşam davranışları ve 

hastalık öyküleri, üçüncü bölümde kolorektal kanseri ve risk faktörleri bilgi 

durumunu ve kanserden korunmaya yönelik davranışları ve uygulamarı, dördüncü 

bölümde erken kanser belirtileri bilgi düzeyleri, beşinci bölümde kolorektal kanser 

risk faktörlerini bilme durumları, altıncı bölümde ise kolorektal kanserin riskleri ve 

erken tanısına yönelik bilinenler bulunmaktadır. 

 

           İstatistiksel analiz için SPSS 15.0 for Windows programı kullanıldı. Kategorik 

değişkenlerin gruplar arasındaki oranları Ki Kare Analizi ile test edildi. Bağımsız iki 

grup arası karşılaştırmalar sayısal değişken normal dağılım koşulunu 

sağlamadığından Mann Whitney U testi ile yapıldı. İstatistiksel alfa anlamlılık 

seviyesi p < 0,05 olarak kabul edildi. 

 

           Çalışmamızda sağlık çalışanlarının % 64' ü KRK  risk faktörlerinden en az 

birini biliyorken, hastaların % 56' sı KRK risk faktörlerinden en az birini biliyordu. 

Her iki gurpta da en az bilinen risk faktörü inflamatuar bağırsak hastalığı ve polip 

olmuştur. En çok söylenen risk faktörü ise her iki grupta da diyettir. Sağlık 

çalışanlarında KRK belirtilerinden en az birini bilme durumunu açık uçlu sorular ile 

değerlendirdiğimizde % 76,0' ı biliyor, hastalarda bu oran % 48  olarak daha düşük. 

KRK belirtilerinden en az birini bilenlerin bu bilgiyi kimden öğrendiğini 

sorguladığımızda ise sağlık çalışanlarının % 62' sinin bunu sağlık ekibinden 
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öğrendiğini, % 4' ünün medyadan, % 10' nunun da çevresinden öğrendiğini saptadık. 

Bu oranlar hastalarda oldukça düşüktür. Sağlık çalışanlarında KRK erken tanılama 

yöntemlerden birini bilenlerin oranı % 70, hastalarda ise % 28' dir. Sağlık 

çalışanlarında da hastalarda da en çok bilinen erken tanılama yöntemi 

kolonoskopidir. Sonrasında gaita da gizli kan gelmektedir. KRK taraması yaptıran 

sağlık çalışanı oranı % 10, hasta oranı ise % 24' dür. Kolonoskopi ve diğer tarama 

yöntemlerini yaptırmama nedenleri arasında başı çeken "kendini risk altında 

görmeme"  % 46,0 ile başı çekmektedir. Sonrasında sağlık çalışanlarında, ağrı duyma 

korkusu gelirken, hastalarda bilgi eksikliği ve utanma ikinci sırayı almaktadır. 

 

             Sonuç olarak; ailede kanser öyküsü, kolorektal kanser öyküsü, risk faktörü 

oluşturacak davranışların oranını anlamlı olarak etkilememiştir. Risk faktörlerini 

bilmek, bu davranışları yapmayı engellememiştir. Sağlık çalışanlarının kolorektal 

kanser belirtilerini bilme oranı hastalardan yüksek bulunmuştur. Katılımcıların çoğu 

bu bilgileri sağlık çalışanlarından aldığını belirtmiştir.  Katılımcıların yarısı KRK 

tarama yöntemlerinden en az birini biliyor. Tarama yaptıranların çoğuna sağlık ekibi 

öneride bulunmuştur. Katılımcıların yarısı KRK' ya yakalanma açısından kendini 

riskli görmemektedir. Tarama yaptırmada en önemli etkenin doktor bilgilendirmesi 

olduğu belirlenmiştir. Ülkemizde KRK' nın tanısındaki gecikme nedenlerinin, 

bilgisizlik, görsel ve yazılı basının konuya olan duyarsızlığı, doktora gitmeye 

çekinme, hastaların kendi sağlıklarına karşı ilgisizlikleri gibi faktörler olabileceği 

düşünülmektedir. Yapılacak eğitim ve tanıtım faaliyetleri ile olumlu tutum ve 

davranışların elde edilmesi ve ülkemiz sağlık politikasının çok önemli bir bileşeni 

olan kanser tarama programının istenilen başarıya ulaştırılması hedeflenmelidir. 

 

           Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser bilgi düzeyi, kolorektal kanser 

farkındalığı, kolorektal kanser risk faktörleri, kolorektal kanser tarama, kolonoskopi 
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                                                         ABSTRACT 

 
            In this study, it was aimed to determine the level of knowledge of our patients 

and healthcare workers about colorectal cancer, symptoms of colorectal cancer, 

colonoscopy and other screening methods of colorectal cancer. 

 

            In order to determine the level of knowledge about colorectal cancer and 

situations in which colonoscopy is required, a face to face questionnaire was 

performed on 100 participants, who were randomly chosen among our patients and 

hospital staff. A six section Data Collection Form , which was designed in the light 

of relevant  literature, was used as the data collection tool. Each section is different 

with first one being about sociodemographic characteristics, second one about 

healthy life habits and self medical history, third one about colorectal cancer, level of 

knowledge about risk factors and habits and practices to avoid cancer, fourth one 

about level of knowledge about early symptoms of cancer, fifth one about level of 

knowledge about risk factors colorectal cancer and the sixth one is about the risks 

and the facts about the early diagnosis of colorectal  cancer. 

 

            " SPSS 15.0 for Windows"  program was used for statistical analysis. The 

ratios of categorical variables between groups was tested with Chi-square analysis. 

Because comparisons of two independent groups could not provide numerical 

variable normal distribution condition, Mann Whitney U test was performed. 

Statistical level of alfa significance was accepted as p < 0,05. 

 

            In our study, 64 % of healthcare workers knew at least one risk factor of CRC 

while 56 % of patients knew at least one risk factor of CRC. The least commonly 

known risk factors in both groups  were inflammatory bowel disease and polyp. The 

most commonly known risk factor in both groups  was dietary habits. When we 

evaluated healthcare workers and patients about  having the knowledge of at least 

one risk factor with open ended questions, 76 % of healthcare workers knew at least 

one risk factor, however this ratio is lower in patients with 48%. As we asked the 

participants, who knew at least one symptom of CRC, about their source of 
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knowledge about the symptom, 62 % of healthcare workers indicated healthcare 

team, 4 % indicated media and 10 % indicated society. These ratios were 

significantly low in patients. Ratio of knowing at least one early diagnostic method 

of CRC in healthcare workers was 70 %. On the other hand this ratio was 28 % in 

patients' group. The most commonly known early diagnostic method was 

colonoscopy  both in healthcare workers' and in patients' group. The following most 

commonly known early diagnostic method was stool guaiac test. Ratio of healthcare 

workers getting screened for CRC was 10 % and ratio of patients getting screened for 

CRC was 24 %. The leading cause of not getting screened by colonoscopy or any 

other screening method is " not considering himself/herself under risk " with the ratio 

of 46 %. Following reason was "Fear of Pain" in healthcare workers while it was 

lack of knowledge, unawareness and shyness in patients' group. 

 

            Consequently; family history of cancer, history of colorectal cancer did not 

influence the rate of risky habits significantly. Awareness of risk factors did not 

prevent the risky habits. It was determined that rate of knowing symptoms of 

colorectal cancer was higher in healthcare workers than patients' group. Most of the 

participants indicated that they learned the symptom from the healthcare team. Half 

of the participants knew at least one method of CRC screening. Most of the ones 

getting screened indicated that they took medical advice for it. Half of the 

participants do not consider themselves under risk of  having of CRC. The most 

important determinant to get screening was identified as explanation and 

recommendation by a physician. Reasons for delay of CRC diagnosis in our country 

is thought to be factors such as  lack of knowledge, indifferent attitude of visual and 

written media towards the subject,  refraining from physician and apathy of patients 

to their own health. It should be aimed that people achieve a positive attitude and 

habits with future educational and introductional programs and cancer screening 

program, as a crucial part of health care policy of our country, comes to the wished 

level of achievement. 

 

            Keywords:  Level of knowledge of colorectal cancer, awareness of colorectal 

cancer, risk factors of colorectal cancer, colorectal cancer screening, colonoscopy 
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                                      1. G İRİŞ VE AMAÇ 
      

            Kolon ve rektum sindirim sisteminin bir parças ıdır; kalın bağırsak denilen 

uzun ve kaslı bir tüpü oluştururlar. Kolon, kalın bağırsağın ilk 140 – 150 cm' si ve 

rektum geri kalan 15 cm' sidir. Kolon yiyecekten suyu ve besinleri ç ıkarır ve geri 

kalanını atık ( dışkı ) haline getirir. Kolonun temel işlevi suyu emmektir. 

 

            Kanser hücrede başlar. Hücreler eskidiğinde ölürler ve yeni hücreler onların 

yerini alır. Buna planlı hücre ölümü ( apopitozis ) denir. Genetik faktörler ve 

karsinojenlere maruz kalma sonucunda bazı hücreler bu hücre ölümünden kaçarak 

otonomi kazanırlar. Vücüdumuzdaki koruyucu mekanizmalar bunları yakalar ve yok 

ederler. Bu koruyucu mekanizmaların dengesi bozulursa kanser meydana gelir. 

 

            Kolorektal kanser ( KRK ) dünya çap ında en sık görülen malignitelerden 

biridir; tüm kanserler içinde üçüncü sıradadır (1). Dünya çapında yılda neden olduğu 

600 bin ölüm ile kanser ölümleri içinde üçüncü sıklıktadır (2,3). Ülkemizde ise 2007-

2008 verilerine göre kadınlarda % 7,8 ile üçüncü, erkeklerde % 7,5 ile dördüncü 

sıklıkta görülmektedir (4). KRK belirtileri genellikle ileri evrelerde ortaya 

çıkmaktadır. KRK' deki prognoz ise tanı anındaki evreyle yakından ilişkilidir. KRK' 

de yaş, genetik yatkınlık ve yaşam biçimiyle ilgili risk faktörleri etkili olmaktadır. 

Sık görülmekte, tanı konabilmekte ve erken evrelerde saptanması durumunda başarılı 

tedavi olasılığı artmaktadır. Bu özellikleriyle temel bir halk sağlığı sorunu olan KRK, 

taramaya en uygun hastalıklardan biridir (5). Kanserden korumanın yanı sıra KRK 

taraması, erken tanı ve tedavi sağlayarak mortaliteyi azaltmanın en maliyet etkili 

yoludur (6). KRK tarama programları ile henüz kansere dönüşmemiş ( premalign ) 

adenomatöz polipleri ve erken dönem lokalize kanserleri saptamak ve tedavi etmek 

mümkündür. KRK tarama programlarında gaitada gizli kan testi,sigmoidoskopi, 

kolonoskopi, çift baryum enema testleri, parmakla rektum muayenesi ve sanal 

kolonoskopi ( bu metod ile çalışmalar devam etmektedir  ) yer almaktadır. 

 

            Tarama yaptırma oranları birçok ülkede düşüktür. Çin' de yapılan çalışmada 

GGK testi ve kolonoskopi yaptırma oranları % 17,5 ve % 2,8 bulunmuştur (7).  On 
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dört Asya - Pasifik ülkesinde 50 yaş üstündeki bireylerde yapılan bir çalışmada KRK 

tarama testi yaptırma oranı % 27 bulunmuştur (8).  Birleşik Amerika' da bu oranlar 

oldukça yüksektir; tüm tarama oranları yaklaşık % 55' tir (9). 

     
            Ülke gerçekleri ile uyumlu bilimsel tarama standartlar ının belirlenmesi 

önemlidir. İngiltere' de ulusal düzeyde KRK tarama programı, GGK testi ile 2006 

yılında başlatılmıştır (10). Literatürde tarama programları ile ilgili bircok çalışma 

mevcuttur (2, 5, 8, 11). Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından ilk kez 2009 yılında 

yayınlanan Kolorektal Kanser Tarama Programı Ulusal Standartları, 2012 yılı Aralık 

ayında güncellenmiştir (12).  Program  50 - 70 yaş arası tüm erkek ve kadınların iki 

yılda bir gaytada gizli kan testi ve 10 yılda bir kolonoskopi ile taranmasını 

öngörmektedir. Son iki gaitada gizli kan testi negatif olan 70 yaşındaki kadın ve 

erkeklerde tarama kesilmektedir ( Kanser Savaş Dairesi 2013b ). Asemptomik 

bireylerde tarama programları 50 yaşında başlarken birinci derece akrabalarında 

KRK veya adenomatöz polip, ülseratif kolit, Crohn Hastalığı ya da kalıtsal polipozis 

veya polipozis dışı sendrom öyküsü olan bireylerde 40 yaşından itibaren taramaya 

başlanmaktadır. Tarama  programı ile kolorektal patolojileri malignite öncesi ya da 

erken malignite evresinde  saptayarak, invaziv kanser sıklığını, morbidite ve 

mortaliteyi düşürme  hedeflenmiştir. Bu hedefin gerçekleşmesi toplumda kanser 

farkındalığının ve bilincinin oluşturulması, halkın erken tanının önemi ve KRK 

tarama yöntemleri konusunda bilgilendirilmesi ile olasıdır.  

     
            Bireylerin yeterli farkındalığa sahip olması ve KRK hakkındaki sağlık 

inançlarının bilinmesi risk, engel ve yarar gibi sağlık algılarının değişmesine yardım 

ederek taramaya katılımı arttırılabilir. Ayrıca toplumun kolorektal kanser 

konusundaki bilgi düzeyinin belirlenmesi ve bilgi düzeylerinin arttırılması ile 

taramalara katılım sağlanabilir ve kanserin topluma getirdiği yük azaltılabilir. 

 
            Bu çalışmanın amacı, hasta ve sağlık çalışanlarının kolonoskopinin gerekli 

olduğu durumlar ve KRK risk faktörleri hakkındaki bilgi düzeyini saptamaktır. Buna 

yönelik olarak hasta ve sağlık çalışanlarının KRK, KRK risk faktörleri, belirtileri, 

tarama yöntemlerine yönelik bilgi düzeyini belirlemeyi ve bunları  sosyodemografik 

özelliklerine göre karşılaştırmayı planladık. 
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                                    2. GENEL B İLGİLER  
 

            2. 1. KOLON VE REKTUM ANATOM İSİ  

            Kalın barsak yaklaşık 150 cm uzunluğunda ileoçekal valften anüse kadar 

uzanan kolon ve rektumdan oluşur. Kalın barsak vasküler beslenme ve 

ekstraperitoneal veya retroperitoneal lokalizasyona göre çekum ve çıkan kolon, 

transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve rektum şeklinde 5 segmente ayrılır. 

Kalın barsakta musküler duvar vardır. İnce bağırsaktan çapının fazla olması ve 

haustra, appendices epiploica, tenia colinin olmasıyla ayrılır.Rektum da haustra ve 

tenia coli bulunmaz, transvers plikalar bulunmaktadır. Çekum ve sağ kolondan 

oluşan retroperitoneal yapıda olan sağ kolon süperior mezenterik arterin dallarıyla 

beslenir. Hepatik fleksura ve splenik fleksura şeklinde fikse uçları olan transvers 

kolon orta kolik  arterin dallarıyla beslenir. Retroperitoneal yapıda olan inen kolonu 

inferior mezenterik arter besler. Venöz, lenfatik ve arteryel yapıları barındıran 

mezokolon, kolon segmentini besleyen ve drene eden lenf nodlarını içerir. Çıkan, 

transverse, inen ve sigmoid kolonu drene eden  superior ve inferior mezenterik venler 

portal vene drene olur. Rektum rektal damarlarla vena cavaya drene olur (10). 

 

            2. 2. KOLON VE REKTUM HİSTOLOJİSİ 

            Kalın barsak duvarı tunika mukoza, tunika submukoza, muskularis propriya 

ve tunika serozadan oluşur. 

 

            Tunika mukoza; mukozal yüzey epitelyumu, kripta, lamina propria ve lamina 

muskularis mukozadan oluşur. Bağırsağın bu bölümünde villus yoktur.Mukozal 

yüzey tek sıralı alçak kolumnar veya küboidal epitelle döşeli olup, absorptif ve 

goblet hücreleri içerir. 

 

            Tunika submukoza lamina proprianın hücresel içeriğine sahip, gevşek bağ 

dokusundan oluşmuş, nöral pleksusları bulunan bir tabakadır. Bunlar; Meissner 

submukozal pleksusu ve derin submukozal pleksustur.  
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            Tunika muskularis içte sirküler, d ışta longitudinal kas tabakası ve bunlarında 

arasında bulunan Auerbach miyenterik pleksustan oluşur. Dış longitudinal tabaka 

lifleri tenya koli denilen üç kalın longitudinal bant halinde toplanmıştır. 

 

            Tunika seroza tek s ıralı yassılaşmış ya da küboidal mezotelyal hücreler ile 

döşeli peritondan ve fibroelastik dokudan oluşur. Çekum, appendiks, transvers kolon 

ve sigmoid kolonu tam olarak sarar ( intraperitoneal ). İnen ve çıkan kolon peritonun 

arkasında kalır  (retroperitoneal ) (11,12). 

 

            Rektum da son prizmatik epitelin görüldüğü anal kanal bölgesine kolorektal 

zon adı verilir. Epitel önce kübik sonra çok katlı yassı epitele dönüşür. Değişimin 

gerçekleştiği bölge anal transisyonel zon, devamında tamamen non keratinize cok 

katlı yassı epitelden oluşan squamous zon gelir. Sirküler kas lifleri anal transisyonel 

zon hizasında kalınlaşıp, internal anal sfinkteri oluşturur. Perine duvarında çizgili 

kaslardan oluşan external anal sfinkter bulunur. 

 

            2. 3. KOLON FİZYOLOJİSİ  

            Kalın bağırsağın birincil görevi fekal materyali dışkılamadan önce depolamak 

ve yoğunlaştırmaktır (13). Kalın barsaklar dışkı ve bazı gazları depolarlar. Su 

emilimi çekum ve çıkan kolonda olur. Kolondan sodyum, klorür, sakaroz ve laktoz 

da emilir (14,15). 

 

            2. 4. KOLOREKTAL KANSER EPİDEMİYOLOJİSİ 

            Global Burden of Cancer Study ( GLOBOCAN ) 2012 verilerine göre; 

Dünya' da en çok tanı konulan kanserler akciğer (% 13,0), meme (% 11,9) ve kolon 

(% 9,7) iken; kanserden ölümlerin ise en çok akciğer (% 19,4), karaciğer (% 9,1 ), 

mide (% 8,8) ve kolorektumdan (% 8,5) gerçekleştiği belirtilmiştir (16,17). 

 

            Kolorektal kanser dünya çap ında erkeklerde en yaygın üçüncü (746 000 vaka, 

% 10), kadınlarda en yaygın ikinci (614000 vaka, % 9,2)  kanser türüdür. En yüksek 

insidansın Avusturalya/Yenizellenda ve en düşük insidansın Batı Afrika' da olduğu 

tahmin edilmektedir. Tahmini en yüksek ölüm oranları her iki cinste de Orta ve Doğu 
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Avrupa 'da, en düşük ölüm oranları  Batı Afrika' dadır (16). World Health 

Organization ( WHO ) Avrupa bölgesi KRK insidansı en yüksek bölgedir. WHO 

Afrika bölgesi en düşük insidansa sahiptir. Yüksek gelirli ülkelerde KRK  insidansı, 

düşük gelirlilere göre daha yüksektir (18). WHO' ya göre KRK oranı en yüksek Kore 

Cumhuriyeti' nde görülmekte ve bunu Slovekya ve Macaristan izlemektedir (19).  

     

            2010' da 142 570 yeni KRK vakas ı saptanmış olup bunlarında, 51 370' nin 

KRK nedeniyle öleceği tahmin edilmektedir (20). 2012' de 1.4 milyon KRK vakası 

görülmüş ve 2035' de 2.4 milyon olacağı tahmin edilmektedir (21). 

 

            2013 ABD (Amerika Birleşik Devletleri) verilerine göre 73 680 (% 9) erkek,  

69 140 (% 9) kadına koloraktal kanser tanısı konduğu ve 26 300 (% 9) erkek, 24 530 

(% 9) kadının KRK nedeniyle öldüğü tahmin edilmektedir (22). Yaşam boyu KRK' 

ya yakalanma riski kadınlarda  % 4,7, erkeklerde  % 5' dir (23). 

 

            Ülkemizde Sağlık Bakanlığı Kanser Dairesi' nin açıkladığı verilere göre 2009 

yılı KRK insidansı; erkeklerde 21 / 100 000 ile dördüncü sırada, kadınlarda ise 13.4 / 

100 000 ile üçüncü sırada yer almaktadır (24).  

 

            Kolorektal kanser vakalar ının % 90' ı 50 yaş üzendedir. KRK' nin yaşam 

boyu görülme sıklığı % 2,4-5 civarındadır. Kişide olan risk faktörleriyle bu oran 

yükselmektedir (25). 

 

            2. 5. KOLOREKTAL KANSER GELİŞİM SÜRECİ 

            Kolorektal kanserler kolon mukozas ını döşeyen epitel hücrelerinden köken 

alırlar. Bu hücreler besinlerle alınan kimyasallar, bakteriler ve bunların ürettiği 

kimyasal faktörler gibi toksik ve karsinojenik etkenlerle temas halindedir (26). 

Kolorektal karsinom patogenezinde dengesiz beslenmeye bağlı koruyucu maddelerin 

eksikliği ve karsinojenik etkenlerin, kolon mukoza epitel hücrelerinde rejenerasyon 

direncinin ve mukus kalitesinin kaybına neden olduğu ve bunun genetik ve somatik 

mutasyonlarla kalıcı hale gelmesi ile karsinojenezis başladığı bildirilmiştir  (27). 
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            Kolondaki tümör gelişiminde birden fazla sayıda mutasyonun aşamalı olarak 

birikiminin görüldüğü iki farklı yol vardır. Bu mutasyonlar, gerçekleştikleri genler ve 

birikim mekanizmaları itibarıyla farklılık gösterirler. Adenom-karsinom süreci olarak 

da adlandırılan ve sporadik kolon karsinomlarının yaklaşık % 80' inde görülen APC / 

B-cathenin yolu; kromozomal dengesizlik ile karakterize moleküler olayların 

yanısıra morfolojik olarak da tanımlanabilen aşamalarla gerçekleşir. Lokalize bir 

epitel proliferasyonu ile başlayan süreç,  artan displazi derecesinin eşlik ettiği küçük 

adenomların oluşumunun ardından bunların progresif olarak genişlemesiyle devam 

eder ve sonunda invaziv kansere dönüşür (28). K-RAS geni kolon kanseri ve 

adenomlarda en sık gözlenen aktive onkogendir. SMAD2 ve SMAD4 TGF-B sinyali 

içerirler. TGF-B sinyal iletim yolağı tümör baskılayıcı özelikteki bir iletim yolağı 

olarak iş görür. TGF-B sinyal iletim yolağının kontrol kaybı KRK hastalarının 

çoğunda gerçekleşir. Kolon kanserlerinin % 70-80' inde 17p kromozomunda kayıp 

bulunmuştur. Bu kromozomal delesyon p53 genini etkiler. P53 geni hücre siklusunun 

düzenlenmesinde rol oynar (29).  DNA tamir genlerinin inaktivasyonu ile ilişkili olan 

ikinci yol ise sporadik vakaların % 10-15' inde saptanmıştır. Bu yolda mutasyonlar 

farklı genlerde gerçekleşir. Tanımlanmış morfolojik değişimler yoktur (28,29). 

 

            2. 6. LOKALİZASYON 

            Kolorektal karsinomların % 50' si rektosigmoid bölgededir ancak giderek 

lokalizasyon proksimale doğru kaymaktadır. Düşük riskli ülkelerde KRK çekum ve 

çıkan kolonda daha sık görülürken, yüksek riskli ülkelerde rektosigmoid bölgede 

daha sık görülür (30,31,32). 

 

            2. 7. KOLOREKTAL KANSER KLİNİK ÖZELLİKLER 

            Kolon kanserli hastaların çoğu, semptomlar ortaya çıktıktan sonra 

tanınmaktadır (33). Bunlar, abdominal ağrı, gaita özelliğinin değişmesi, anoreksi, 

diyare, kabızlık, yorgunluk, gaita ile mukus gelmesi, bulantı veya kusma, tıkanma 

bulguları, gözle görülür rektal kanama, rektal ağrı ve tenesmustur. Literatürde 

"barsak alışkanlığında değişiklik" olarak ifade edilen durum aslında ishal, kabızlık ve 

gaita özelliğinin değişmesi olarak anlaşılmalıdır (34). 

 



7 
 

            Karın ağrısı parsiyel obstrüksiyon, peritoneal yayılım veya intestinal 

perforasyon sonucu oluşan generalize peritonit nedeniyle oluşabilir. Rektal kanser 

pelvik taban kaslarını tutarak tenesmusa neden olabilir. Kolon kanserine nazaran 

rektal kanser daha sık olarak hematokezyaya neden olur. Kan kaybına bağlı anemi 

çoğunlukla gecikmiş tanıyla ilişkilidir. Gizli kolonik kanama evre değil lokalizasyon 

bağımlıdır. Çekum ve çıkan kolon tümörlerinde diğer bölge tümörlerine göre günlük 

ortalama kan kaybı 4 kat daha fazladır ( yaklaşık 9 ml/gün )  (30,35-40). 

 

            Klinik bulgular genellikle primer tümörün yerleştiği lokalizasyona göre 

ortaya çıkmaktadır (41). Kalın bağırsağın sağ tarafındaki tümörlerde gözlenen 

belirtiler dışkı ile birlikte fark edilmeyen kan kaybı ve buna bağlı kansızlık, halsizlik, 

çabuk yorulma, dışkılama alışkanlarında değişikliktir. Kalın barsak tümörlerinin en 

sık yerleşim yeri sol tarafdır, burası da kalın bağırsağın dar yerlerindendir. Bu 

yüzden sol taraf tümörlerinde tıkanıklar karşımıza daha çok çıkmaktadır. Rektum 

tarafında ki tümörlerde en sık bulgu, dışkıya kan bulaşmasıdır (42). 

 

            2. 8. KOLOREKTAL KANSERİN RİSK FAKTÖRLERİ VE  

                    KORUYUCU FAKTÖRLERİ 

            Kolorektal kanser gelişiminde etkili olan faktörler; diyet, çevresel faktörler, 

yaş, adenom ve karsinom öyküsü, inflamatuvar barsak hastalığı, aile öyküsü, obezite, 

sigara içimi, alkol alımı ve genetik faktörler olarak sayılabilir (43,44,45,46). 

Kolorektal karsinomlar genellikle displazik adenomatöz poliplerden gelişmektedir 

(47). Neoplastik gelişimde çevresel ve genetik etkenler faaliyet gösterirler (48). 

 

            2. 8. 1. Genetik Faktörler ve Aile Öyküsü 

            Genetik faktörler hakkında yapılan çalışmalar, KRK oluşumunda % 35 

oranında kalıtımsal faktörlerin rol oynadığını göstermektedir.(49) Ailede veya kişide 

adenom / KRK öyküsü hastalığın taramalarında önemli role sahiptir (50). Ailesinde 

KRK görülmeyen bir kişide, hayatı boyunca KRK gelişme riski ortalama % 6 'dır. 

Birinci dereceden akrabalarının ( anne, baba, kardeş ) en az birinde KRK bulunan 

bireylerde ise, KRK gelişme riski iki kat artmıştır ( % 12)  (51). 
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            Genetik geçiş yolları ve bozuklukları ile bilinen kalıtsal kolorektal 

kanserlerden Ailesel Adenomatöz Polipozis (FAP) ve Herediter Non Polipozis 

Kolorektal Kanser (HNPCC) en önemli ikisidir (52). FAP, genetik bir pankolonik 

adenomatöz polipozistir. Gençlik yaşlarında oluşmaya başlar ve profilaktik total 

kolektomi yapılmazsa tüm hastalarda kolon kanseri oluşması kaçınılmazdır (45,53). 

Bu hastalığa predispozisyon yaratan defektli APC tümör-süpresör geni taşıyanların 

hepsinde 55 yaşına gelindiğinde kolon kanseri geliştirmektedir (44). 

 

            Kolorektal kanserlerin % 1-6' s ını HNPCC oluşturur ve Lynch sendromu 

olarak adlandırılır. FAP' dan farklı olarak adenomatöz kolonik poliplerle ilişkili 

değildir. Kolon dışı tümörlerle birlikte olup olmamalarına göre Lynch I ve Lynch II 

olmak üzere iki alt gruba ayrılırlar (46,54,55). HNPCC sıklıkla  sporadik kanserlere 

göre daha gençlerde (35 - 45 yaş arası) gözlenir. 

 

            Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser tan ısı için 1991 yılında belirlenen 

ve Amsterdam kriterleri olarak bilinen "International Collaborative Group on 

Hereditary Nonpolyposis Colorectal Carcinoma" (ICG-HNPCC)  kriterleri şunlardır;  

 - Ailede biri 1. derecede olmak üzere iki ya da üç bireyde histopatolojik  

    olarak tanı almış kolorektal karsinom bulunması,  

- Kolorektal karsinomun en az iki jenerasyonda ortaya çıkması,  

- En az bir vakanın 50 yaş altında tanı alması,  

- Kolorektal karsinoma neden olabilecek Familyal Adenomatöz Polipozis  

    sendromlarının olmaması (29,44,54). 

 

            Gardner sendromu otozomal dominant geçişlidir. Kalın barsakta adenomatöz 

poliplerle birlikte kafatası ve mandibulada birden fazla osteomlar, deride keratinöz 

kistler ve fibromatozis bulunur. Kalın barsak karsinomu gelişim riski ailesel 

polipozis kadar yüksektir (29,32).  

 

            Turcot sendromu otozomal dominant geçişlidir. Kolorektal adenomatöz 

poliplere genellikle glioblastomlar eşlik eder (29,32). 
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            Peutz-Jeghers sendromu otozomal dominant geçişlidir. LKB1 gen mutasyonu 

sonucu oluşur. Pankreas, meme, akciğer, over ve uterus kanserleri gelişme riski 

artmıştır (29,32).  

 

            Cowden sendromu otozomal dominant geçişlidir. PTEN geninde mutasyon 

vardır. Kolorektal poliplere mukokutanöz lezyonlar eşlik eder (29,32). 

 

            2. 8. 2. Adenomlar 

            Tek veya birden fazla sayıda görülebilen, kolon kanser gelişiminin habercisi 

olabilen benign glandüler neoplazilerdir. Kadınlara nazaran erkeklerde daha sık 

görülüp, insidansı 60 - 70 yaşlarında pik yapar (48). Adenomlar makroskopik olarak 

pediküllü, sesil ve deprese olmak üzere üçe ayrılır. Adenomlar yapılarına göre ise 

tubüler, villöz ve tubülovillöz olarak üçe ayrılır. En sık tubüler adenom, en az villöz 

adenom görülür. Adenomlarda malignite riski boyut, histolojik yapı ve epitel 

displazisinin derecesine bağlıdır. Patolojik tanı düşük ve yüksek dereceli displazi, 

karsinoma in situ, intramukozal karsinom ve invaziv karsinom olarak ayrılır (29,48). 

Yaklaşık bütün kolorektal kanserler adenomlardan gelişir ancak adenomların % 5 

veya daha azı kansere progrese olur (56). Bir adenom saptanmış kolonun başka bir 

bölgesinde senkron adenom görülme oranı % 30 - 50 'tir (57). Villöz histoloji, polip 

boyutu ve yüksek dereceli displazi kanser gelişimi açısından bağımsız risk 

faktörleridir (58,59). KRK gelişimi için patolojik risk faktörleri; > 1 cm çapındaki 

adenomatöz polipler, yüksek dereceli displazi gösteren adenomatöz polipler, > % 25 

villöz histoloji içeren adenomatöz polipler ve invaziv kanser içeren adenomatöz 

poliplerdir (60-62). 

 

            2. 8. 3. Çevresel Risk Faktörleri 

            Birçok çevresel kökenli hastalıkta olduğu gibi KRK gelişiminde de yaşam 

tarzı, maruziyet hikayesi önem taşımaktadır (27).  

 

            Düşük ve orta gelir grubundaki ülkelerin nüfuslarının artışı ve yaşlanması, 

yaşam tarzındaki batılılaşma ve tütün içimindeki hızlı artış ile birlikte kanser 

yükündeki dramatik değişimlere katkıda bulunmaktadır (63). 
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            2. 8. 4. Obezite 

            İki geniş prospektif kohort çalışmada normal vücut ağırlığı ( VKİ: 18.5 - 24.9 

) olanlara göre obezlerde kolorektal kanser riskinin 1.5 kat arttığı gösterilmiştir 

(64,65). Ayrıca obezite kolorektal kanserden ölümü arttırır (66,67). Yapılan bir 

çalışmada kolorektal adenomların sayısı ve adenomun boyutu, artmış visseral yağ 

birikimi ve azalmış plazma adiponektin düzeyi ile ilişkili bulunmuştur (68).  

 

            2. 8. 5. Fiziksel Aktivite 

            Yapılan düzenli fiziksel aktivite kolorektal kanserden korur. 52 çalışmanın 

meta-analizinde çok hareketli bireylerde az haretketli bireylere nazaran KRK riski % 

24 oranında azaldığı bildirilmiştir. Fiziksel aktivitenin koruyucu mekanizması ve kilo 

vermenin KRK riskini azaltıp azaltmadığı bilinmemektedir (69). 

 

            2. 8. 6. Alkol 

            Meme ve kolorektal kanserlerin alkol içimiyle nedensel ba ğlantısı ancak 

yakın zamanda belirlenmiştir ve ortaya çıkaracağı sonuçlar henüz tam olarak 

bilinmemektedir. Alkol içiminin kanserojen etki mekanizması henüz tam olarak 

aydınlatılamamıştır ancak muhtemel hipotezler arasında asetaldehit'in genotoksik 

etkisi, östrojen seviyelerinde yükseliş, başka kanserojenler için solvent rolü 

oynaması, reaktif oksijen ve nitrojen türlerinin üretimi ve folat metabolizmasının 

değişmesi bulunmaktadır (70). Sekiz kohort çalışmanın havuzlanmış analizinde 45 

gram/gün'ü geçen alkol tüketimi olanlarda kolorektal kanser risknin orta derecede 

arttığı gösterilmiştir (71,72,73) 

 

            2. 8. 7. Sigara 

            Sigara kullanımı KRK sürecinde rol oynadığı düşünülen değiştirilebilir 

başlıca faktörlerden biridir (74). Sigaranın kolon kanserine göre rektum kanseriyle 

daha güçlü bir ilişkisi vardır. (74) Sigara adenomatöz polip ve yüksek riskli polip 

(büyük ve displazik özellikte) gelişimi için de risk faktörüdür (75). 
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            2. 8. 8. Diyet 

            Beslenmenin tüm yaygın kanserler arasında en çok KRK riski üzerinde etkisi 

vardır. Çünkü kolorektal mukoza, gıda bileşenleriyle doğrudan temas halindedir ve 

aynı zamanda beslenmeye bağlı metabolik ve fizyolojik değişikliklere maruz 

kalmaktadır (76). Meyve ve sebze tüketimi fazla olanların az olanlara göre kolorektal 

kanser gelişimi açısından rölatif riski 0,5' tir (77). 14 kohort çalışmanın havuzlanmış 

analizinde ( n > 750,000 ) günlük 800 gram mevve ve sebze tüketimi 200 gram 'dan 

daha az tüketimle karşılaştırılmış, distal kolon kanser riskinin azaldığı ancak 

proksimal kolon kanser riskinin azalmadığı gösterilmiştir (78).  

 

            Balık ve tavuk eti yerine kırmızı et tüketiminin artması, kolon kanseri 

insidansında artmayla ilişkili bulunmuştur  (44,46,79,80). Geniş çaplı epidemiyolojik 

çalışmalarda uzun süreli kırmızı et ve işlenmiş et tüketiminin distal kolon kanser 

riskini artırdığı göstermiştir (81-84). Lifli gıdaların kolorektal kanserden koruyucu 

rolü birçok laboratuar, nutrisyonel ve epidemiyolojik çalışmalarda gösterilmiştir 

(85). Dirençli nişastalar ince barsak sindiriminden kaçıp kolona geçerler ve burada 

fermentasyonla kısa zincirli yağ asitleri oluşur. Bu yağ asitlerinden biri olan butirat'ın 

antineoplastik özelliği vardır (86). Diyetteki folat, DNA metilasyonu, sentez ve 

tamirini etkileyebilir (87). Kalsiyumun, sekonder safra asitlerini ve iyonize yağ 

asitlerini bağlayarak kolorektal adenom riskini azalttığı düşünülmektedir (88,89). 

İsveç' te yapılan bir çalışmada magnesium alımıyla kadınlarda kolorektal kanser 

gelişme riskinin azabileceği bulunmuştur (90). Pridoksal 5'-fosfataz plazma 

konsantrasyonu ile kolon kanser riski arasında ters ilişki bulunmuştur (91). 

Prospektif kohort çalışmaların bir meta-analizinde az miktarda balık tüketenlere göre 

fazla miktarda balık tüketenlerde kolorektal kanser insidansı düşük saptanmıştır (92). 

 

            2. 8. 9. Diabetes Mellitus (DM) ve İnsülin Direnci 

            Bir çalışmanın meta-analizinde kolorektal kanser riski diyabetiklerde diyabeti 

olmayanlardan % 30 daha fazladır (93). Diyabetlilerde kolorektal kanser riski 

hiperinsülinemi nedeniyle armıştır. Çünkü insülin kolonik mukozal hücreler için 

önemli bir büyüme faktörüdür ve kolonik tümör hücrelerini uyarır (94). IGF-1 düzeyi 

yüksek olanlarda kolorektal kanser riskinin yüksek olduğu, IGFBP-3 düzeyi yüksek 
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olanlarda ise riskin düşük olduğu saptanmıştır (95). Kronik insülin kullanımının 

diyabetiklerde kolorektal kanser riskini artırabileceği bulunmuştur (96). 

 

            2. 8. 10. Koroner Arter Hastalığı 

            Koroner arter hastal ığı, KRK için bir risk faktörüdür (97). Bu ilişkide altta 

yatan neden açık olarak görülmese de, hastalıkların ortak risk faktörlerini 

paylaşmaları risk artışının nedeni olabilir (97,98). 

 

            2. 8. 11. Yaş 

           Yaş, KRK için önemli bir risk faktördür. İnsidans 50 yaşından sonra belirgin 

şekilde artmaya başlar (51). Özellikle 40 yaşından sonra her yıl ikiye katlanmaktadır. 

En sık hastalık görülme yaşı 60 - 65' tir (33). 

 

            2. 8. 12. Radyoterapi 

            Geniş veritabanlı bir çalışmada prostat kanseri için radyoterapi tedavisi 

almanın, rektal kanserle bağlantılı olduğu görülmüştür (99). Özellikle prostat, serviks 

ve vaginal kanser nedeniyle pelvik radyasyona maruz kalanlarda da rektum kanseri 

gelişme riskinde artış vardır. 

 

            2. 8. 13. HIV ( Human Immunodeficiency Virus ) 

            Bazı yayınlar HIV pozitif hastalarda kolorektal neoplazi riskinin arttığını 

göstermektedir (100,101). 

 

            2. 8. 14. Kolesistektomi 

            Klinik bulgular tam olarak desteklemese bile, kolesistektomi uygulanm ış 

bireylerde kolon kanseri sıklığının arttığına dair gözlemler mevcuttur (51). 

Kolesistektomiyle sağ kolon kanserleri arasındaki ilişki bazı çalışmalarda 

gösterilmektedir. Bu artış sol kolon tümörlerinde görülmemiştir (102). 

 

            2. 8. 15. İlaçlar 

            Gözleme dayal ı araştırmalardan elde edilen kanıtlar, non-steroid 

antienflamatuar ilaçların (NSAI), özellikle aspirinin uzun süreli kullanımının KRK 
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riskini azaltabileceğini göstermektedir (76). "United States Preventive Services Task 

Force" (USPSTF) önerilerine göre yüksek dozda ve 10 yıldan fazla süreyle aspirin 

kullanımı kolonik adenom ve KRK insidansını azaltır. Düşük doz aspirin kullanımı 

KRK riskini azaltmaz. Ailesinde KRK öyküsü olanlar ve KRK için ortalama riski 

olan asemptomatik erişkinlerde aspirin ve NSAİİ kullanımının zararları faydalarına 

ağır basmaktadır. Öne sürülen mekanizma artmış apoptoz ve siklooksijenaz-2 

inhibisyonu ile tümör hücresinin gelişiminin bozulmasıdır (103). 

 

            Hormon replasman tedavisi KRK' de azalm ış riskle orantılıdır (68). 

Kadınlarda, hormon replasman terapisi (HRT)  KRK riskinin azalmasıyla ama aynı 

zamanda meme kanseri ve koroner kalp hastalığı ve tromboemboli olgularının 

artışıyla ilişkilendirilmiştir ve bu da söz konusu tedavinin herhangi bir KRK önleme 

stratejisinde kullanımını pratik olmaktan çıkarmaktadır (76). 

 

            Bir vaka kontrollü çal ışmada aspirin ve NSAİİ kullanımı, fiziksel aktivite, 

hiperkolesterolemi, meyve tüketimi ve aile öyküsü düzeltildikten sonra en az 5 yıl 

statin kullanımıyla KRK riskinin azaldığı saptanmıştır (76). Ancak başka bir vaka 

kontrollü çalışmada statinlerin koruyucu etkilerinin olmadığı gösterilmiştir (77). 

 

            2. 8. 16. Antioksidanlar 

            Kalsiyum, selenyum, magnezyum, A, C, E vitamini ve karotenoidlerin 

kullanımının, KRK gelişim riskini azalttığı ifade edilmektedir (51,104). Kolorektal 

adenomlardan primer ve sekonder korunmada antioksidanların ve sarımsakın etkisi, 

sekiz kontrollü çalışmanın meta-analizindeyse gösterilememiştir (105,106). 

 

            2. 8. 17. İnflamatuvar Bağırsak Hastalığı 

            Kronik ülseratif kolit ile kolon neoplazisi aras ındaki ilişki birçok çalışmada 

gösterilmiştir. Bu ilişki de hastalığın süresi ve tutulum genişliği birincil etkendir. 

(107). Uzun süreli kolit, yaygın tutulum (pankolit), ailede KRK öyküsü olması, 

primer sklerozan kolanjit ve hastalığın süresi risk artışında önemli bulunmuştur. Bu 

kişilerde birden çok kanser odağı bulunabilir.Sekiz yılı aşan yaygın kolit varlığında 

total proktokolektomi düşünülmelidir (26,29,46,108). 
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            2. 8. 18. Obstetrik - Jinekolojik Özellikler ve Kolorektal Kanser 

            Kadınlarda en sık görülen birinci kanser türü meme, ikincisi kolorektal 

kanserdir (18). Sosyolojik değişimler (kadınlarda ilk doğum yaşının artışı ve azalan 

doğurganlık oranı)  bilhassa meme ve KRK' de büyük artışlara yol açmaktadır (63). 

 

            Meme ve endometriyum kanserlerinden farkl ı olarak kadınlarda, östrojen 

hormonunun kolon kanserine karşı koruyucu olduğu bildirilmiştir. Ancak, obezite ve 

östrojen arasındaki denge de kolon kanserini tetikleyebilir (109).  

 

            Birçok sistematik çal ışma ve meta-analiz göstermiştir ki oral kontraseptif 

(OKS) kullanımı ve HRT kullanımı gibi bazı reprodüktif özellikler KRK riskini 

azaltabilir (110). HRT' nin koruyucu etkisini destekleyen kanıtların yanısıra anti-

östrojen tedavinin KRK riskini artırabileceği yönündeki görüşler de östrojen 

reseptörlerinin önemini vurgulamaktadır (111).  

 

            Çalışmalar daha önce jinekolojik kanser (over, endometriyum, serviks) tanısı 

almış kadınlarda KRK gelişme riskinin arttığını göstermektedir. Erken yaşta görülen 

endometrium ve over kanseri, sonraki dönemde KRK riskini artırabilmektedir (112).  

 

            Meme kanseri ve kolon kanseri aras ındaki mortalite ilişkisi ve meme kanserli 

kadınlarda kolon kanserinin görülme sıklığının yüksek olması, etiyolojide ortak 

faktörleri düşündürür (112). 

  

            HNPCC erken yaşta KRK gelişmesi dışında, endometrium, over, 

hepatobiliyer sistem, böbrek, üreter, mide, incebarsak gibi çok sayıda organda da 

kanser gelişmesi ile karakterize bir sendromdur (113). Kolorektum ve endometriyum 

HNPCC 'den en sık etkilenen iki organdır (114). 

 

            Primer kolon kanseri olan kad ınların % 3 - 8' inde over metastazı 

görülmektedir (115). Genel olarak kadın reprodüktif sistem organlarından overler, 

metastazdan en çok etkilenen organdır. 
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            2. 8. 19. Diğer Risk Faktörleri 

            Geniş mesane ameliyatı sonrasında üreterokolik anastomozların üreterik 

stomaya yakın bölgede gelişen KRK' le ilişkilidir (116). Kolonik adenomlar ve 

gastrointestinal kanserler akromegalide artmış sıklıkta bulunurlar (117,118)  

 

            2. 9. KOLOREKTAL KANSER TANI VE TARAMA 

            Fizik muayenede palpabl kitle, hematokezya, melena, adenopati,  

hepatomegali, sarılık ve eğer metastaz varsa pulmoner bulgular saptanabilir (10). 

 

            Laboratuar tetkiklerinde Karsinoembronik antijen (CEA) yüksek bulunabilir. 

CEA ameliyat sonrası normale dönmüşse postoperatif dönemde monitarizasyonda 

kullanılır (10,119). Konvansiyonel kolonoskopi tüm kolonun değerlendirilmesinde 

altın standarttır. Bilgisayarlı tomografi (BT) uzak metastazların tespiti, tümörün 

komşu organlarla ilişkisi ve lenf nodlarının tespitinde kullanılabilir. Magnetik 

rezonans (MR) görüntüleme karaciğer metastazlarının ve nüks lezyonların tespitinde 

kullanılabilir. Pozitron emisyon tomografisi (PET) fluorodeoksi glukozun tümör 

dokusu tarafından normal hücrelere göre daha hızlı kullanım esasına dayanır. 

Ekstrahepatik hastalık varlığını araştırmada ve BT ya da MR ile nüks-skar dokusu 

ayırımı yapılamayan hastalarda faydalıdır (120-122). Çift kontrastlı baryumlu 

grafiler; 1 cm' den küçük polipleri % 50-80, 1 cm' den büyük polipleri % 70-90, evre 

I ve II adenokarsinomları % 50-80 oranında tespit etmektedir. Gaitada gizli kan testi 

spesifik olmayıp birçok küçük kanser ve prekanseröz lezyonu bulmada yetersizdir. 

Fleksibl sigmoidoskpi ile adenomatöz yapılar saptanması durumunda kolonoskopi ile 

tüm barsağın taranması gerekmektedir (123). 50 yaşından itibaren KRK riski belirgin 

olarak arttığından düzenli olarak tarama yapılmalıdır. Bu tarama testleri şunlardır:  

    • Dijital rektal muayene ( rektal tuşe )  

    • Gaitada gizli kan testi  

    • Çift kontrastlı kolon grafisi  

    • Rijit veya fleksible sigmoidoskopi  

    • Kolonoskopi  

    • Sanal kolonoskopi 
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            2. 9. 1. Dijital Rektal Muayene ( Rektal Tuşe ): 

            Rektumda, makattan sonraki ilk 8 cm' de yerle şmiş kanserlerin parmakla 

yapılan muayene (rektal tuşe) ile saptanması mümkündür (124). 

 

            2. 9. 2. Gaitada Gizli Kan Testleri ( GGKT ) 

            Dışkıda gözle görülemeyecek kadar az miktardaki kanın olup olmadığını 

tespit etmek için kullanılan bir testtir. Testin avantajları kolay yapılabilir, ucuz ve 

non-invaziv olmasıdır (125). Asemptomatik erken KRK' in saptanmasında oldukça 

yararlı bir test olduğu çeşitli çalışmalarda bildirilmiştir. Yüksek risk grubundaki 

bireylere yılda bir GGKT yapılması ile KRK mortalitesinde % 31 ile 57 oranında 

azalma olduğu gösterilmiştir (126). GGKT genelde kanama yapmayan poliplerin 

taranmasında iyi bir seçenek değildir. Testin yüksek dereceli poliplerden çok kansere 

karşı duyarlılığı daha fazladır (127). 

 

            2. 9. 3. Çift Kontrast Baryumlu Enema ( ÇKBE ) 

            Bu tetkikte barsak mukozas ı baryumla sıvanır, rektal kateterle kolona hava 

verilir ve floroskopi altında çok sayıda grafi çekilir. Hastalarda tetkik öncesi barsak 

hazırlığı yapılmalıdır. Sedasyon genellikle yapılmaz. Hastalar işlem sırasında kramp 

tarzı ağrılar hissedebilirler, fakat işlem sonrasında işe dönebilmektedirler (127). Bir 

çalışmada kolonoskopi ile tespit edilen adenomatöz poliplerin ancak % 39' unun 

kolon grafisi ile tespit edilebildiği gösterilmiştir (128). Retrospektif çalışmalar 

ÇKBE' nin KRK' nin % 15 - 22' sini kaçırdığını göstermektedir (129). 

 

            2. 9. 4. Sigmoidoskopi 

            İşlem sedasyon gerektirmeden yapılabilmektedir. En önemli komplikasyon 

perforasyondur. Sigmoidoskopideki perforasyon oranı % 0,08' dir (130). Küçük 

adenomlar sigmoidoskopide alınabilirken, 1 cm' den büyük adenomlar 

sigmoidoskopi sonrası yapılan kolonoskopide alınırlar (127). Teknik zorluklarla 

ilişkili olarak özellikle kadınlarda ve yaşlılarda sigmoidoskopinin yeterli derinliğe 

ulaşması engellenebilmektedir (131). 
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            2. 9. 5. Kolonoskopi 

            Kolonik mukozanın direk görülmesi, biyopsi olanağı, polip ve lokal 

tümörlerin çıkarılmasına olanak sağlaması ile diğer testlere göre avantajlıdır. 

Amerikan Gastroenteroloji Koleji kolonoskopiyi ulaşılabilirliğinin olduğu yerlerde 

tercih edilen tarama testi olarak belirtmektedir (130).  

            

            Kolonoskopi ile taramanın sigmoidoskopi ile taramaya göre riski daha 

fazladır (130). Eşlik eden hastalıklar, artmış yaş, polipektomi ve az deneyimli 

endoskopist perforasyon riskini artırmaktadır (130). Yılda gerçekleştirilen işlemlerin 

sayısı, kaliteli ve güvenilir bir ölçü olmamasına rağmen becerilerin korunması ve 

etkili performansın izlenmesi esastır. Bu nedenle önerilen bir KRK tarama 

programına katılan her endoskopistin yılda en az  300 işlem gerçekleştirmesi Avrupa 

Birliği tarafından kalite standartı olarak belirlenmiştir. Ayrıca kolonoskopinin 

tamamlanmasının bir kanıtı olarak çekum intubasyonun önemi olduğundan işlem 

fotograflarının alınması da önemli bir kalite kriteri olarak belirtilmiştir. 

 

            Kolonoskopik İşlem İçin Avrupa Birliği Standartları 

 

             Sedasyon 

             Sedasyon sonrası hastaların izlemi  

             Antibiyotik profilaksisi 

             Antikoagülan takibi  

             Kolon temizliği  

             Kolorektal anormallikleri endoskopik değerlendirilmesi  

             Lezyonların endoskopik çıkarılması ( hem yüksek hem de düşük risk ) 

             Yüksek riskli lezyonların işaretlenmesi  

             Ayrıca yüksek riskli lezyonların yönetimi ve ekipman 

         

            Endoskopik Raporlama İçin Minimum Gereksinimler 

 

             Lezyonun elde edildiği prosedür belirlenmesi  

             Hasta / istemci bilgileri  
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             Endoskopi tipi ( FS veya KS )  

             Ekip ( endoskopist ve yardımcı personel )  

             Prosedürün amacı  

             Birincil tarama  

             İlk tarama veya sonraki tarama  

             Geçen birincil tarama prosedürü aralığı ( varsa )  

             Yukarıda geçen endoskopik muayene aralığı  

    

            Anormal Bulguların Değerlendirilmesi 

 

             Pozitif tarama testi sonrası  

             Pozitif semptomatik testinden sonra  

   

            Anormal Bulgular Tekrar Değerlendirilmesi İçin  

 

             Gözetim  

             Geçen endoskopik prosedür ve prosedürün tipi aralığı  

             Hazırlama, insüflasyon ve sedasyon  

             Bağırsak temizliği rejimi  

             Insüflasyon gaz ( hava veya CO2 )  

             Anestezi ve kullanılan maddelerin tipi  

             Çekum sonu görüntülenmesi  

             Entübasyon süresi ( prosedürün başında zaman, çekuma sonu görülme   

             zamanı )  

            Eksik inceleme nedenleri belirlenmelidir.  

 

            Eğer   kolonoskopide polip saptanırsa, işlem sırasında yaklaşık % 30 oranında 

görülemeyen veya unutulmuş polip olasılığına karşın 6 ay içerisinde ikinci kez 

kolonoskopi önerilmektedir. Polip çıkartıldıktan sonra birer yıl arayla yapılan iki 

kolonoskopide bir şey saptanmazsa 5 yılda bir kolonoskopi önerilmektedir. Eğer aile 

riskiniz yoksa ve kolonoskopidebir şey bulunmamışsa, tekrarlayan kolonoskopi 10 

yıl sonra gerekmektedir. 
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            2. 9. 6. Rijit Rektoskopi 

            Rijit rektoskopi tarama testlerinin temelini oluşturmaktadır. 25' lik rijit 

rektoskop ile kolorektal kanserlerin % 35 ile % 45' i tespit edilmektedir (33). 

 

            2. 9. 7. Bilgisayarlı Tomografi ile Kolonografi  ( Sanal Kolonoskopi ) 

            Sanal kolonoskopide çok say ıda ince kesit tomografi çekimleri kullanılarak 

iki ve üç boyutlu görüntüler elde edilmektedir. BTK için hastalar kolonoskopideki 

gibi bağırsak temizliği yapmaktadır. Bunun nedeni yanlış pozitifliklerin önüne 

geçebilmektir (133). Hastalara işlem sırasında sedasyon verilmemektedir ve hastalar 

çıkışta işlerine dönebilmektedir. İntravenöz kateter işlem sırasında takılabilmektedir, 

bununla glukagon gibi bağırsağın düz kaslarını gevşeten ilaçlar verilebilmektedir. 

Rektuma yerleştirilen kataterle hava veya karbondioksit verilebilmektedir. 

Görüntüler nefes tutma sırasında alınmaktadır (133). BTK' deki uygulamalar içinde 

oral kontrast verilmesi, karbondioksitle bağırsağın açılması, multidedektör-ince 

kesitli BT tarayıcılar kullanılması, iki ve üç boyutlu polip araması yapılması 

sayılabilir. BTK özel eğitimli kişilerce yorumlanmalıdır (134). 

 

            2. 10. KOLOREKTAL KANSER TARAMA STRATEJİLERİ 

            Tarama programlarına; hastaların kişisel, ailesel risk faktörleri ve medikal 

öyküleri değerlendirilip hastaların risk grupları sınıflandırılarak başlanmalıdır. 

Böylece kişiye uygun tarama yöntemleri de tanımlanabilir (135). 

                

            2. 10. 1. Risk Gruplar ı 

            KRK için risk ayr ımı, bazı sorular sorularak belirlenebilir.  

 

1. Hastada KRK yada adenomatöz polip öyküsü var m ı ?  

     2. Erkek ve kadında KRK' e predispozisyon yaratacak bir hastalık ( 

          inflamatuar barsak  hastal ığı gibi) var mı?  

3. Aile bireylerinde KRK ya da adenomatöz polibi olan var mı ?  

 

            Bu sorulardan birine pozitif yan ıt alınırsa ileri değerlendirme yapılmalıdır. 
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            KRK için risk grupları dört gruba ayrılabilir (125).  

• Vasat risk grubu  

• Düşük risk grubu  

• Orta derecede risk grubu  

• Yüksek risk grubu 

  

 i. Vasat risk grubu: Bu gruba 50 yaşın üzerinde olan, daha önceden adenomatöz 

polip, inflamatuar barsak hastalığı ve aile hikayesi olmayan bireyler girmektedir. 

Toplumdaki her bireyin genel olarak riski bu grubu oluşturur (97-100,125).  

 

 ii. Düşük risk grubu: Bu gruba 50 yaşın üzerinde, asemptomatik, daha önceden 

adenomatöz polip ve inflamatuar barsak hastalığı hikayesi olmayan, bir ebeveyn 

veya kardeşinde 60 yaş üzeri kalın barsak polibi veya kanseri hikayesi olan bireyler 

girmektedir. Bu grubun kalın barsak kanseri olma olasılığı vasat risk grubuna göre 

iki kat fazladır (84, 135-138, 139). 

 

 iii. Orta dercede risk grubu: KRK' li hastaların % 10 - 30' unu oluştururlar. Bu 

gruptaki hastaların özellikleri şunlardır:  

1. Daha önceden adenomatöz polip veya KRK hikayesi olması  

     2. Ailede birinci derece akrabaların bir tanesinde 60 yaşından önce adenomatöz polip   

          veya KRK hikayesi olması  

     3. Ailede bir veya daha fazla bireyde herhangi bir yaşta adenomatöz polip veya KRK   

         hikayesi olması  

     4. Hastada daha önceden meme, endometrium veya over kanseri hikayesi olmas ıdır    

         (84, 135-138, 139). 

 

 iv. Yüksek risk grubu: KRK 'li hastaların % 5 - 7 'sini oluşturur. KRK gelişimi 

açısından yüksek risk grubuna giren hastalarda aşağıdaki özellikler bulunmaktadır:  

1. Herediter non-polipozis kolorektal kanser hikayesi olması  

2. Familyal adenomatöz polipozis hikayesi olması  

3. Uzun süreli inflamatuar barsak hastalığı hikayesi olmasıdır (84, 135-138, 139). 

 



21 
 

            2. 10. 2. Risk Gruplarına Önerilen Protokoller 

            Tarama testlerinin hangi aralıklarla ve hangi testin yapılacağı hastanın risk 

grubuna göre değişmektedir (140). 50 yaş üstü, asemptomatik, kişisel ve ailesel KRK 

ve adenom hikayesi olmayanlarda her yıl dışkıda gizli kan bakılması, beş yılda bir 

fleksibl sigmoidoskopi ve on yılda bir kolonoskopi yapılması şeklinde bir protokol 

önerilmektedir (141). Birinci derece yakınında bir kişide KRK veya adenom hikayesi 

olan veya 59 yaş altı olanlarda ve birinci derece yakınında herhangi yaşta iki kişide 

KRK veya adenom hikayesi olanlarda kolonoskopiye 40 yaşında veya ailesinde KRK 

tanısı konulan yaştan on yıl önce başlanması ve her beş yılda bir tekrar edilmesi 

önerilmektedir (138, 141). 60 yaş ve üzeri birinci derece yakınında bir kişide KRK 

veya adenom hikayesi olanlarda ve ikinci derece yakınında iki kişide KRK veya 

adenom hikayesi olanlarda kolonoskopiye 40 yaşında başlanması ve kolonoskopi 

sonucu normalse on yılda bir tekrarlanması önerilmektedir (140, 141). 

 

            Kişisel adenom hikayesi olanlarda; 1cm' den küçük bir veya iki adenom 

olanlarda kolonoskopinin beş yılda tekrarlanması, multiple adenomu olan ( ≥ 3 ), 

büyük adenomu olan ( ≤ 1 cm ), patolojisi villöz komponent veya displazi içeriyorsa 

kolonoskopinin üç yılda tekrarlanması önerilmektedir (138, 141). Kişisel KRK 

hikayesi olanlarda; rezeksiyondan bir yol sonra kolonoskopi yapılması, bu 

kolonoskopinin normal çıkması durumunda üç yıl sonra tekrarlanması ve normalse 

her 3 - 5 yılda bir tekrarlanması önerilmektedir (141).  

 

            HNPCC/Lynch sendromu hikayesi olanlarda doktorun görüşü alınarak 20 - 

25 yaşlarında kolonoskopiye başlanması, 40 yaşına kadar bir - iki yılda bir 

tekrarlanması, 40 yaşından sonra her yıl tekrarlanması önerilmektedir. FAP hikayesi 

olanlarda doktorun görüşüyle fleksible sigmidoskopi çokluk döneminde yapılması, 

12. yaşta adenom taranmaya başlanılması önerilmektedir. Fleksible sigmoidoskopi 

sonucu normalse 40 yaşına kadar yıllık tekrarlanması önerilmektedir (140, 142) Eğer 

genel ülseratif kolit veya crohn hastalığı sekiz - on yıldan fazladır mevcutsa, rastgele 

izleme biyopsileri alınarak bir - iki yılda kolonoskopi yapılması önerilmektedir. 

Displazi tanısı inflamatuar barsak hastalığında uzman patolog tarafından 

doğrulanmalıdır (140, 141). 
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            2. 10. 3. Ülkemizde Kolorektal Kanser Tarama Ulusal Programı 

            Ulusal toplum tabanlı KRK taramaları Aile Sağlığı Merkezleri ( ASM ) ve 

Toplum Sağlığı Merkezleri ( TSM ) bünyesindeki Kanser Erken Teşhis, Tarama ve 

Eğitim Merkezleri ( KETEM ) tarafından yürütülür. Halk Sağlığı Müdürlüğünde, 

toplum tabanlı KRK tarama çalışmalarının koordinasyon, kayıt, izlem ve bakanlığa 

bildiriminden Bulaşıcı Olmayan Hastalıklar, Programlar ve Kanser Birimi 

sorumludur. 

 

            Ülkemizin altyapısı ve olanakları göz önüne alındığında ideal yöntem iki 

yılda bir uygulanacak GGKT ve on yılda bir yapılacak kolonoskopi yöntemleri ile 

yapılacak olan taramadır (50). Ülkemizde hedef, tüm erkek ve kadınlarda 50 yaşında 

başlayacak ve 70 yaşında bitecek olan toplum tabanlı taramadır. Taranacak 

popülasyon, davet yöntemleriyle iki yıllık intervallerle tekrarlanmalı ve son iki testi 

negatif olan 70 yaşındaki kadın ve erkeklerde tarama kesilmelidir (50). Tablo 2.1. de 

görüldüğü gibi yıllar geçtikçe tarama oranı artmaktadır.Bölgelere göre tarama artış 

hızını da Tablo 2.2. de görebiliriz. Özel Durumlar ( Yüksek Riskli ve Çok Yüksek 

Riskli Olgu Gruplarında ) : Birinci derece akrabalarında KRK veya adenomatöz 

polip öyküsü olan bireylerde normal popülasyonla aynı prosedürler  40 yaşından 

itibaren başlamak şartıyla, birinci derece akrabalarında erken yaşta KRK ortaya çıkan 

bireylerde ise akrabalarında kanserin çıkış yaşından beş yıl önce tarama prosedürü 

başlamalıdır. Yukarıda ifade edilen genel durumlar dışında tarama ve izlem 

prosedürleri olguyu takip eden kliniklerce belirlenecektir (50). 

 

    Tablo 2. 1. Yıllara göre Kolorektal Kanser Tarama Hızı 
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            Tablo 2. 2. Kolorektal Kanser Tarama H ızının Ülke de Yayılımı 

 
 
 
            2. 11. KOLOREKTAL KANSER PATOLOJİSİ 

            Kolon kanserlerinin büyük çoğunluğu (% 95) adenokarsinomdur. Ayrıca 

skuamöz hücreli karsinom, karsinoid tümörler, adenoskuamöz ve indiferansiye 

karsinomun yanı sıra nadiren sarkom ve lenfomalar gibi nonepitelyal tümörler de 

görülmektedir (142, 143). Gradlama, tümör dokusunda tübül oluşumunun derecesi ve 

hücresel dizilime göre yapılır. Hastaların % 15-20' si grade I ya da iyi differansiye, % 

60-70 grade II ya da orta differansiye, % 15-20' si ise grade III ya da az 

differansiyedir (143). Grade I karsinomlar; mikroskopik olarak adenoma epiteline 

benzer, hücreler uniform görünümdedir ve polarite kaybı yoktur veya minimaldir 

(29). Grade II tümörlerde, tübüler yapılar basit olabileceği gibi kompleks ve hafif 

düzensiz şekilli olabilir. Nükleer polaritede hafif veya orta seviyede kayıp vardır. 

Grade III tümörlerde, tübüler yapı tamamen ortadan kalkmıştır (143). Müsinöz 

karsinomlar ve taşlı yüzük hücreli karsinomlar grade III olarak kabul edilirler(142). 

Histolojik gradın sağkalıma etkili olduğu belirlenmiştir (144). 

 

            2. 12. TÜMÖR YAYILIMI VE METASTAZ 

            Kolorektal adenokarsinomlar yavaş büyüyen tümörlerdir. Kolorektal 

adenokarsinomlar perinöral, lenfatik ve venöz invazyon ile uzak organlara, direk 

ekstansiyonla bitişik yapılara, ekilme ile periton ve serozal membranlara, 
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implantasyonla cerrahi yaralara ve anastomoz alanlarına yayılırlar. Lenfatik invazyon 

oranı evre ve grade ile ilişkilidir. Lenfatik invazyon rektosigmoid bölge yerleşimli 

karsinomlara nazaran diğer bölgelerde daha sık görülür. Metastaz tümör boyutu, 

lokalizasyonu ve bölgesel lenf tutulumu ile ilgilidir (145, 19, 32). Metastatik yayılım 

en sık bölgesel lenf nodları ve karaciğere olur (146). 

 

            2. 13. EVRELEME 

            Dukes sınıflaması tümörün derinliği, lenf bezi tutulumu ve uzak metastaz 

bulunmasına göre A, B, C olarak yapılmıştır. Astler ve Coller tarafından başka bir 

evreleme sistemi derinlikleri farklı olan tümörlerde lenf düğümü tutulumunu da 

değerlendirmesiyle farklılık göstermektedir (29, 32, 147). Amerikan Birleşik Kanser 

Komitesi ( AJCC ) ve Uluslararası Kanser Birliği ( UICC )' nin tümör, lenf düğümü 

ve metastaz komponentlerini gruplandırmasıyla ortaya koyduğu TNM sınıflaması, 

daha ayrıntılı bir sınıflama olup günümüzde bu sınıflamaya göre tedavi kararı 

verilmektedir (164). Tablo 2.3 ve 2.4' de Dukes evrelemsi, Tablo 2.5' te Astler-Coller 

sistemi, Tablo 2.6' da TNM evre sistemi ve diğer sistemlerle karşılaştırılması 

gösterilmiştir. 

 

            Primer Tümör ( T )  

 Tx: Primer tümöre ulaşılamıyor  

 T0: Primer tümör yok  

 Tis: Karsinoma insitu: intraepitelyal veya lamina propria invazyonu  

 T1: Tümör submukozaya invaze  

 T2: Tümör muskularis propriaya invaze  

 T3: Tümör muskularis propria üzerinden perikolerektal dokuya invaze  

 T4a: Tümör visseral periton yüzeyine penetre  

 T4b: Tümör diğer organ veya yapılara doğrudan invaze veya yapışmış 

 

            Bölgesel Lenf Nodülleri ( N )  

 Nx: Bölgesel lenf nodları değerlendirilememekte  

 N0: Bölgesel lenf nodu metastazı yok  

 N1: Bölgesel 1 - 3 lenf nodunda metastaz 
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 N1a: Bölgesel 1 lenf nodunda metastaz  

 N1b: Bölgesel 2 - 3 lenf nodunda metastaz  

 N1c: Bölgesel lenf nodun metastazı olmadan subseroza, mezenter, peritonize  

                   olmayan perikolik ve perirektal dokularda tümör birikimlerinin  

               bulunmas ı  

 N2: Dört veya daha fazla bölgesel lenf nodunda metastaz  

 N2a: 4 - 6 bölgesel lenf nodunda metastaz  

 N2b: Yedi veya daha fazla bölgesel lenf nodunda metastaz  

 

            Uzak Metastaz ( M )  

 M0: Uzak metastaz yok  

 M1: Uzak metastaz mevcut  

 M1a: Bir organ veya bölgeye metastaz ( karaciğer, akciğer, over, bölgesel  

             olmayan lenf nodu gibi )  

 M1b: Birden fazla organ / bölge veya periton metastazı 

      
            Tablo 2. 3. 1932 Dukes evrelemesi 

 
       

            Tablo 2. 4. 1936 Dukes evrelemesi
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            Tablo 2. 5.  Astler-Coller evrelemesi 

 
 

            Tablo 2. 6. TNM s ınıflaması ve diğer sistemlerin karşılaştırması 

 
 
            Tekrarlama ( Nüksetme ): Tedavi sonrası ve kanser bulunmasına rağmen belli 

bir süre geçtikten sonra yeniden tekrar eden kanserdir. Hastalık kolonda, rektumda ya 

da vücudun diğer bölümlerinde tekrar ortaya çıkabilir. 

 

            2. 14. TEDAVİ 
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            2. 14. 1. Rektum Kanseri Tedavisi 

            Erken evrelerde, başlıca malign poliplerde  (T1, N0) transanal ensdoskopik 

mikrocerrahi gibi lokal işlemler uygundur. Rezeksiyon radikal olmalıdır ve damar 

invazyon bulguları olmamalıdır. Eğer bu gerçekleşmezse veya tümör submukozaya 

doğru infiltre olursa postoperatif kemoradyoterapi uygulanmalı veya daha güvenli bir 

yöntem olan total mezorektal eksizyon (TME) uygulanmalıdır. T1 - 2 ve bazı T3, N0 

gibi erken evre levator kasları üzerindeki rektum kanserlerinde TME uygulanır. 

Rektal kanser cerrahisinde standart yöntem bütün mezorektal yağ dokusu ve lenf 

nodlarının da çıkarıldığı TME' dir. Postoperatif kemoradyoterapi (KRT) pozitif 

cerrahi sınır, tümör alanında perforasyon, preoperatif radyoterapi verilmeyen yüksek 

riskli vakalar dışında önerilmemektedir. Bütün T3 - 4, N+ tümörlü hastalara 

postoperatif KRT önerilmektedir. Kolon kanserinde olduğu gibi yüksek riskli evre II 

ve evre III kanserlere adjuvan kemoterapi uygulanır (149).  

 

            2. 14. 2. Kolon Kanseri Tedavisi 

            Adjuvan tedavi primer tümörün rezeksiyonu sonras ı relaps ve ölüm riskini 

azaltmak amacıyla verilen sistemik tedavidir. Her tedavi seçeneği hastanın 

özelliklerine (perfomans durumu, yaş, komorbidite, hasta seçimi) ve kanserin 

özelliklerine (evre, grade, relaps riski) göre belirlenir. Adjuvan tedavi yüksek riskli 

evre II ve evre III tümörlü hastalara önerilmektedir. Kanserin serozaya penetrasyonu 

yüksek ve düşük risk için ayırım noktasıdır (100). Malign poliplere komplet 

endoskopik polipektomi uygulanır. Kötü histlojik özellikler içeren polip saptanan 

ortalama operasyon riski olan hastalara rezeksiyon önerilmektedir. Kötü histolojik 

özellikler; lenfatik veya venöz invazyon, grade 3 diferansiasyon, derece 4 invazyon 

ve cerrahi sınır pozitifliğidir (150). 

 

            Cerrahinin amacı tutulan barsak segmentinin lenfatik drenajıyla birlikte 

çıkarılmasıdır. Kolonik rezeksiyonun genişliği kan damarı beslenmesi ve bölgesel 

lenf nodlarının dağılımı ile belirlenir. TisN0M0 ve T1N0M0 tümörlü hastalara lokal 

eksiyon veya basit polipektomi, lokal eksizyonla çıkarılamayan daha büyük 

lezyonlara ise segmenter rezeksiyon yapılır. T2N0M0 tümörlü hastalara geniş cerrahi 

rezeksiyon ve anastomoz uygulanır. T3N0M0 ve T4N0M0 tümörlü hastalara geniş 



28 
 

cerrahi rezeksiyon ve anastomoz, operasyon sonrası yüksek riskli hastalara adjuvan 

kemoterapi, uygulanır (150). 

 

            Evre III tümörlü hastalarda adjuvan kemoterapi standart olarak 

kullanılmaktadır. Adjuvan kemoterapide 5-flourourasil-leucovorin 6 aylık post-

operatif kemoterapi bir seçenektir. Evre IV kolon kanserli hastaların tedavisi 

hastalığın lokalizasyonuna bağlı olarak farklılıklar göstermektedir. Yalnız karaciğer 

veya akciğer metastazı olanlarda cerrahi, tek potansiyel küratif tedavi seçeneğidir 

(151, 152). Sınırlı sayıda lezyon, yeterli karaciğer fonksiyonu ve ana vasküler 

yapılardan uzak olması durumlarında karaciğer metastazları rezeke edilebilir (170). 

Rezeke edilemeyen metastatik kolorektal karsinomlu hastalara 5-

flourourasil/leucovorin birinci basamak tedavi olarak verilebilir. 5-

flourourasil/leucovorin/oksaliplatin (FOLFOX) veya 5-

flourourasil/leucovorin/irinotecan (FOLFIRI) rejimlerinin yüksek yanıt oranları, 

benzer etkinlikleri fakat farklı yan etkileri vardır. Kemoterapi süresi belirgin değildir 

ancak 3 - 6 ay, toksisite veya progreyon gelişene kadar şeklinde seçenekler vardır. 

İkinci basamak tedavi için hastanın performans durumu iyi olmalı ve rejimler 

oksaliplatin veya irinotekan içermelidir. Bevasizumab, setuksimab ve panitumumab 

metastatik kolorektal kanserli hastalarda kullanılabilir (153). 

 

            2. 14. 3. Prognoz 

            Hasta yönetiminde kullan ılan ve literatürde en çok desteklenen bağımsız 

prognostik faktörler; rezidüel hastalık, histolojik tip ve derece, serum CEA ve sitokin 

düzeyleri, ekstramural venöz invazyon ve submukozal vasküler invazyondur (148). 

  

            Kolorektal karsinom rezeksiyonu sonras ı sağ kalımın en önemli belirleyicisi 

hastalığın tanı sırasındaki patolojik evresidir. Kolon kanseri 5 yıllık sağ kalım 

oranları rektum kanseri göre daha yüksektir. Rektal ve kolon kanserli hastalar ın tanı 

anındaki evrelerine göre 5 yıllık sağ kalım oranları AJCC (American Joint 

Committee on Cancer)  2010 evreleme kriterleri kullanılarak tablo 5' de 

gösterilmiştir (148). 
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            Tablo 2. 7. Kolon ve rektum kanseri 5 yıllık sağ kalım oranları 

 
 

            Sirkümferansiyal cerrahi sınır  (CRM) cerrahi olarak kesilmiş yüzey anlamını 

taşır ve tümörün en derin penetrasyonuna en yakın kesilmiş retroperitoneal ya da 

perineal yumuşak doku sınırı olarak tanımlanır. R1 ve R2 tümörler CRM pozitif 

olarak ifade edilir. Pozitif CRM lokal rekürrensin yüksek olasılıklı habercisi olup 

adjuvan tedavi acil olarak düşünülmelidir. Tümüyle rezeke edilmiş ve sınırları 

histolojik olarak negatif olan tümörler R0, tümüyle çıkarılmış ancak mikroskopik 

pozitif sınırları olan tümörler R1, tamamı çıkarılamamış ve belirgin pozitif sınırları 

olan tümörler R2 olarak adalandırılır. R0, R1, R2 sınıflaması kuvvetli prognostik 

anlam taşır (10).  

 

            Tümörün neoadjuvan tedaviye yan ıt vermemesi kötü prognostik faktördür. 

Tümör yanıtının derecesi prognozla korelasyon gösterir. Ryan ve arkadaşarınınkine 

benzer bir tümör regresyon derecelemesi kullanılmaktadır ve tablo 2.8 'de 

gösterilmiştir (148).  

 

            Wong ve ark. tüm sağ kalımın tutulan lenf sayısının artması ile azaldığı 

saptandı (154). CAP  konsensusu lenf nodu negatifliğini belirlemek en az 12 - 15  

lenf nodunun incelenmesi gerektiğini bildirdi (155).  

 

            Kolorektal karsinomun birçok histolojik tipinin spesifik bağımsız prognostik 

değeri vardır. Taşlı yüzük morfolojisi kötü prognoz değer taşır. Müsinöz karsinomun 

prognostik önemi tartışmalıdır. Küçük hücreli tümörler yüksek dereceli nöroendokrin 
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tümörlerdir ve kötü prognostik özellikleri vardır. Medüller karsinom iyi prognoza 

sahiptir (10). 

 

            18q kromozom alel kaybı bütün kolorektal kanserlerin yarısı veya daha 

fazlasında bulunur. 18q kaybı DCC (deleted in colon cancer) geni ile ilişkilidir. DCC 

ekspresyonu birçok kolorektal kanserde azalmış veya kaybolmuştur. DCC metastaz 

ve kötü prognozla ilgilidir (10).  

 

            Tümör sınır konfigürasyonu bağımsız bir prognostik faktördür. Çok 

değişkenli analizlerde düzensiz ve infiltratif sınırlı tümörlerin düzgün ve itici 

özelliktekilere göre daha kötü prognoza sahip olduğu gösterilmiştir. Tümör sınır ve 

konfigürasyonunu herhangi bir prognostik değer taşımaz. Kesin veriler olmamakla 

berbaber kanamayla başvuran hastalar erken dönemde başvurabilir bu nedenle daha 

iyi prognoza sahip olabilirler (10). 

 

            Tablo 2. 8. Tümör regresyon derecelemesi 

 
 
 
            Ekspansif sınırlı ve tümör ile komşu doku arasında inflamatuar yanıt 

oluşturan tümörler daha iyi prognozludur. Rektal karsinomlarda barsak duvarı 

boyunca lokal yayılım, kanıtlanmış prognostik göstergedir. Total mezorektal 

rezeksiyon sonrası tümör, radial cerrahi sınıra 2 cm 'den yakınsa lokal nüks olasılığı 

artar. Belirgin peritümöral lenfosit ilfiltrasyonu ve Crohn 'a benzer şekilde muskuler 

tabaka ya da perikolik dokuda lenfoid agregat varlığı iyi prognozla 

ilişkilendirilmiştir. Tümör stromasının eozinofiller ve S-100 protein ( + ) dentritik 

hüreler ile infiltrasyonu da iyi prognoz göstergesidir (10, 32, 156).  
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            Çok genç ve çok yaşlı hastalarda görülen tümörler kötü prognozla ilişkilidir. 

Gençlerdeki kötü prognoz tanıdaki gecikme, zeminde ülseratif kolit varlığı, taşlı 

yüzük hücreli ve müsinöz karsinomların daha sık görülmesi ile ilişkilidir. Ayrıca 

aynı evredeki hastalarda bile prognoz yaşlılardan daha kötüdür (43, 32). Nedeni 

kesin olarak bilinmemekle beraber kadınlarda prognoz erkeklerden daha iyidir (32).  

 

            Preoperatif CEA değerinin prognostik önemi vardır. CEA düzeyinin 5.0 

ng/ml ve üzerinde olması kötü prognozla ilişkilidir. CEA yalancı pozitiflik oranının 

yüksek olması nedeniyle tanı veya tarama amacıyla kullanılamaz. Kolon kanserinde 

tedaviye yanıtın değerlendirilmesinde ve nükslerin belirlenmesinde kullanılır (157).  

            Tümör lokalizasyonunun prognoz üzerine etkisi tart ışmalıdır. Bazı 

çalışmalarda sağ kolon karsinomlarının daha kötü prognoza sahip olduğu, bazı 

çalışmalarda ise sol kolon kanserlerinin ise kötü prognozlu olduğu, bazılarında ise 

lokalizasyonların prognoza etkisinde farklılık saptanmamıştır (10). Senkron ya da 

metasenkron malignitesi olan hastaların sağ kalım oranı, soliter kolorektal 

karsinomlu hastalarla benzerdir (32).  

 

            Kolon kanserinin obstrüksiyon veya perforasyonla komplike olmas ı kötü 

prognozun göstergesidir. Sağ kolon yerleşimli tümörlerin sol kolon yerleşimli 

olanlara göre obstrüksiyona neden olabilmeleri için uzun süre gereklidir (10).  

 

            Vasküler invazyon varl ığında 5 yıllık sağ kalım süresi belirgin azalır. 

Lenfatik invazyonun ileri evre hastalarda yaygın olarak bulunması prognozu 

kötüleştirir (10, 144).  Perinöral invazyon önceden artmış rekürrens oranı ve kötü 5 

yıllık sağ kalım ile ilişkili olduğu düşünülürdü. Ancak yeni çalışmalarda perinöral 

invazyonun prognoza etkisi açısından yeterli kanıt olmadığı bildirilmiştir (10). 

 

            2. 15. KOLOREKTAL KANSERDEN KORUNMA VE DOKTORUN  

                      ROLÜ 

            Hedeflerimizin pozitif yöndeki başarısında; erken ve doğru kanser tanısı, 

hastalığın erken evresinde yapılmış, modern küratif cerrahi girişim ve toplumun, 

KRK' den korunma konusunda eğitilmesi büyük önem taşımaktadır. Hastalık 
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insidansını azaltabilmek için, kansere neden olabilecek tüm faktörlerin 

belirlenmesine ve olabildiğince azaltılmasına yönelik üç aşamada korunmadan 

(Primer Korunma, Sekonder Korunma ve Tersiyer Korunma) söz edilmektedir (178). 

       

            2. 15. 1. Primer Korunma 

             Hastalığın altında yatan ve bilinen risk faktörlerinin saptanması ve ortadan 

kaldırılması olarak tanımlanabilir. Yaşamda mevcut risk faktörleri ile karşılaşılmanın 

engellenmesi, başa çıkılması zor bir yaklaşım olarak düşünülebilir (158). 

 

            Amaç, kanser oluşumu mekanizmasını tetikleyecek, karsinojenezis işlemini 

başlatabilecek olan her türlü kanser yapıcı madde ve oluşumla teması engellemektir. 

Teması engellemede sağlık eğitimi ile sağlık personeline  önemli sorumluluklar 

düşmektedir.  Hekimler sağlık danışmanlığı yapabilir, iyi sağlık alışkanlıkları 

kazandırabilir, sigara ya da sağlıksız beslenme gibi kötü alışkanlıkları azaltma ve 

bırakma konusunda bireylere yardımcı olabilir (158).  

 

            Birincil korunmada öncelikle hedeflenen tüm toplumun kanser konusunda 

bilinçlendirilmesidir. Birincil korunmanın temelini bireysel çabalar ve eğitim 

oluşturmaktadır. Bu nedenle aile ve toplumun kanser konusunda dikkatlerinin 

çekilmesi, önemi vurgulanarak bilgilendirilmesi, risk tanılaması, endişe ve korkuya 

yer vermeyecek biçimde, öneriden çok paylaşıma öncelik verilerek uyarılmaları 

birincil korunmanın ana hedeflerindendir (158). 

 

            2. 15. 2. Sekonder Korunma 

    Bilinen kanser kontrol girişimleri ikincil önleme anlayışı içinde yer alır. İkincil 

önleme morbidite ve mortaliteyi azaltacak erken tanı ve tedavi etkinliklerinde 

yoğunlaşır (159). 

            2. 15. 3. Tersiyer Korunma 

    Kanser hastasının optimum tedavisini yaparak, sakatlıkları azaltmak ve 

rehabilitasyonu sağlamak veya tedavi komplikasyonlarına bağlı olarak beklenenden 

erken ölmesini önlemektir (159, 160). Tersiyer korunmada hedef;  kolorektal 

kanserde, morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadır.  
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                                          3. GEREÇ VE YÖNTEM 

     

            3. 1. Araştırmanın Amacı 

            Bu çalışma hasta ve sağlık çalışanlarının KRK ve KRK tarama yöntemleri,  

özellikle kolonoskopi hakkındaki bilgi düzeylerinin incelenmesi amacıyla 

gerçekleştirilmiştir. 

 

            3. 2. Araştırmanın Dizaynı 

            İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi' nde çalışan sağlık çalışanlarından ve 

İEAH' ne başvuran hastalardan rastgele seçilen 100 katılımcıya, sözel onam 

alındıktan sonra, KRK   ve  kolonoskopinin  hakkında   bilgi   düzeyini   anlamaya  

yönelik  yüzyüze standart bir anket çalışması şeklinde planlanmıştır. Çalışmada KRK 

ve  bu kanserin   risk   faktörlerinin   hasta ve  sağlık  çalışanları  tarafından  ne  

ölçüde   bilindiğinin  ve  bu  bilginin  kaynağının belirlenmesi, KRK tarama   

yöntemlerini  ve  kolonoskopi  gerektiren  koşulları   bilme, tarama yaptırma veya  

yaptırmama sebeplerinin irdelenmesi, amaçlanmıştır. 

 

            3. 3. Araştırmanın Evreni 

            Çalışmanın evrenini T. C. Sağlık Bilimleri Üniversitesi İstanbul Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi' nde çalışan sağlık çalışanlarından rastgele seçilen 50 kişi ve T. 

C. Sağlık Bilimleri Üniversitesi İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi' ne başvuran 

hastalardan rastgele seçilen 50 kişi olmak üzere toplam 100 kişi oluşturmaktadır. 

 

            3. 4. Araştırmaya Alınma Kriterleri 
- Hastanemizde Çalışan Sağlık Çalışanları ve Hastanemize Başvuran Hastalar 

 

            3. 5. Araştırmaya Alınmama Kriterleri 
-18 Yaş Altı Olmak 

- İletişim Kuramayan Şuuru Kapalı Kişiler 

- Sağır ve Dilsiz Kişiler 

- Dil Bilmeyen Yabancı Uyruklu Bireyler 

- Mental Kapasitesi İletişim Kurmak İçin Yeterli Olmayan Kişiler 
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            3. 6. Araştırmanın Etik Boyutu 
            Araştırma öncesi, araştırmacı tarafından  İEAH  etik kuruluna başvurulmuş 

ve onay alınmıştır. Araştırma yapılacak kurum ve birim sorumlusundan onay 

alınmıştır. Araştırmaya katılımda gönüllülük esas alınmıştır. Araştırımaya katılmaya 

gönüllü olan kişilere görüşme öncesi araştırmanın amacı, görüşme için harcayacağı 

zaman ve yapması gerekenler konusunda açıklama yapılmış, sözel onam alınmıştır. 

 

            3. 7. Veri Toplama Araçları 
            Veri toplama aracı olarak, tarama yaptırma durumları, KRK ve tarama 

testlerine ilişkin bilgi ve engelleri, sosyodemografik özellikleri  sorgulayan  sorular   

içeren bir soru formu kullanılmıştır. Veri toplama formu altı bölümden oluşmaktadır. 

      

            Birinci bölümde; sosyo-demografik özelliklere ilişkin sorular (11 soru) 

bulunmaktadır. Bu bölüm; yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, çalışma 

durumu, sağlık güvencesi, gelir düzeyi algısı, aile de kanser bulunma durumu, kronik 

hastalığa sahip olma durumu, beden kitle indeksi gibi sorulardan oluşmaktadır. 

 

            İkinci bölümde; sağlıklı yaşam davranışları ve hastalık öykülerine ilişkin 

sorular (5 soru) bulunmaktadır. Bu bölüm; sigara kullanımı, alkol kullanımı, düzenli 

fiziksel egzersiz yapma durumu, ilaç kullanma durumu, beslenme durumu ile ilgili 

sorulardan oluşmaktadır. 

  

            Üçüncü bölümde; KRK ile ilgili farkındalık ve uygulamalara (15 soru) 

yönelik sorular bulunmaktadır. Bu bölüm; aile de KRK öyküsü, kişinin KRK 

açısından risk algısı, tarama önerisi alma durumu, tarama yöntemleri konusunda 

bilgisi, yaptırmak istemiyorsa nedeni, KRK berlitilerini bilme durumu, kimden 

öğrendiği, risk faktörlerini bilme durumu ile ilgili sorulardan oluşmaktadır.  

 

            Dördüncü bölümde; kanserin genel olarak ne belirtiler verdiği ile ilgili bir 

soru ve KRK belirtileri ile ilgili ifadeler hakkındaki görüşleri (9 madde) 

sorgulanmaktadır. Açık uçlu sorular ile kanserin ne belirtiler verdiğini sorgulamaya 

yönelik bir bölüm ve KRK belirtilerinin sayılarak hangisinin KRK belirtisi olduğu 

sorgulanan bir bölüm olmak üzere  iki bölüm yer almaktadır. 
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            Beşinci bölümde; KRK risk faktörleri ile ilgili ifadeler hakkındaki görüşleri 

(9 madde) sorgulanmaktadır. 50 yaş  üstü olmak, KRK aile öyküsü, genetik 

değişiklikler, sigara kullanımı, kişisel kanser öyküsü, diyet, inflamatuar bağırsak 

hastalıkları, alkol kullanımının gibi risk faktörlerinin bilinme durumu sorgulanmıştır. 

 

            Altıncı bölümde; KRK risk faktörleri ve erken tanısına yönelik   ifadeler 

hakkındaki görüşleri (10 madde) sorgulanmaktadır. Erken teşhisin bağırsak 

kanserinin tedavisini kolaylaştırıp kolaylaştırmayacağı, yaşın bağırsak kanseri için 

bir risk olup olmadığı, 50 yaşından sonra KRK tetkiklerinin düzenle yapılması 

gerekip gerekmediği, KRK' in yiyeceklerle ilişkili görülüp görülmediği, KRK' in hiç 

belirti vermeden ilerleyebileceği hakkındaki düşünceleri gibi sorular sorulmuştur. 

 

            3. 8. Araştırmanın Uygulanması 

            Araştırma kriterlerine uygun 50 sağlık çalışanı, 50 hastaya veri toplama 

formu, araştırmacının kendisi tarafından sorular açıklanarak, tıbbi terimler 

katılanların anlayacağı şekilde ifade edilerek, yüz yüze uygulanmıştır. Veri toplama 

süresi, araştırmaya katılmayı kabul eden her katılımcı için 15 – 20 dakika sürmüştür. 

 

            3. 9. Verilerin Değerlendirilmesi 

            İstatistiksel analiz için SPSS 15.0 for Windows programı kullanıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler kategorik değişkenler için sayı ve yüzde, sayısal değişkenler 

için ortalama, standart sapma, minumum, maksimum olarak verildi. Kategorik 

değişkenlerin gruplar arasındaki oranları Ki Kare Analizi ile test edildi. Koşulların 

sağlanamadığı durumda Monte Carlo simülasyonu uygulandı. Bağımsız iki grup 

arası karşılaştırmalar normal dağılım koşulunu sağlamadığından Mann Whitney U 

testi ile yapıldı. İstatistiksel alfa anlamlılık seviyesi p < 0,05 olarak kabul edildi. 

 

            3. 10. Araştırmanın Sınırlılıkları 

            Bu çalışma T. C. Sağlık Bilimleri Üniversitesi İstanbul Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi' ne  başvuran hastalar, T. C. Sağlık Bilimleri Üniversitesi İstanbul Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi' nde çalışan sağlık çalışanları, bu kişilerin bireysel beyanları 

ve belirtilen zaman aralığı ile sınırlıdır. 
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                                         4. BULGULAR 
 

            Araştırmada elde edilen bulgular 9 ana bölümde verilmiştir. Bu bölümler 

aşağıda sıralanmıştır: 

 

            4. 1. Sosyo - demografik Özelliklere İlişkin Bulgular 

            4. 2. Sağlıklı Yaşam Davranışları ve Hastalık Öykülerine İlişkin Bulgular 

            4. 3. Kat ılımcıların Kolorektal Kanser Risk Faktörlerinin Neler Olduğunu    

                    Bilme Durumu 

            4. 4. Kat ılımcıların İfade Ettikleri Erken KRK Belirtileri Ve Sıklığına Dair   

                    Bulgular 

                      4. 5. Kanserin Belirtilerine Dair Bilinenler ve KRK Belirtileri ile İlgili  

                     İfadeler Hakkındaki Görüşlere İlişkin Bulgular 

            4. 6. Kat ılımcıların Kolorektal Kanser  Aile Öyküsü Bulunma Durumları Ve    

                    Kanserden Korunmaya Yönelik Sa ğlık Davranışları Ve Uygulamalarına   

                    Yönelik Bulgular 

            4. 7. KRK ile İlgili Uygulamalara İlişkin Bulgular 

            4. 8. KRK Risk Faktörleri, Belirtileri ve Erken Tan ısı ile İlgili İfadeler  

                    Hakk ındaki Görüşlere İlişkin Bulgular 

            4. 9. KRK ile İlgili Tarama Yaptırma ve Tarama Önerilmesi Durumu ile İlgili   

                    Bulgular 

 

            Tablolar da Grup 1' i sağlık çalışanı, Grup 2' yi hastanemize başvuran hastalar 

oluşturmaktadır. 

       

 

 

            4. 1. Sosyo - demografik Özelliklere İlişkin Bulgular 

            Birinci bölümde araştırmaya katılanların sosyo - demografik özelliklerine 

ilişkin bulguları verilmiştir. 
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            Tablo 4. 1. Katılımcıların sosyo - demografik özelliklerinin dağılımı 

 Grup 1 Grup 2  
  n % n %  
Cinsiyet Erkek 24 48,0 29 58,0  
 Kadın 26 52,0 21 42,0  
Öğrenim 
durumu 

Okur-yazar 0 0,0 2 4,0  

 Okur-yazar 
değil 0 0,0 4 8,0  

 İlköğretim 
mezunu 1 2,1 23 46,0  

 Lise mezunu 23 48,9 14 28,0  
 Üniversite 

mezunu 23 48,9 7 14,0  

Medeni durum Bekar 13 27,7 10 20,0  
 Dul 0 0,0 1 2,0  
 Evli 34 72,3 39 78,0  
Meslek Emekli 0 0,0 6 12,0  
 Ev hanımı 0 0,0 12 24,0  
 İşçi 0 0,0 7 14,0  
 Memur 0 0,0 4 8,0  
 Sağlık çalışanı 46 100 0 0,0  
 Serbest 

çalışan 0 0,0 21 42,0  

Gelir durumu Gelir durumu 
giderden fazla 10 25,3 8 16,0  

 Gelir durumu 
giderle aynı 33 76,7 42 84,0  

Yerleşim yeri Kentsel bölge 46 100 50 100  
Sosyal güvence Var 46 100 49 98,0  
 Yeşilkart 0 0,0 1 2,0  
Aile de kanser 
bulunma öyküsü 

 24 51,1 26 53,1  

Kronik 
hastalığa sahip 
olma durumu 

 
10 20,8 23 46,0  

Beden kitle 
indeksi 

Kilolu 12 25,0 10 20,0  

 Normal 31 64,6 32 64,0  
 Şişman 1 2,1 4 8,0  
 Zayıf 4 8,3 4 8,0  
 
            Grup 1' i sağlık çalışanı, Grup 2' yi hastanemize başvuran hastalar oluşturmaktadır. 

             

            Tablo 4. 1.' de sağlık çalışanları ve hastanemize başvuran hastaların sosyo-

demografik özelliklerine ilişkin bulguları yer almaktadır. 



38 
 

            Araştırma kapsamında yer alan kişilerden sağlık çalışanlarının yaş ortalaması 

35,2±8,1 (min=23, max=50)' dir. Araştırma kapsamında yer alan kişilerden  

hastanemize başvuran hastaların yaş ortalaması  43,9±11,3 (min=25, max=66)' dir. 

 

            Tablo incelendiğinde çalışmaya katılan  sağlık çalışanlarının % 48' inin erkek 

(n=24) , % 52' sinin kadın (n = 26) olduğu, hastaneye başvuran hastaların % 29' unun 

(n = 29) erkek,  % 42' sinin (n = 21)  kadın olduğu belirlenmiştir. 

 

            Yine tablomuzda çal ışmaya katılan  sağlık çalışanlarının % 2,1' inin 

ilköğretim mezunu (n = 1) olduğu,  % 48,9' unun (n = 23) lise mezunu olduğu, % 

48,9' unun (n = 23)  üniversite mezunu olduğu , hastanemize başvuran hastaların % 4' 

unun (n = 2) okur-yazar olduğu,  % 8' inin (n = 4) okur-yazar olmadığı,  % 46' sının 

(n = 23) ilköğretim mezunu olduğu, % 28' inin (n = 14)  lise mezunu olduğu,  % 14 

'ünün (n = 7)  üniversite mezunu olduğu anlaşılmaktadır. Öğrenim durumu olarak 

sağlık çalışanlarının öğrenim durumu hastanemize başvuran hastalara göre daha 

yüksek bulunmuştur. 

 

            Sağlık çalışanlarının % 27,7' si bekar (n = 13), % 72.3' ü (n = 34) evli,  

hastaların % 20' si (n = 10) bekar, % 2' si (n = 1) dul, % 78' i (n = 39) evli 

bulunmuştur. 

 

            Mesleki durum bak ımından 1.grubun tamamı sağlık çalışanı iken, hastaların  

% 12' si (n = 6) emekli, % 24' ü (n = 12) ev hanımı, % 14' ü (n = 7) işçi,  % 8' i (n = 

4) memur,  % 42' si (n = 21) serbest çalışandır.  

 

            Gelir durumları bakımından sağlık çalışanlarının % 25,3' ünün (n = 10)  gelir 

durumu giderden fazla, % 76,7' sinin (n = 33) gelir durumu giderle aynı, hastalarda 

ise % 16' sının (n= 8)  gelir durumu giderden fazla, % 84' ünün (n = 42)  gelir 

durumu giderle aynıdır. 

            Sağlık çalışanları aile de kanser bulunma açısından incelendiğinde % 51,1' 

inin (n = 24) ailesinde kanser bulunmakta, hastaların % 53,1' inin (n = 26) ailesinde 

kanser öyküsü bulunmaktadır. 
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            Kronik hastal ığa sahip olma bakımdan sağlık çalışanlarının % 20,8' inde (n = 

10) kronik hastalık varken, hastaların % 46' sında (n = 23) kronik hastalık 

bulunmaktadır. Yani hastanemize başvuran hastaların kronik hastalığa sahip olma 

oranı, sağlık çalışanlarından fazladır. 

 

            Çalışmamıza katılanların genel olarak normal kiloda oldukları görülmektedir. 

Sağlık çalışanlarının % 25' i (n = 12) kilolu, % 64,6' sı (n = 31) normal kiloda, % 2,1' 

i (n = 1) şişman, % 8,3' ü (n = 4) zayıftır. Hastaların ise % 20' si (n = 10) kilolu, % 

64' ü (n = 32) normal kiloda, % 8' i (n = 4) şişman, % 8' i (n = 4) zayıftır. 

 

            4. 2. Sağlıklı Yaşam Davranışları Ve Hastalık Öykülerine Göre Bulgular  

            İkinci bölümde araştırmaya katılan kişilerin sağlıklı yaşam davranışları ve 

hastalık öykülerine ilişkin bulgular verilmiştir. 

 

            Tablo  4. 2. Katılımcıların sağlıklı yaşam davranışları ve hastalık öykülerine       

göre dağılımı 

  Grup 1 Grup 2 

  n % n % 

Sigara kullanımı Halen içiyor 22 44 25 50,0 

 Hiç içmemiş 17 34 18 36,0 

 İçip bırakmış 11 22 7 14,0 

Alkol kullanımı Halen kullanıyor 12 24 8 16,0 

 Hiç kullanmamış 34 68 36 72,0 

 
Kullanıp 
bırakmış 4 8,5 6 12,0 

Düzenli fiziksel 
egzersiz durumu Yürüyüş 11 22 6 12 

 Diğer 4 8 3 6 

 Hayır 35 70 41 82 

İlaç kullanım 
durumu 

Hayır    
                                      40 80 25 50 

 Evet 10 21,3 25 25 
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Beslenme 
durumu 

Hayvansal yağ 
ve et ağırlıklı 30 60,0 33 66,0 

 
Sebze meyve 
ağırlıklı 20 40,0 17 34,0 

 

 
            Tablo incelendiğinde iki grubunda sigara kullanımı, alkol kullanımı, düzenli 

fiziksel egzersiz yapma durumu, beslenme durumu açısından benzer dağılıma sahip 

olduğu görülüyor. İlaç kullanımı açısından hastanemize başvuran hastaların, sağlık 

çalışanlarına göre daha fazla ilaç kullandığı görülmektedir. Sağlık çalışanlarında bu 

oran % 21,3 (n  = 10) iken, hastalarda % 48 (n = 24)' tür. 

       

            4. 3. Katılımcıların Kolorektal Kanser Risk Faktörlerinin Neler    

                                          Oldu ğunu Bilme  Durumu 

 

            Tablo  4. 3. Katılımcıların KRK risk faktörlerini bilme oranlarının dağılımı 

*Birden fazla cevap verilmiştir. Her bir cevabın birbirinden bağımsız olarak ‘n’ üzerinden yüzdesi 
hesaplanmıştır. 
 
*Katılımcılardan açık uçlu sorular ile bilgiler alınmıştır. 
 

            Tabloya göre sağlık çalışanları ve hastalar arasında açık uçlu sorulan sorular 

ile KRK risk faktörlerini bilme açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır. Sağlık 

çalışanlarının % 36,0' ı (n = 18), hastaların % 44,0' ı (n = 22)  KRK risk 

   Grup 1 Grup 2 
  n % n % 
Krk risk 
faktörlerinden en az 
birini bilme durumu 

Bilmiyor 18 36,0 22 44,0 

Biliyor 32 64,0 28 56,0 
Krk risk 
faktörlerinden neleri 
bildiği 

Aile öyküsü 10 20 2 4 

 Diyet 24 48 19 38 
 Genetik 12 24 14 28 
 Sigara 16 32 8 16 
 Alkol 16 32 11 22 
 Polip 4 8 1 2 
 İnflamatuar bağırsak 

hastalığı 4 8 0 0 
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faktörlerinden hiç birini bilememiştir. Bilinen risk faktörleri açısından aile öyküsü 

dışında sağlık çalışanları ve hastalar arasında pek fark yoktur. Aile öyküsünü risk 

olarak belirten sağlık çalışanı oranı % 20 iken, hastalarda bu oran % 4' tür. 

İnflamatuar bağırsak hastalığını açık uçlu sorularda risk olarak belirten hasta 

çıkmazken, sağlık çalışanlarının % 8,0' ı  (n = 4) risk olarak görmüştür. 

 

            Tablo 4. 4.  Katılımcıların KRK risk faktörleri ile ilgili ifadeler hakkındaki 
görüşlerinin  dağılımı 

 
  Grup 1 Grup 2 

  n % n % 
Kolorektal 
Kanser Risk 
Faktörleri 

50 yaş üstü olma 34 68,0 26 52,0 

 Kolorektal polip 24 48,0 18 36,0 

 Kolorektal kanser aile öyküsü 46 92,0 45 90,0 

 Genetik değişiklikler 40 80,0 48 96,0 

 Sigara kullanımı 43 86,0 41 82,0 

 Alkol kullanımı 38 76,0 46 92,0 

 Kişisel kanser öyküsü 35 70,0 21 42,0 

 Diyet 38 76,0 41 82,0 

 İnflamatuar bağırsak hastalıkları 27 54,0 25 50,0 
 
*Katılımcılara belirtiler tek tek okunup, aç ıklanıp bu sayılanların KRK risk faktörü olduğunu düşünüp 

düşünmediği sorgulanmıştır. 

  

            Tablo incelendiğinde sağlık çalışanları tarafından risk faktörü olarak en fazla 

görülen % 92 (n = 46) ile "Kolorektal kanser aile öyküsü" dür. Hastalarda ise % 96 

(n = 48) ile "Genetik değişiklikler" dir. Hastalar "Alkol kullanımı"nı % 92 (n = 46) 

oranında risk faktörü olarak görürken, sağlık çalışanlarında bu oran % 76 (n=38) ile 

hastalara göre daha azdır. 

   

            4. 4. Katılımcıların İfade Ettikleri Erken KRK Belirtileri Ve Sıklığına   

                                                      Dair Bulgular 
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            Tablo  4. 5. Katılımcıların erken KRK belirtilerini bilme oranlarının ve 
nerden  öğrendiklerinin dağılımı 

  Grup 1 Grup 2 

  n % n % 
Kolorektal kanser 
belirtilerinden en az birini 
bilme durumu 

Bilmiyor 12 24 26 52,0 

Biliyor 38 76 24 48,0 

 Rektal kanama 36 72,0 19 38,0 

 Tedaviye cevapsiz 
anemi 7 14,0 0 0,0 

 İştahsızlık 15 30,0 0 0,0 

 Kilo kaybı 18 36,0 1 2,0 

 Karın ağrısı 19 38,0 7 14,0 

 Tenezm 12 24,0 6 12,0 

 Bulantı kusman  14 28,0 0 0,0 

 Kabızlık veya ishal 25 50,0 15 30,0 
Kolorektal kanser 
belirtilerini kimden 
öğrendiği 

Çevresi 5 10,0 7 14,0 

 Medya 2 4,0 7 14,0 

 Sağlık ekibi 31 62,0 10 20,0 
 
*Birden fazla cevap verilmiştir. Her bir cevabın birbirinden bağımsız olarak ‘n’ üzerinden yüzdesi 
hesaplanmıştır. 
 
**Katılımcılardan açık uçlu sorular ile bilgiler al ınmıştır. 

 

            Tabloyu incelediğimizde açık uçlu soru ile sağlık çalışanlarının KRK 

belirtilerinden en az birini bilme oranı % 76 (n = 38) olduğu, hastaların oranının ise 

% 48 (n = 24) olduğu belirlenmiştir. Bu orana göre sağlık çalışanları hasta grubuna 

göre KRK belirtilerinden en az birini daha fazla bilmiştir. Bu bilinen belirtiler 

oranlandığında ise sağlık çalışanlarında da hastalar arasında en çok bilinen belirti 

rektal kanamadır. Sonrasında da sağlık çalışanlarında % 50 (n = 25) , hastalarda % 

30,0 (n = 15) oranı ile kabızlık veya ishal belirtisi gelmektedir. İştahsızlığı ve 

tedaviye cevapsız anemiyi belirti olarak gören sağlık çalışanı oranları sırasıyla % 

30,0 (n = 15), % 14,0 (n = 7) iken, hastalar arasında iştahsızlığı ve anemiyi KRK ile 
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bağdaştıran çıkmamıştır. Bulantı kusmanın sağlık çalışanları tarafından bilinme oranı 

% 28,0 (n = 14)  iken, hastalar arasında bunu belirti olarak gören yoktur. 

    Sağlık çalışanları ve hastalar KRK belirtilerini daha çok sağlık ekibinden 

öğrenmişken, bu belirtileri medyadan öğrenen oranı %14,0 ve  çevresinden öğrenen 

hasta oranı  % 14,0' tür  (n = 7).  Sağlık çalışanlarında bu oran medyadan öğrenenler 

için % 4,0 (n = 2),  çevresinden öğrenenler için % 10,0 (n = 5)' tir. 

 

            4. 5. Kanserin Belirtilerine Dair Bilinenler ve KRK Belirtileri ile İlgili  

                            İfadeler Hakkındaki Görüşlere İlişkin Bulgular 

            Bu bölümde katılımcıların kanserin genel olarak belirtilerine dair bilinenler 

ve KRK belirtileri ile ilgili ifadelere ilişkin bulguları yer almaktadır. 

 

            Tablo 4. 6. Katılımcıların kanserin genel belirtilerini bilme oranlarının       

            dağılımı  

 
  Grup 1 Grup 2 

  n % n % 
Kanserin 
bilinen 
belirtileri 

Halsizlik 37 74,0 29 58,0 

 İştahsızlık 20 40,0 6 12,0 
 Kilo kaybı 31 62,0 18 36,0 
 Kitle 17 34,0 8 16,0 
 Ağrı 27 54,0 15 30,0 
 Bulantı kusma 9 18,0 0 0,0 

*Birden fazla cevap verilmiştir. Her bir cevabın birbirinden bağımsız olarak ‘n’ üzerinden yüzdesi  
hesaplanmıştır. 
 
*Katılımcılardan açık uçlu sorular ile bilgiler alınmıştır. 
 

            Tablo incelendiğinde iki grupta da kanser belirtisi olarak en çok söylenen 

belirti sağlık çalışanlarında % 74,0 (n = 37) ve hastalarda % 58,0 (n = 29)  ile 

halsizliktir. Sonrasında en çok söylenen belirti kilo kaybıdır. Kilo kaybının bilinme 

oranı sağlık çalışanlarında % 62 (n = 31) ile hastalardan fazladır. Hastalardan bu oran 

% 36 (n = 18)  dir. Bulantı kusma ise sadece sağlık çalışanları tarafından bilinmiştir. 
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 Tablo  4. 7. Katılımcıların KRK belirtileri okunup açıklandığında, bunları KRK ile 
ilişkilendirme oranları 

 
  Grup 1 Grup 2 

  n % n % 
KRK in 
bilinen 
belirtileri 

İshal veya kabızlık 36 73,5 33 66,0 

 Dışkı kıvamının değişimi 37 74,0 31 62,0 
 Sık dışkılamaya çıkma 27 54,0 20 40,0 
 Dışkıda kan görme 48 96,0 46 92,0 
 Dışkının her zamankinden ince 

olması 27 54,0 15 30,0 

 Gaz sancısı yada şişkinlik hissi 33 66,0 21 42,0 
 Nedensiz kilo kaybı 48 96,0 47 94,0 
 Sürekli kendini yorgun hissetme 42 84,0 46 92,0 
 Mide bulantısı ve kusma 36 72,0 23 46,0 
 

     
 
*Katılımcılara belirtiler tek tek okunup, aç ıklanıp bu belirtilerin KRK belirtisi olduğunu düşünüp 
düşünmediği sorgulanmıştır. 
 

            Tablo incelendiğinde iki grupta da en fazla kişi tarafından KRK belirtisi 

olarak görülen belirtiler "Nedensiz kilo kaybı" ve "Dışkıda kan görmek" tir. Okunan 

belirtiler arasında özellikle "Dışkının herzamankinden ince olması " belirtisi sağlık 

çalışanlarında % 54 (n = 27)  iken bu oran, hastalarda % 30 (n = 15)  kadard ır. Sağlık 

çalışanlarında "Gaz sancısı ve şişkinlik hissi" belirtisini bilenlerin oranı % 66,0 (n = 

33)  iken, hastalarda % 42,0 (n = 21)' dir. Yine "Mide bulantısı ve kusma" yı da 

sağlık çalışanları % 72,0 (n = 36) oranı ile % 46,0 ( n = 23) oranında bilen 

hastalardan daha çok bilmişlerdir. 

 

            4. 6. Katılımcıların Kolorektal Kanser  Aile Öyküsü Bulunma Durumları    

                   Ve Kanserden Korunmaya Yönelik Sağlık Davranışları Ve   

                                       Uygulamalar ına Yönelik Bulgular  

            Bu kısımda KRK' i ve risk faktörleri bilgi durumları ve kanserden korunmaya 

yönelik sağlık davranışları ile ilgili bulgular verilmiştir. 
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            Tablo 4. 8. Katılımcıların KRK aile öyküsü dağılımı ve erken tanı,tarama 
yöntemleri hakkındaki tutum ve bilgi durumunun dağılımı 

   Grup 1 Grup 2 
  n % n % 
Aile de kolorektal kanser 
öyküsü  12 24 6 12,0 

Ailede kolorektal kanser 
bulunan kişilerin yakınlık 
derecesi 

Kardeş 1 7,7 0 0,0 
Baba 2 15,4 0 0,0 
Babanne, anneanne 4 30,8 1 16,7 
Dayı, teyze, hala, 
amca 5 35,8 5 35,8 

Erken tanılamada 
kullanılan yöntemlerden en 
az birini bilme durumu 

Biliyor 35 70 14 28,0 

Bilmiyor 15 30 36 72,0 
 Gaita da gizli kan 24 48,0 1 2,0 
 Sigmoidoskopi 7 14,0 0 0,0 
 Kolonoskopi 34 68,0 14 28,0 
 Çift kontraslı 

baryum grafi 7 14,0 0 0,0 

 Rektal muayen 10 20,0 0 0,0 
Tarama yaptırma durumu Evet 5 10 12 24,0 
 Hayır 45 90 38 76,0 
Tarama yaptırması önerildi 
mi, kim tarafından önerildi Evet,doktor 9 18,0 15 30,0 

 Evet,yakın çevre 1 2,0 1 2,0 
 Hayır 40 80,0 34 68,0 
Tarama yaptırma nedeni Doktor 

bilgilendirmesi 3 60,0 10 83,3 

 Kolorektal kanser 
olma korkusu 2 40,0 2 16,7 

Taramaya başlama yaşını ve 
uygulama periyodunu bilme 
durumu 

Bilmiyor 32 64 48 96,0 

 Biliyor 18 36 2 4,0 
 

            Tablo incelendiğinde aile öyküsünde KRK olan sağlık çalışanı oranı % 24 (n 

= 12), hasta oranı ise % 12 (n = 6) belirlenmiştir. Sağlık çalışanlarında bu akrabaların 

% 8,3' ünün (n = 1) kardeş, % 16,6' sının (n = 2) baba, % 33,3 'ünün (n = 4) babanne 

yada anneanne, %  41,6' sının (n = 5)  dayı/teyze/hala/amca, hastalarda bu dağılımın  

% 16,7' sinin (n = 1) babanne yada anneanne, % 35,8' inin (n = 5)  

dayı/teyze/hala/amca  olduğu belirlenmiştir. 
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            Erken tanılamada kullanılan yöntemlerin en az birini bilme durumu hastalara 

oranla sağlık çalışanlarında daha fazladır. Sağlık çalışanlarının % 70' i (n = 35) erken 

tanılama yöntemlerinden en az birini biliyorken, hastalar da bu oran % 28,0 (n = 14)' 

tür. Bunlardan en fazla bilineni sağlık çalışanlarında % 68,0 (n = 34),  hastalarda % 

28 (n = 14) oranı ile kolonoskopidir. Gaitada gizli kan sağlık çalışanlarında % 48 (n 

= 24) oranında bilinmişken, hastalarda % 2 (n = 1) oranında bilinmiştir. 

Sigmoidoskoiyi bilen hasta olmamışken, sağlık çalışanlarının % 14' ü (n = 7) 

sigmoidoskopiyi KRK' in erken tanılamasında kullanılan bir yöntem olarak 

biliyordur. Çift kontraslı baryum grafiyi erken tanılama yöntemi olarak bilen hasta 

yoktur, sağlık çalışanlarında bilinme oranı ise % 14 (n = 7)' tür. Rektal muayeneyi 

bilen hasta yokken, sağlık çalışanlarının % 20,0' ı (n = 10)  rektal muayeneyi erken 

tanılama yöntemi olarak söylemiştir. Yani tüm katılımcılar arasında en cok bilinen 

KRK erken tanılama yöntemi kolonoskopidir. Sonrasında gaitada gizli kan, sonra 

rektal muayene sonra sigmoidoskopi ve çift kontraslı baryum grafi gelmektedir. 

Hastalar arasında sigmoidoskopiyi, çift kontraslı baryum grafiyi ve rektal muayeneyi 

bilen çıkmamışken, gaitada gizli kanı erken tanılama yöntemi olarak bilen hasta 

sayısı da sağlık çalışanlarına oranla oldukça düşüktür. 

 

            Hastanemizde çalışan sağlık çalışanlarının % 10' u (n = 5) tarama yaptırmış, 

hastanemize başvuran hastaların % 24' ü (n = 12) tarama yaptırmıştır. Sağlık 

çalışanlarının % 20' sine (n = 10)  tarama yaptırması önerilmiş, bunların % 18' ini (n 

= 9) doktor, % 2,0 'ını (n = 1)  yakın çevre önermiştir. Bunların yarısı tarama 

yaptırmış yarısı ise yaptırmamıştır. Hastaların % 32,0' ına (n = 16) tarama önerilmiş, 

bunun % 30,0' ı  (n = 15) doktor tarafından,  % 2,0' ı (n = 1)  yakın çevre tarafından 

yapılmıştır. Bunlardan tarama yaptıran oranı % 24 (n = 12)' dir. 

 

            Tarama yaptırma nedeni doktor bilgilendirmesi olan sağlık çalışanı oranı % 

60 (n = 3), hasta oranı ise % 83,3' tür (n = 10). Tarama yaptırma nedeni KRK olma 

korkusu olan sağlık çalışanı % 40 (n = 2) iken, hasta oranı % 16,7' dir (n = 2). 

 

            Taramaya başlama yaşını ve tarama periyonu bilme açısından tablo 

incelendiğinde sağlık çalışanlarında bu oranın daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 
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Sağlık çalışanlarının % 36' sı (n = 18) hastaların ise % 4,0' ı (n = 2)  kolorektal 

kanser taramaya başlama yaşını ve tarama periyodunu biliyor. 

    

            4. 7. KRK ile İlgili Uygulamalara İlişkin Bulgular 

            Bu bölümde araştırmaya katılanların KRK ile ilgili uygulamalara ilişkin 

bulguları yer almaktadır. 

 

            Tablo 4. 9. Katılımcıların KRK ile ilgili uygulamalara ilişkin özelliklerinin 
dağılımı 

   Grup 1 Grup 2 
  n % n % 
*Kolonoskopinin 
gerekli olduğu 
durumlardan en az 
birini bilme durumu 

Bilmiyor 16 32 23 46,0 

Biliyor 34 68 27 54,0 

 Tarama için 23 46 7 14,0 
 GİS semptomları 32 64 23 46,0 
Kolonoskopi 
hakkında bilgi alma 
durumu 

Hayır 22 44 36 72,0 

Evet 28 56 14 28,0 
Kolonoskopi 
hakkında bilgiyi 
kimden aldığı 

Çevresi 1 2,0 5 10,0 
Medya 0 0,0 2 4,0 
Sağlık ekibi 27 54 6 12,0 

Kolonoskopi ve diğer 
tarama yöntemlerini 
yaptırmama nedeni 

Ağrı duyma korkusu 8 16,0 3 6,0 
Bilgi eksikliği 1 2,0 5 10,0 
Kendini risk altında 
görmeme 23 46,0 23 46,0 

Kötü bir sonuç alma 
endişesi 4 8,0 0 0,0 

Tarama testlerinin 
güvenilir olmadığını 
düşünme 

1 2,0 0 0,0 

Utanma 6 12,0 5 10,0 
Zamanı olmama 2 4,0 2 4,0 

Kolonoskopi ile ilgili 
bir eğitime katılma  

Yok 44 88 50 100 
Var 6 12 0 0 

 
*Birden fazla cevap verilmiştir. Her bir cevabın birbirinden bağımsız olarak ‘n’ üzerinden yüzdesi 

hesaplanmıştır. 

*Katılımcılardan açık uçlu sorular ile bilgiler alınmıştır. 
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            Tablo incelendiğinde; araştırma gruplarından birini oluşuran sağlık 

çalışanlarının % 68' i (n = 34)  kolonoskopinin gerekli olduğu durumlardan en az 

birini bildiğini, % 56' sı (n = 28) kolonoskopi hakkında bilgi aldığını belirtmiştir. Bu 

oran hastanemize başvuran hastalar için % 28,0' dır (n = 14) . 

 

            Kolonoskopinin tarama yöntemi olarak kullan ıldığının bilinme oranı sağlık 

çalışanlarında % 46 (n = 23) ile hastalara göre daha fazladır. Hastalarda bu oran % 

14,0' dır (n = 7). Katılımcılardan sağlık çalışanlarının % 54,0' ü (n = 27) kolonoskopi 

hakkında bilgiyi sağlık ekibinden, % 2,0' ı (n = 1) çevresinden almış, hastaların ise 

bilgi sahibi olanların çoğunluğu % 12,0' ı (n = 6)  bilgiyi yine sağlık çalışanlarından 

alırken, % 10,0' ı (n = 5) çevresinden, % 4,0'ı (n = 2) bilgiyi medyadan almıştır.  

 

            Katılımcıların çoğunluğunun kolonoskopi ve diğer tarama yöntemlerini 

yaptırmama nedeni kendini risk altında görmemeleridir. Hastalarda bundan sonra en 

sık söylenen sebep % 10,0 oranı ile utanma ve yine % 10,0 oranı ile bilgi 

eksikliğidir. Sağlık çalışanlarında ise en çok söylenen sebep hastalarda olduğu gibi 

kendini risk altında görmeme olduğu gibi sonrasında % 16,0 (n = 8)  ile ağrı duyma 

korkusu onu takiben de  % 12,0 (n = 6)  utanma gelmektedir.  

 

            4. 8. KRK Risk Faktörleri,Belirtileri ve Erken Tanısı ile İlgili İfadeler  

                                    Hakk ındaki  Görüşlere İlişkin Bulgular 

            Bu bölümde katılımcıların KRK risk faktörleri,belirtileri ve erken tanısı ile 

ilgili ifadeler hakkındaki görüşlere ilişkin bulgular yer almaktadır. 

 

            Tablo 4. 10. Katılımcıların KRK belirtileri, risk faktörleri ve erken tanısı ile 
ilgili ifadeler hakkındaki görüşlerinin dağılımı 

 Grup 1 Grup 2 

 n % n % 
Erken teşhis bağırsak kanserinin tedavisini 
kolaylaştırır  49 98,0 49 98,0 

50 yaşından sonra bağırsak kanseri riski 
azalır  47 94,0 49 98,0 

50 yaşından sonra bağırsak kanseriyle ilgili 
tetkikler düzenli olarak yapılmalıdır  44 88,0 48 96,0 
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Düzenli yapılan tetkiklerle bağırsak 
kanserinin neredeyse hepsi erken 
belirlenebilir ya da önlenebilir  

27 54,0 28 56,0 

Bağırsak kanseri yiyeceklerle ilişkili değildir  45 90,0 44 88,0 

Bağırsak kanseri hiç belirti vermeyebilir  22 44,0 20 40,0 
Dışkıda kan görülmesi ve dışkı alışkanlığında 
değişiklik olması bağırsak kanserinin en 
önemli belirtileridir  

49 98,0 49 98,0 

Bağırsak kanseri tanısında düzenli olarak 
yapılacak tetkiklerden birisi dışkı 
incelemesidir  

44 88,0 46 92,0 

Ailesinde bağırsak kanseri olmayanlarda da 
bağırsak kanseri görülebilir  47 94,0 50 100,0 

Bağırsak kanseri ailesel geçiş gösterebilir  45 90,0 48 96,0 
 
*Katılımcılara ifadeler tek tek okunup, aç ıklanıp bu ifadelerin doruluğu ve yanlışlığı hakkında ne 

düşündükleri sorgulanmıştır. 

     

             Tablo incelendiğinde "Erken teşhis bağırsak kanserinin tedavisini 

kolaylaştırır" ve " Dışkıda kan görülmesi ve dışkı alışkanlığında değişiklik olması 

bağırsak kanserinin en önemli belirtileridir" ifadeleri her iki grupta aynı oranda 

doğru şekilde değerlendirilmiştir. Diğer ifadelerde iki grup için benzer oranlarda 

doğru, yada yanlış bulunmuştur.  

 

            Tablo 4. 11. Katılımcıların KRK belirtileri, risk faktörleri ve erken tanısı ile 
ilgili ifadeler hakkındaki görüşlerinin yaş aralıklarına göre dağılımı 

    Yaş 

    Ort.±SD Min-Maks 

Erken teşhis bağırsak kanserinin 
tedavisini kolaylaştırır  

Yanlış 29,5±9,2 23-36 

Doğru 39,7±10,7 25-66 

50 yaşından sonra bağırsak 
kanseri riski azalır  

Yanlış 32,3±5,0 27-37 

Doğru 39,8±10,8 23-66 
50 yaşından sonra bağırsak 
kanseriyle ilgili tetkikler düzenli 
olarak yapılmalıdır  

Yanlış 30,4±4,7 23-37 

Doğru 40,3±10,7 25-66 
Düzenli yapılan tetkiklerle 
bağırsak kanserinin neredeyse 
hepsi erken belirlenebilir ya da 
önlenebilir  

Yanlış 41,8±9,7 27-59 

Doğru 37,7±11,2 23-66 
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Bağırsak kanseri yiyeceklerle 
ilişkili değildir  

Yanlış 38,9±12,5 26-59 

Doğru 39,6±10,6 23-66 

Bağırsak kanseri hiç belirti 
vermeyebilir  

Yanlış 38,9±10,1 23-63 

Doğru 40,5±11,6 25-66 
Dışkıda kan görülmesi ve dışkı 
alışkanlığında değişiklik olması 
bağırsak kanserinin en önemli 
belirtileridir  

Yanlış 29,5±9,2 23-36 

Doğru 39,7±10,7 25-66 

Bağırsak kanseri tanısında düzenli 
olarak yapılacak tetkiklerden birisi 
dışkı incelemesidir  

Yanlış 36,3±10,8 25-56 

Doğru 39,9±10,7 23-66 
Ailesinde bağırsak kanseri 
olmayanlarda da bağırsak kanseri 
görülebilir  

Yanlış 29,7±7,0 23-37 

Doğru 39,8±10,7 25-66 
Bağırsak kanseri ailesel geçiş 
gösterebilir  Yanlış 31,3±7,7 23-46 

 Doğru 40,2±10,7 25-66 
 

            Tablo incelendiğinde "50 yaşından sonra bağırsak kanseriyle ilgili tetkikler 

düzenli olarak yapılmalıdır" ifadesini  doğru bulan katılımcıların yaş ortalaması 40,3 

± 10,7, yanlış cevaplayanların yaş ortalaması ise 30,4 ± 4,7' dir.  

 

            Tablo 4. 12. Katılımcıların KRK belirtileri, risk faktörleri ve erken tanısı ile 
ilgili ifadeler hakkındaki görüşlerinin cinsiyete göre dağılımı 

      Cinsiyet 
      Erkek Kadın 
Erken teşhis bağırsak kanserinin 
tedavisini kolaylaştırır  

Yanlış n 1 1 
% 1,9 2,1 

Doğru n 52 46 
% 98,1 97,9 

50 yaşından sonra bağırsak kanseri 
riski azalır  

Yanlış n 3 1 
% 5,7 2,1 

Doğru n 50 46 
% 94,3 97,9 

50 yaşından sonra bağırsak 
kanseriyle ilgili tetkikler düzenli 
olarak yapılmalıdır  

Yanlış n 5 3 
% 9,4 6,4 

Doğru n 48 44 
% 90,6 93,6 

Düzenli yapılan tetkiklerle 
bağırsak kanserinin neredeyse 
hepsi erken belirlenebilir ya da 

Yanlış n 27 18 
% 50,9 38,3 

Doğru n 26 29 



51 
 

önlenebilir  % 49,1 61,7 
Bağırsak kanseri yiyeceklerle 
ilişkili değildir  

Yanlış n 4 7 
% 7,5 14,9 

Doğru n 49 40 
% 92,5 85,1 

Bağırsak kanseri hiç belirti 
vermeyebilir  

Yanlış n 36 22 
% 67,9 46,8 

Doğru n 17 25 
% 32,1 53,2 

Dışkıda kan görülmesi ve dışkı 
alışkanlığında değişiklik olması 
bağırsak kanserinin en önemli 
belirtileridir  

Yanlış n 2 0 
% 3,8 0,0 

Doğru n 51 47 
% 96,2 100,0 

Bağırsak kanseri tanısında düzenli 
olarak yapılacak tetkiklerden birisi 
dışkı incelemesidir  

Yanlış n 4 6 
% 7,5 12,8 

Doğru n 49 41 
% 92,5 87,2 

Ailesinde bağırsak kanseri 
olmayanlarda da bağırsak kanseri 
görülebilir  

Yanlış n 1 2 
% 1,9 4,3 

Doğru n 52 45 
% 98,1 95,7 

Bağırsak kanseri ailesel geçiş 
gösterebilir  

Yanlış n 3 4 
% 5,7 8,5 

Doğru n 50 43 
% 94,3 91,5 

 

    Tablo incelendiğinde  "Bağırsak kanseri hiç belirti vermeyebilir" ifadesi dışında 

ifadelerin doğru bilinme oranları arasında pek bir fark olmadığı görülmektedir. 

 

            Tablo 4. 13. Katılımcıların KRK belirtileri, risk faktörleri ve erken tanısı ile 
ilgili ifadeler hakkındaki görüşlerinin eğitim düzeyine göre dağılımı 

    Eğitim Düzeyi 

      
 Okur-
yazar 

 okur-
yazar 
değil 

İlköğretim 
mezunu 

Lise 
mezunu 

Üniversite 
mezunu 

Erken teşhis 
bağırsak kanserinin 
tedavisini 
kolaylaştırır  

Yanlış n 0 0 0 1 1 
% 0,0 0,0 0,0 2,7 3,3 

Doğru n 2 4 24 36 29 
% 100 100 100 97,3 96,7 

50 yaşından sonra 
bağırsak kanseri 
riski azalır  

Yanlış n 0 0 1 1 1 
% 0,0 0,0 4,2 2,7 3,3 

Doğru n 2 4 23 36 29 
% 100 100 95,8 97,3 96,7 

50 yaşından sonra Yanlış n 0 0 1 4 2 
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bağırsak kanseriyle 
ilgili tetkikler 
düzenli olarak 
yapılmalıdır  

% 0,0 0,0 4,2 10,8 6,7 
Doğru n 2 4 23 33 28 

% 100 100 95,8 89,2 93,3 

Düzenli yapılan 
tetkiklerle bağırsak 
kanserinin 
neredeyse hepsi 
erken belirlenebilir 
ya da önlenebilir  

Yanlış n 2 1 11 20 10 
% 100 25,0 45,8 54,1 33,3 

Doğru n 0 3 13 17 20 
% 

0,0 75,0 54,2 45,9 66,7 

Bağırsak kanseri 
yiyeceklerle ilişkili 
değildir  

Yanlış n 1 2 2 2 2 
% 50,0 50,0 8,3 5,4 6,7 

Doğru n 1 2 22 35 28 
% 50,0 50,0 91,7 94,6 93,3 

Bağırsak kanseri 
hiç belirti 
vermeyebilir  

Yanlış n 2 1 15 24 14 
% 100 25,0 62,5 64,9 46,7 

Doğru n 0 3 9 13 16 
% 0,0 75,0 37,5 35,1 53,3 

Dışkıda kan 
görülmesi ve dışkı 
alışkanlığında 
değişiklik olması 
bağırsak kanserinin 
en önemli 
belirtileridir  

Yanlış n 0 0 1 0 1 
% 0,0 0,0 4,2 0,0 3,3 

Doğru n 2 4 23 37 29 
% 

100 100 95,8 100 96,7 

Bağırsak kanseri 
tanısında düzenli 
olarak yapılacak 
tetkiklerden birisi 
dışkı incelemesidir  

Yanlış n 0 1 2 2 4 
% 0,0 25,0 8,3 5,4 13,3 

Doğru n 2 3 22 35 26 
% 100 75,0 91,7 94,6 86,7 

Ailesinde bağırsak 
kanseri 
olmayanlarda da 
bağırsak kanseri 
görülebilir  

Yanlış n 0 0 0 2 1 
% 0,0 0,0 0,0 5,4 3,3 

Doğru n 2 4 24 35 29 
% 100 100 100 94,6 96,7 

Bağırsak kanseri 
ailesel geçiş 
gösterebilir  

Yanlış n 0 0 0 4 3 
% 0,0 0,0 0,0 10,8 10,0 

Doğru n 2 4 24 33 27 
% 100 100 100 89,2 90,0 

 
            Tablo incelendiğinde "Bağırsak kanseri yiyeceklerle ilişkili değildir" ifadesi 
dışındaki ifadelerin doğru bulunma yada yanlış bulunma oranının kişilerin eğitim 
düzeyleri açısından farklılık arzetmediği görülmektedir. 
 
            Tablo 4. 14. Katılımcıların KRK belirtileri, risk faktörleri ve erken tanısı ile 
ilgili ifadeler hakkındaki görüşlerinin medeni duruma göre dağılımı 
      Medeni Durum 
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      Bekar Dul Evli 
Erken teşhis bağırsak kanserinin 
tedavisini kolaylaştırır  

Yanlış n 1 0 1 
% 4,3 0,0 1,4 

Doğru n 22 1 72 
% 95,7 100 98,6 

50 yaşından sonra bağırsak kanseri 
riski azalır  

Yanlış n 1 0 2 
% 4,3 0,0 2,7 

Doğru n 22 1 71 
% 95,7 100 97,3 

50 yaşından sonra bağırsak 
kanseriyle ilgili tetkikler düzenli 
olarak yapılmalıdır  

Yanlış n 3 0 4 
% 13,0 0,0 5,5 

Doğru n 20 1 69 
% 87,0 100 94,5 

Düzenli yapılan tetkiklerle 
bağırsak kanserinin neredeyse 
hepsi erken belirlenebilir ya da 
önlenebilir  

Yanlış n 5 0 39 
% 21,7 0,0 53,4 

Doğru n 18 1 34 
% 78,3 100 46,6 

Bağırsak kanseri yiyeceklerle 
ilişkili değildir  

Yanlış n 1 0 8 
% 4,3 0,0 11,0 

Doğru n 22 1 65 
% 95,7 100 89,0 

Bağırsak kanseri hiç belirti 
vermeyebilir  

Yanlış n 13 0 43 
% 56,5 0,0 58,9 

Doğru n 10 1 30 
% 43,5 100 41,1 

Dışkıda kan görülmesi ve dışkı 
alışkanlığında değişiklik olması 
bağırsak kanserinin en önemli 
belirtileridir  

Yanlış n 1 0 1 
% 4,3 0,0 1,4 

Doğru n 22 1 72 
% 95,7 100 98,6 

Bağırsak kanseri tanısında düzenli 
olarak yapılacak tetkiklerden birisi 
dışkı incelemesidir  

Yanlış n 2 0 7 
% 8,7 0,0 9,6 

Doğru n 21 1 66 
% 91,3 100 90,4 

Ailesinde bağırsak kanseri 
olmayanlarda da bağırsak kanseri 
görülebilir  

Yanlış n 1 0 2 
% 4,3 0,0 2,7 

Doğru n 22 1 71 
% 95,7 100 97,3 

Bağırsak kanseri ailesel geçiş 
gösterebilir  

Yanlış n 4 0 3 
% 17,4 0,0 4,1 

Doğru n 19 1 70 
% 82,6 100 95,9 

 
            Tablo incelendiğinde "Düzenli yapılan tetkiklerle bağırsak kanserinin 

neredeyse hepsi erken belirlenebilir ya da önlenebilir" ifadesi dışında medeni 



54 
 

durumun fark oluşturduğu başka bir ifade yer almamaktadır. Bu ifadeyi doğru 

cevaplayan bekar oranı % 78,3, dul oranı % 100 (n = 1) , evli oranı % 46,6'dır. 

 

            Tablo 4. 15. Katılımcıların KRK belirtileri, risk faktörleri ve erken tanısı ile 
ilgili ifadeler hakkındaki görüşlerinin mesleklere göre dağılımı 

    Meslek 

  Emekli 
Ev 
hanımı 

 
İşçi Memur 

Sağlık 
çalışanı 

Serbe
st  
çalış
an 

Erken teşhis 
bağırsak 
kanserinin 
tedavisini 
kolaylaştırır  

Yanlış n 0 0 0 1 1 0 
% 0,0 0,0 0,0 25,0 2,2 0,0 

Doğru n 6 12 7 3 45 21 
% 100 100 100 75,0 97,8 100 

50 yaşından 
sonra bağırsak 
kanseri riski 
azalır  

Yanlış n 0 0 0 0 2 1 
% 0,0 0,0 0,0 0,0 4,3 4,8 

Doğru n 6 12 7 4 44 20 
% 100 100 100 100 95,7 95,2 

50 yaşından 
sonra bağırsak 
kanseriyle ilgili 
tetkikler düzenli 
olarak 
yapılmalıdır  

Yanlış n 0 0 0 0 5 2 
% 0,0 0,0 0,0 0,0 10,9 9,5 

Doğru n 6 12 7 4 41 19 
% 

100 100 100 100 89,1 90,5 

Düzenli yapılan 
tetkiklerle 
bağırsak 
kanserinin 
neredeyse hepsi 
erken 
belirlenebilir ya 
da önlenebilir  

Yanlış n 2 4 1 2 22 13 
% 33,3 33,3 14,3 50,0 47,8 61,9 

Doğru n 
4 8 6 2 24 8 

% 
66,7 66,7 85,7 50,0 52,2 38,1 

Bağırsak kanseri 
yiyeceklerle 
ilişkili değildir  

Yanlış n 0 3 0 0 3 3 
% 0,0 25,0 0,0 0,0 6,5 14,3 

Doğru n 6 9 7 4 43 18 
% 100 75,0 100 100 93,5 85,7 

Bağırsak kanseri 
hiç belirti 
vermeyebilir  

Yanlış n 2 4 4 3 25 17 
% 33,3 33,3 57,1 75,0 54,3 81,0 

Doğru n 
4 8 3 1 21 4 

% 
66,7 66,7 42,9 25,0 45,7 19,0 

Dışkıda kan Yanlış n 0 0 0 0 1 1 
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görülmesi ve 
dışkı 
alışkanlığında 
değişiklik olması 
bağırsak 
kanserinin en 
önemli 
belirtileridir  

% 0,0 0,0 0,0 0,0 2,2 4,8 
Doğru n 6 12 7 4 45 20 

% 

100 100 100 100 97,8 95,2 

Bağırsak kanseri 
tanısında düzenli 
olarak yapılacak 
tetkiklerden birisi 
dışkı 
incelemesidir  

Yanlış n 0 1 0 0 5 3 
% 0,0 8,3 0,0 0,0 10,9 14,3 

Doğru n 6 11 7 4 41 18 
% 

100 91,7 100 100 89,1 85,7 

Ailesinde 
bağırsak kanseri 
olmayanlarda da 
bağırsak kanseri 
görülebilir  

Yanlış n 0 0 0 0 3 0 
% 0,0 0,0 0,0 0,0 6,5 0,0 

Doğru n 6 12 7 4 43 21 
% 100 100 100 100 93,5 100 

Bağırsak kanseri 
ailesel geçiş 
gösterebilir  

Yanlış n 1 0 1 0 5 0 
% 16,7 0,0 14,3 0,0 10,9 0,0 

Doğru n 5 12 6 4 41 21 
% 83,3 100 85,7 100 89,1 100 

 

            Tablo incelendiğinde " Bağırsak kanseri hiç belirti vermeyebilir " ifadesi tüm 

meslek gruplarında en çok yanlış yorumlanan ifadedir. 

 

            Tablo 4. 16. Katılımcıların KRK belirtileri, risk faktörleri ve erken tanısı ile 
ilgili ifadeler hakkındaki görüşlerinin ailede kanser olma öyküsü olması durumuna 
göre dağılımı 

      Ailede Kanser Öyküsü 
      Var Yok 
Erken teşhis bağırsak kanserinin 
tedavisini kolaylaştırır  

Yanlış n 0 2 
% 0,0 4,3 

Doğru n 50 44 
% 100 95,7 

50 yaşından sonra bağırsak kanseri riski 
azalır  

Yanlış n 0 2 
% 0,0 4,3 

Doğru n 50 44 
% 100 95,7 

50 yaşından sonra bağırsak kanseriyle 
ilgili tetkikler düzenli olarak 
yapılmalıdır  

Yanlış n 4 2 
% 8,0 4,3 

Doğru n 46 44 
% 92,0 95,7 
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Düzenli yapılan tetkiklerle bağırsak 
kanserinin neredeyse hepsi erken 
belirlenebilir ya da önlenebilir  

Yanlış n 25 19 
% 50,0 41,3 

Doğru n 25 27 
% 50,0 58,7 

Bağırsak kanseri yiyeceklerle ilişkili 
değildir  

Yanlış n 4 5 
% 8,0 10,9 

Doğru n 46 41 
% 92,0 89,1 

Bağırsak kanseri hiç belirti vermeyebilir  Yanlış n 31 24 
% 62,0 52,2 

Doğru n 19 22 
% 38,0 47,8 

Dışkıda kan görülmesi ve dışkı 
alışkanlığında değişiklik olması bağırsak 
kanserinin en önemli belirtileridir  

Yanlış n 1 1 
% 2,0 2,2 

Doğru n 49 45 
% 98,0 97,8 

Bağırsak kanseri tanısında düzenli 
olarak yapılacak tetkiklerden birisi dışkı 
incelemesidir  

Yanlış n 2 7 
% 4,0 15,2 

Doğru n 48 39 
% 96,0 84,8 

Ailesinde bağırsak kanseri olmayanlarda 
da bağırsak kanseri görülebilir  

Yanlış n 2 1 
% 4,0 2,2 

Doğru n 48 45 
% 96,0 97,8 

Bağırsak kanseri ailesel geçiş 
gösterebilir  

Yanlış n 3 4 
% 6,0 8,7 

Doğru n 47 42 
% 94,0 91,3 

 

            Tabloyu incelediğimizde ailesinde kanser öyküsü olan katılımcıların yaklaşık 

% 62,0' ı (n = 31) "Bağırsak kanseri hiç bir belirti vermeyebilir " ifadesini yanlış 

yorumlamıştır. 

 

            Tablo 4.17. Katılımcıların KRK belirtileri, risk faktörleri ve erken tanısı ile 
ilgili ifadeler hakkındaki görüşlerinin kronik hastalığa sahip olma durumuna göre 
dağılımı 

      
Kronik Hastalığa Sahip 
Olma 

      Var Yok 
Erken teşhis bağırsak kanserinin 
tedavisini kolaylaştırır  

Yanlış n 0 2 
% 0,0 3,1 

Doğru n 33 63 
% 100 96,9 
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50 yaşından sonra bağırsak kanseri riski 
azalır  

Yanlış n 0 3 
% 0,0 4,6 

Doğru n 33 62 
% 100 95,4 

50 yaşından sonra bağırsak kanseriyle 
ilgili tetkikler düzenli olarak 
yapılmalıdır  

Yanlış n 0 7 
% 0,0 10,8 

Doğru n 33 58 
% 100 89,2 

Düzenli yapılan tetkiklerle bağırsak 
kanserinin neredeyse hepsi erken 
belirlenebilir ya da önlenebilir  

Yanlış n 16 29 
% 48,5 44,6 

Doğru n 17 36 
% 51,5 55,4 

Bağırsak kanseri yiyeceklerle ilişkili 
değildir  

Yanlış n 6 4 
% 18,2 6,2 

Doğru n 27 61 
% 81,8 93,8 

Bağırsak kanseri hiç belirti vermeyebilir  Yanlış n 16 41 
% 48,5 63,1 

Doğru n 17 24 
% 51,5 36,9 

Dışkıda kan görülmesi ve dışkı 
alışkanlığında değişiklik olması bağırsak 
kanserinin en önemli belirtileridir  

Yanlış n 0 2 
% 0,0 3,1 

Doğru n 33 63 
% 100 96,9 

Bağırsak kanseri tanısında düzenli 
olarak yapılacak tetkiklerden birisi dışkı 
incelemesidir  

Yanlış n 3 7 
% 9,1 10,8 

Doğru n 30 58 
% 90,9 89,2 

Ailesinde bağırsak kanseri olmayanlarda 
da bağırsak kanseri görülebilir  

Yanlış n 0 3 
% 0,0 4,6 

Doğru n 33 62 
% 100 95,4 

Bağırsak kanseri ailesel geçiş 
gösterebilir  

Yanlış n 1 6 
% 3,0 9,2 

Doğru n 32 59 
% 97,0 90,8 

 
            Tablo incelendiğinde kronık hastalığa sahip olan katılımcıların % 48,5' i (n = 

16) "Bağırsak kanseri hiç belirti vermeyebilir" ifadesini yanlış yorumlamıştır. 

 

 
Tablo 4. 18. Katılımcıların KRK belirtileri, risk faktörleri ve erken tanısı ile ilgili 
ifadeler hakkındaki görüşlerinin beden kitle indeksine göre dağılımı 

      Beden Kitle İndeksi 
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      Kilolu Normal Şişman Zayıf 
Erken teşhis bağırsak 
kanserinin tedavisini 
kolaylaştırır  

Yanlış n 0 2 0 0 
% 0,0 3,2 0,0 0,0 

Doğru n 22 61 5 8 
% 100 96,8 100 100 

50 yaşından sonra bağırsak 
kanseri riski azalır  

Yanlış n 0 1 0 2 
% 0,0 1,6 0,0 25,0 

Doğru n 22 62 5 6 
% 100 98,4 100 75,0 

50 yaşından sonra bağırsak 
kanseriyle ilgili tetkikler 
düzenli olarak yapılmalıdır  

Yanlış n 1 4 0 2 
% 4,5 6,3 0,0 25,0 

Doğru n 21 59 5 6 
% 95,5 93,7 100 75,0 

Düzenli yapılan tetkiklerle 
bağırsak kanserinin neredeyse 
hepsi erken belirlenebilir ya da 
önlenebilir  

Yanlış n 16 22 1 5 
% 72,7 34,9 20,0 62,5 

Doğru n 6 41 4 3 
% 27,3 65,1 80,0 37,5 

Bağırsak kanseri yiyeceklerle 
ilişkili değildir  

Yanlış n 2 6 0 1 
% 9,1 9,5 0,0 12,5 

Doğru n 20 57 5 7 
% 90,9 90,5 100 87,5 

Bağırsak kanseri hiç belirti 
vermeyebilir  

Yanlış n 18 33 2 4 
% 81,8 52,4 40,0 50,0 

Doğru n 4 30 3 4 
% 18,2 47,6 60,0 50,0 

Dışkıda kan görülmesi ve dışkı 
alışkanlığında değişiklik 
olması bağırsak kanserinin en 
önemli belirtileridir  

Yanlış n 0 2 0 0 
% 0,0 3,2 0,0 0,0 

Doğru n 22 61 5 8 
% 100 96,8 100 100 

Bağırsak kanseri tanısında 
düzenli olarak yapılacak 
tetkiklerden birisi dışkı 
incelemesidir  

Yanlış n 2 6 1 0 
% 9,1 9,5 20,0 0,0 

Doğru n 20 57 4 8 
% 90,9 90,5 80,0 100 

Ailesinde bağırsak kanseri 
olmayanlarda da bağırsak 
kanseri görülebilir  

Yanlış n 1 2 0 0 
% 4,5 3,2 0,0 0,0 

Doğru n 21 61 5 8 
% 95,5 96,8 100 100 

Bağırsak kanseri ailesel geçiş 
gösterebilir  

Yanlış n 1 4 0 2 
 % 4,5 6,3 0,0 25,0 
Doğru n 21 59 5 6 
 % 95,5 93,7 100 75,0 

 
            Tablo incelendiğinde katılımcılardan kilolu olanların tamamı "50 yaşından 

sonra bağırsak kanseri riski azalır" ifadesini doğru yorumlamıştır.  
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            Tablo 4. 19. Katılımcıların KRK belirtileri, risk faktörleri ve erken tanısı ile 
ilgili ifadeler hakkındaki görüşlerinin sigara kullanımlarına göre dağılımı 

      Sigara Kullanımı 

      
Halen 
içiyor 

Hiç 
içmemiş 

İçip 
bırakmış 

Erken teşhis bağırsak kanserinin 
tedavisini kolaylaştırır  

Yanlış n 0 2 0 
% 0,0 6,3 0,0 

Doğru n 47 30 18 
% 100 93,8 100 

50 yaşından sonra bağırsak kanseri 
riski azalır  

Yanlış n 1 2 0 
% 2,1 6,3 0,0 

Doğru n 46 30 18 
% 97,9 93,8 100 

50 yaşından sonra bağırsak 
kanseriyle ilgili tetkikler düzenli 
olarak yapılmalıdır  

Yanlış n 2 4 1 
% 4,3 12,5 5,6 

Doğru n 45 28 17 
% 95,7 87,5 94,4 

Düzenli yapılan tetkiklerle 
bağırsak kanserinin neredeyse 
hepsi erken belirlenebilir ya da 
önlenebilir  

Yanlış n 25 10 9 
% 53,2 31,3 50,0 

Doğru n 22 22 9 
% 46,8 68,8 50,0 

Bağırsak kanseri yiyeceklerle 
ilişkili değildir  

Yanlış n 5 3 1 
% 10,6 9,4 5,6 

Doğru n 42 29 17 
% 89,4 90,6 94,4 

Bağırsak kanseri hiç belirti 
vermeyebilir  

Yanlış n 34 15 7 
% 72,3 46,9 38,9 

Doğru n 13 17 11 
% 27,7 53,1 61,1 

Dışkıda kan görülmesi ve dışkı 
alışkanlığında değişiklik olması 
bağırsak kanserinin en önemli 
belirtileridir  

Yanlış n 1 1 0 
% 2,1 3,1 0,0 

Doğru n 46 31 18 
% 97,9 96,9 100 

Bağırsak kanseri tanısında düzenli 
olarak yapılacak tetkiklerden birisi 
dışkı incelemesidir  

Yanlış n 2 5 2 
% 4,3 15,6 11,1 

Doğru n 45 27 16 
% 95,7 84,4 88,9 

Ailesinde bağırsak kanseri 
olmayanlarda da bağırsak kanseri 
görülebilir  

Yanlış n 0 2 1 
% 0,0 6,3 5,6 

Doğru n 47 30 17 
% 100 93,8 94,4 

Bağırsak kanseri ailesel geçiş 
gösterebilir  

Yanlış n 3 3 1 
% 6,4 9,4 5,6 

Doğru n 44 29 17 
% 93,6 90,6 94,4 
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            Tablo incelendiğinde halen sigara içen katılımcıların % 27,7' si (n = 13) , hiç 

içmemişlerin % 53,1' i (n = 17) , halen içen katılımcıların % 61,1' i (n = 11) 

"Bağırsak kanseri hiç belirti vermeyebilir" ifadesinin doğru olduğunu düşünmüş  ve 

doğru değerlendirmiştir. 

 

            Tablo 4. 20. Katılımcıların KRK belirtileri, risk faktörleri ve erken tanısı ile 
ilgili ifadeler hakkındaki görüşlerinin alkol kullanımlarına göre dağılımı 

      Alkol Kullanımı  

      
Halen 
kullanıyor 

Hiç 
kullanmamış 

Kullanıp 
bırakmış 

p 

Erken teşhis bağırsak 
kanserinin tedavisini 
kolaylaştırır  

Yanlış n 0 1 1 0,244 
% 0,0 1,5 10,0  

Doğru n 20 66 9  
% 100 98,5 90,0  

50 yaşından sonra bağırsak 
kanseri riski azalır  

Yanlış n 1 2 0 0,677 
% 5,0 3,0 0,0  

Doğru n 19 65 10  
% 95,0 97,0 100  

50 yaşından sonra bağırsak 
kanseriyle ilgili tetkikler 
düzenli olarak yapılmalıdır  

Yanlış n 1 5 1 0,849 
% 5,0 7,5 10,0  

Doğru n 19 62 9  
% 95,0 92,5 90,0  

Düzenli yapılan tetkiklerle 
bağırsak kanserinin 
neredeyse hepsi erken 
belirlenebilir ya da 
önlenebilir  

Yanlış n 8 34 2 0,172 
% 40,0 50,7 20,0  

Doğru n 12 33 8  
% 60,0 49,3 80,0  

Bağırsak kanseri 
yiyeceklerle ilişkili değildir  

Yanlış n 1 7 1 0,868 
% 5,0 10,4 10,0  

Doğru n 19 60 9  
% 95,0 89,6 90,0  

Bağırsak kanseri hiç belirti 
vermeyebilir  

Yanlış n 11 38 7 0,733 
% 55,0 56,7 70,0  

Doğru n 9 29 3  
% 45,0 43,3 30,0  

Dışkıda kan görülmesi ve 
dışkı alışkanlığında 
değişiklik olması bağırsak 
kanserinin en önemli 
belirtileridir  

Yanlış n 0 1 1 0,244 
% 0,0 1,5 10,0  

Doğru n 20 66 9  
% 100 98,5 90,0  

Bağırsak kanseri tanısında 
düzenli olarak yapılacak 
tetkiklerden birisi dışkı 
incelemesidir  

Yanlış n 1 8 0 0,636 
% 5,0 11,9 0,0  

Doğru n 19 59 10  
% 95,0 88,1 100  
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Ailesinde bağırsak kanseri 
olmayanlarda da bağırsak 
kanseri görülebilir  

Yanlış n 0 2 1 0,382 
% 0,0 3,0 10,0  

Doğru n 20 65 9  
% 100 97,0 90,0  

Bağırsak kanseri ailesel 
geçiş gösterebilir  

Yanlış n 2 4 1 0,556 
% 10,0 6,0 10,0  

Doğru n 18 63 9  
% 90,0 94,0 90,0  

     

            Tablo incelendiğinde katılımcların alkol kullanım durumları açısından 

ifadeleri yorumlamaları arasında anlamlı bir farklılık görülmemiştir ( p > 0.05 ).  

 

            Tablo 4. 21. Katılımcıların KRK belirtileri, risk faktörleri ve erken tanısı ile 
ilgili ifadeler hakkındaki görüşlerinin düzenli fiziksel egzersiz yapma durumlarına 
göre dağılımı 

      

Düzenli fiziksel egzersiz 

durumu 

      Diğer Hayır Yürüyüş 

Erken teşhis bağırsak kanserinin 

tedavisini kolaylaştırır  

Yanlış n 1 1 0 

% 14,3 1,3 0,0 

Doğru n 6 74 16 

% 85,7 98,7 100 

50 yaşından sonra bağırsak 

kanseri riski azalır  

Yanlış n 1 2 1 

% 14,3 2,7 6,3 

Doğru n 6 73 15 

% 85,7 97,3 93,8 

50 yaşından sonra bağırsak 

kanseriyle ilgili tetkikler düzenli 

olarak yapılmalıdır  

Yanlış n 2 4 2 

% 28,6 5,3 12,5 

Doğru n 5 71 14 

% 71,4 94,7 87,5 

Düzenli yapılan tetkiklerle 

bağırsak kanserinin neredeyse 

hepsi erken belirlenebilir ya da 

önlenebilir  

Yanlış n 1 38 5 

% 14,3 50,7 31,3 

Doğru n 6 37 11 

% 85,7 49,3 68,8 

Bağırsak kanseri yiyeceklerle Yanlış n 0 7 3 
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ilişkili değildir  % 0,0 9,3 18,8 

Doğru n 7 68 13 

% 100 90,7 81,3 

Bağırsak kanseri hiç belirti 

vermeyebilir  

Yanlış n 5 41 10 

% 71,4 54,7 62,5 

Doğru n 2 34 6 

% 28,6 45,3 37,5 

Dışkıda kan görülmesi ve dışkı 

alışkanlığında değişiklik olması 

bağırsak kanserinin en önemli 

belirtileridir  

Yanlış n 1 1 0 

% 14,3 1,3 0,0 

Doğru n 6 74 16 

% 85,7 98,7 100 

Bağırsak kanseri tanısında düzenli 

olarak yapılacak tetkiklerden 

birisi dışkı incelemesidir  

Yanlış n 0 8 1 

% 0,0 10,7 6,3 

Doğru n 7 67 15 

% 100 89,3 93,8 

Ailesinde bağırsak kanseri 

olmayanlarda da bağırsak kanseri 

görülebilir  

Yanlış n 1 1 1 

% 14,3 1,3 6,3 

Doğru n 6 74 15 

% 85,7 98,7 93,8 

Bağırsak kanseri ailesel geçiş 

gösterebilir  

Yanlış n 3 3 1 

% 42,9 4,0 6,3 

Doğru n 4 72 15 

% 57,1 96,0 93,8 

 

            Tablo incelendiğinde fiziksel egzersiz yapma durumuna göre genel olarak 

ifadeler için anlamlı bir fark görülmemektedir. 

  

            4. 9. KRK ile İlgili Tarama Yaptırma ve Tarama Önerilmesi Durumu ile   

                                                        İlgili Bulgular 

            Bu bölümde kat ılımcıların KRK taraması yaptırma durumları ve katılımcılara 

tarama önerilme durumu, kim tarafından önerildiğine ilişkin bulguları yer almaktadır. 
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            Tablo 4. 22. Katılımcıların kolorektal kanser taraması yaptırma durumuna 
göre sosyodemografik olarak dağılımları 

 
 Tarama yaptırma durumu 

  Evet Hayır 
  Ort.±SD Ort.±SD 
Yaş  43,2±10,4 (23-58) 39,4±10,6 (25-66) 
  n % n % 
Cinsiyet Erkek 14 82,4 39 46,9 
 Kadın 3 17,6 44 53,0 
Öğrenim durumu Okur-yazar 0 0,0 2 2,5 
 Okur-yazar 

değil 0 0,0 4 5,1 

 İlköğretim 
mezunu 7 41,2 17 21,5 

 Lise mezunu 8 47,1 29 36,7 
 Üni. mezunu 2 11,8 27 34,2 
Medeni durum Bekar 5 29,4 17 21,5 
 Dul 0 0,0 1 1,3 
 Evli 12 70,6 61 77,2 
Meslek Emekli 3 17,6 3 3,8 
 Ev hanımı 1 5,9 11 14,1 
 İşçi 1 5,9 6 7,7 
 Memur 1 5,9 3 3,8 
 Sağlık çalışanı 5 29,4 40 51,3 
 Serbest çalışan 6 35,3 15 19,2 

Gelir durumu Gelir durumu 
giderden fazla 1 5,9 14 18,7 

 Gelir durumu 
giderle aynı 16 94,1 61 81,3 

Sosyal güvence Var 17 100 77 98,7 
 Yeşilkart 0 0,0 1 1,3 
Aile de kanser 
bulunma öyküsü 

Var 11 68,8 38 48,7 
Yok 5 31,3 40 51,3 

Kronik hastalığa 
sahip olma 
durumu 

Var 9 52,9 24 30,8 
Yok 8 47,1 54 69,2 

Beden kitle 
indeksi 

Kilolu 5 29,4 17 21,5 

 Normal 9 52,9 52 65,8 
 Şişman 2 11,8 3 3,8 
 Zayıf 1 5,9 7 8,9 
 

            Tabloyu incelediğimizde tarama yaptıranların yaş aralığı 23 - 58 olduğu 

görülmektedir. Ortalama tarama yaptırma yaşı ise 43,2 ± 10,4 dir.Tarama 
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yaptıranların % 82,4' ü (n = 14) erkek, % 17,6' sı  (n = 3) kadındır. Tarama 

yaptıranların çoğunluğunun erkek olduğu anlaşılmaktadır. 

 

            Öğrenim durumu açısından baktığımızda ise tarama yaptıranların % 41,2' si 

(n = 7) ilköğretim mezunu, % 47,1' i  (n = 8) lise mezunu, %  11,8' i  (n = 2) 

üniversite mezunu olduğu görülmektedir. Okur yazar olmayan ve sadece okuma 

yazma bilen katılımcıların tamamı tarama yaptırmamıştır. Öğrenim durumunun 

tarama yaptırmaya anlamlı bir etkisi bulunmamakla birlikte genel olarak tarama 

yaptıranların ilköğretim mezunu ve lise mezunu olduklarını söylemek mümkündür. 

 

            Medeni durum aç ısından tabloyu incelediğimizde bekar katılımcıların % 29,4 

'ünün (n = 5)  tarama yaptırdığı, evli katılımcıların % 70,6 'sının (n = 12) tarama 

yaptırdığı görülmektedir. Medeni durumun tarama yaptırma üzerine anlamlı bir etkisi 

/bulunmamış olsa da evli katılımcıların tarama yaptırma oranı bekar olanlara oranla 

daha fazladır. 

 

            Tabloyu mesleki açıdan incelediğimizde ise  tarama yaptıranların % 17,6' sı 

(n = 3) emekli,  %5,9' u (n = 1) ev hanımı, % 5,9' u (n = 1) işçi,  % 29,4' ü (n = 5) 

sağlık çalışanı, % 35,3' ü (n = 6) serbest çalışandır. Tarama yaptırma durumu 

açısından meslekler arasında anlamlı bir farka rastlanmamıştır ( p>0.05 ). 

    

            Tarama yaptıranların % 68,8' inin  (n = 11) ailesinde kanser öyküsü 

bulunmakta iken % 31,3' ünde (n = 5) ailede kanser öyküsü bulunmamaktadır. 

Anlamlı bir fark bulunmamakla birlikte ailesinde kanser öyküsü bulunan kişilerin 

tarama yaptırma oranı daha yüksektir. Katılımcıların % 50' sinin  (n = 50) ailesinde 

kanser öyküsü bulunmaktadır. Bunların % 28' i (n = 14) tarama yaptırmıştır. 

             Tabloyu incelediğimizde tarama yaptıran katılımcıların % 29,4' ü kilolu, % 

52,9 u normal kilo da , % 11,8' i şişman , % 5,9' u da zayıftır. Beden kitle 

indekslerinin tarama yaptırma üzerine anlamlı bir etkisinin bulunmadığı 

görülmektedir. 
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Tablo 4. 23. Katılımcıların kolorektal kanser taraması yaptırma durumuna göre 
sağlıklı yaşam davranışları ve hastalık öyküleri bakımından dağılımları 

  Tarama yaptırma durumu  

  Evet Hayır  

  n % n % p 
Sigara 
kullanımı Halen içiyor 11 64,7 36 45,6 0,436 

 Hiç içmemiş 4 23,5 27 34,2  

 İçip bırakmış 2 11,8 16 20,3  

Alkol kullanımı Halen 
kullanıyor 3 17,6 17 21,5 0,492 

 
Hiç 
kullanmamış 11 64,7 55 69,6  

 
Kullanıp 
bırakmış 3 17,6 7 8,9  

Düzenli fiziksel 
egzersiz 
durumu 

Yürüyüş 2 11,8 5 6,3 0,084 

 Diğer 15 88,2 59 74,7  

 Hayır 0 0,0 15 19,0  
İlaç kullanım 
durumu Evet 10 58,8 24 30,4 0,026 

 Hayır 7 41,2 55 69,6  
Beslenme 
durumu 

Hayvansal yağ 
ve et ağırlıklı 13 76,5 46 59,0 0,242 

 
Sebze ve meyve 
ağırlıklı 4 23,5 31 40  

Aile de 
kolorektal 
kanser öyküsü 

Var 4 23,5 14 17,7 0,732 
Yok 13 76,5 65 82,3  

Bilgi alma 
durumu Hayır 4 23,5 53 67,1 0,001 

 Evet 13 76,5 10 32,9  
 

            Tablo incelendiğinde ilaç kullanan katılımcıların  % 58,8' i (n = 10) tarama 

yaptırmış, % 30,4' ü (n = 24)  tarama yaptırmamıştır. İlaç kullanan katılımcıların 

tarama yaptırma oranı ilaç kullanmayanlara göre fazladır. Kolonoskopi hakkında 

bilgi alan katılımcıların % 76,5' i (n = 13) tarama yaptırmış, % 32,9' u (n = 10) 

tarama yaptırmamıştır. Kolonoskopi hakkında bilgi alan katılımcıların tarama 

yaptırma oranı almayanlara göre anlamlı olarak fazladır. 



 

66 
 

                                                     5. TARTIŞMA 
 

             Araştırmamızda sağlık çalışanlarının dahi KRK ve taramalar konusunda 

yeterli bilgiye sahip olmadığını gördük.Araştırmadan elde edilen veriler 8 ana bölüm 

halinde tartışılmıştır. 

 

 5.1. Sosyo - demografik Özelliklere İlişkin Bulguların Tartışılması 

 5.2. Sağlıklı Yaşam Davranışları Ve Hastalık Öykülerine Göre Bulguların   

        Tartışılması 

 5.3. Katılımcıların KRK Risk Faktörlerinin Neler Olduğunu Bilme  

        Durumunun Tartışılması 

 5.4. Katılımcıların İfade Ettikleri Erken Kanser belirtileri, KRK  Belirtileri Ve    

        Sıklığının Tartışılması 

 5.5. Katılımcıların KRK  Aile Öyküsü Bulunma Durumları Ve  

        Kanserden Korunmaya Yönelik  Sağlık  Davranışları Ve Uygulamalarına  

        Yönelik Bulguların Tartışılması 

 5.6. KRK ile İlgili Uygulamalara İlişkin Bulguların Tartışılması 

 5.7. KRK Risk Faktörleri, Belirtileri ve Erken Tanısı ile İlgili İfadeler Hakkındaki   

        Görüşlere İlişkin Bulgular 

 5.8. KRK ile İlgili Tarama Yaptırma ve Tarama Önerilmesi Durumu ile İlgili  

        Bulguların Tartışılması 

 

            5. 1. Sosyo - demografik  Özelliklere  İlişkin  Bulguların  Tartışılması 

            Çalışmaya dahil edilen sağlık çalışanlarının yaş ortalaması, hastanemize 

başvuran hastaların yaş ortalamasına göre düşüktür. Sağlık çalışanlarında ortalama 

yaş aralığı 35,2 ± 8,1  ( 23 - 50 )  iken hastalarda ki yaş aralığı 43,9 ± 11,3  ( 25 - 66 

)' dır. Sağlık çalışanlarında kadın erkek oranı birbirine yakınken, hastaneye başvuran 

hastalarda bu oran kadın lehinedir. 

 

             Türkiye' de 2015 yılında, 25 ve daha yukarı yaşta olan ve okuma yazma 

bilmeyen toplam nüfus oranı  % 5,4 iken bu oran erkeklerde % 1,8,  kadınlarda % 9' 

dur (161). Çalışmamızda da bu oranlar benzerdir. Okuma yazma bilmeyen oranı % 
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4,0' dır. Sağlık çalışanlarında okur yazar olmayan yok iken, hastalarda bu oran % 8 ( 

n= 4)' dir. Okuryazarlık oranı sürekli artmasına rağmen henüz hedeflenen noktaya 

ulaşılamamıştır. Modern toplumun en önemli gereklerinden biri olan eğitim, üretken 

ve kaliteli bir yaşamın önkoşuludur. 

 

            Hastenemize başvuran kadın hastaların % 52,3' ü (n = 11)  çalışmamaktadır. 2 

kişi emekli, 3 kişi işçidir. Avrupa Birliği üye ülkelerinin istihdam oranı 

incelendiğinde ise 2015 yılında kadın istihdam oranının en yüksek olduğu ülke yüzde 

74' le İsveç, en düşük olduğu ülke yüzde 42,5' le Yunanistan' dır. Türkiye' de 15 ve 

daha yukarı yaştaki nüfus içerisinde istihdam oranı yüzde 46.  Bu oran erkeklerde 

yüzde 65,  kadınlarda ise yüzde 27,5 (161). Çalışmamızda % 42 ( n = 21 ) serbest 

çalışan, % 8 sağlık alanı dışında çalışan memur, % 14 ( n = 7 )  işçi, % 24  ( n = 12 )  

ev hanımı, % 12 ( n = 6 )  de emekli bulunmaktadır. Çalışmamızda genel olarak 

çalışan kesimin ağırlıkta olduğu görülmekteydi. Bunda bir grubun zaten sağlık 

çalışanı olmasının etkisi olduğunu düşündük. 

 

             Ciddi maddi yoksunluk oran ı TUIK verilerine göre 2015 yılında % 30,3 iken 

2016 yılında 2,6  puanlık artışla % 32,9' a yükseldi (162). Gelir ve Yaşam Koşulları 

Araştırması 2016 yılı sonuçlarına göre; eşdeğer hanehalkı kullanılabilir fert medyan 

gelirinin % 60' ı dikkate alınarak belirlenen yoksulluk sınırına göre hesaplanan 

yoksulluk oranı, Türkiye' de 2015 yılında % 21,9 iken 2016 yılında bu oranın % 21,2' 

ye gerilediği görüldü. Çalışmamızda sağlık çalışanlarının % 76,7' si (n = 33) gelir 

durumunun giderle aynı olduğunu belirtirken; % 25,3' ü  (n = 10) gelir durumunun 

giderden fazla olduğunu belirtmektedir. Bu oran hastanemize basvuran hastalarda ise 

% 84  ( n = 42 ) gelir durumu giderle aynı, % 16  ( n = 8 ) gelir durumu giderden 

fazladır. Bu fark araştırmamızın bir gurubunun halihazırda iş imkanı mevcut olan 

sağlık çalışanlarının oluşturmasından da kaynaklanmaktadır. 

 

            Çalışmamızda sağlık çalışanları ve hastaların medeni durum açısından 

incelendiğinde çoğunluğu evlilerin oluşturması ve oran bakımından benzerlikler 

görünmektedir. Evli bireylerin çoğunluğu oluşturmasının sebeplerinden biri de 

çalışmanın yapıldığı yaş aralığıdır. 
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            Araştırmamıza katılanların çoğunluğunun ( % 99,0' unun ) sağlık 

güvencesinin bulunduğu belirlenmiştir. Sağlık güvencesine sahip olmanın sağlık 

hizmetlerine erişimi kolaylaştırdığı düşünülmektedir. 

 

            Kronik hastalığa sahip olma durumu açısından incelediğimizde sağlık 

çalışanları ve hastalar arasında farklılık göze çarpmaktadır. Sağlık çalışanlarında % 

20,8  (n = 10) olan oran, hastalarda % 46 (n = 23)'ya kadar ulaşmaktadır. Burdaki 

sebeplerden biri de araştırmamızda bir grubu zaten hastalık için başvuran kesimin 

oluşturmasıdır. TUIK' in yaptığı araştırmaya göre 15 ve daha yukarı yaştaki 

bireylerden kronik hastalık/sağlık sorunu yaşadıklarını belirten bireylerin verdikleri 

yanıtlara bakıldığında en yüksek ilk 5 hastalık grubunu sırasıyla; bel bölgesi kas 

iskelet sistem problemleri (% 16,4), hipertansiyon (% 13,2), romatizmal eklem 

hastalığı (% 10,9),  mide ülseri (% 9,6) ve dejenefatif eklem hastalığı  (% 8,4) 

oluşturmaktadır (163). 

 

             Kanserde aile öyküsü önemli bir risk faktörüdür . Ailede kanser bulunma 

öyküsüne baktığımız da sağlık çalışanları ve hastalar arasında benzer oranlara 

rastlamaktayız. Sağlık çalışanlarında bu oran % 51,1 (n = 24) iken, hastalarda % 53,1 

(n = 26)' dır. Ortalama çalışmamıza katılanların yarısının ailesinde kanser hastası 

birey bulunmaktadır. Bu kanserlerden çoğunu kolorektal kanser % 34 (n = 17) 

oluşturmaktadır.  

 

            Obezitenin KRK aç ısından önemli bir risk faktörü olduğu bilinmektedir. 

Baysal ve arkadaşlarının "KRK' den korunmaya yönelik sağlık inanç ve bilgi 

düzeylerinin incelenmesi" konulu çalışmasında katılımcıların % 52,6' sının kilolu 

olduğu belirlenmiştir (164). Çalışmamızda obezite oranı genel olarak diğer 

çalışmalar ile benzerlik göstermemektedir. 

 

            5. 2. Sağlıklı Yaşam Davranışları Ve Hastalık Öykülerine Göre     

                                              Bulgular ın Tartışılması 

            Sigara dünyada en yaygın, önlenebilir mortalite nedeni olmasına karşın, her 

sekiz saniyede bir kişi, sigaranın neden olduğu bir hastalıktan yaşamını yitirmeye 
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devam etmektedir (165). Küresel Yetişkin Tütün Araştırması'na ( KYTA ) göre 

Türkiye'de 15 yaş üstü yetişkinlerin sigara içme ve bırakma oranları sırasıyla % 31,2 

ve % 26,5' tir (166). Bizim çalışmamızda ise sağlık çalışanlarının % 44' ü (n =  22) 

halen sigara içmeye devam etmektedir. % 34' ü  (n = 17)  hiç içmemiş, % 22' si (n = 

11) ise içip bırakmıştır. Totalde baktığımız da ise çalışmamıza katılanların % 47 (n = 

47)' si hala sigara içmekte, % 35 (n = 35)' si hiç içmemiş, % 18 (n = 18)' i ise içip 

bırakmıştır. Yani çalışmamızda sigara içme oranı KYTA' nın oranından daha yüksek, 

bırakma oranı ise daha düşüktür. Ayrıca bu sonuç sağlık çalışanı olarak sigaranın 

zararları konusunda yeterince bilgi sahibi olamadığımızı yahut önemsemediğimizin 

de göstergesi sayılabilir. Çünkü sağlık çalışanlarında da, hastaneye başvuran 

hastalarla yakın oranda sigara kullanımı mevcut.  

 

             Aile ve Sosyal Araştırmalar Genel Müdürlüğü' nün 2006 verilerine göre 

alkol kullanımı erkeklerde % 24,8 kadınlarda % 6,5 olarak saptanmıştır (167). Alkol 

kullanım oranları da iki grupta benzerdir. Çalışmamıza katılanların % 20' si halen 

alkol kullanmakta, % 70' i hiç kullanmamış, % 10' u kullanıp bırakmıştır. 

 

            Yetersiz fiziksel aktivite önemli bir halk sağlığı sorunudur. Dünyada meme 

kanseri, kolon-rektum kanseri ve tip 2 diabet olgularının % 10 - 16' sından,  iskemik 

kalp hastalıklarının % 22' sinden yetersiz fiziksel aktivite sorumlu tutulmaktadır. 

WHO tahminlerine göre Türkiye' de hastalık yükünün % 8 - 16' sı yetersiz fiziksel 

aktiviteye bağlıdır (168). Çalışmamıza katılanların % 76 (n = 76)' sı  düzenli yürüyüş 

ve egzersiz yapmadığını ifade etmiştir. SBKK projesine göre düzenli egzersiz 

yapanların oranı % 3,5 ,  bizim çalışmamızda ise % 24 olarak saptandı. Bu sonuç 

anketimize katılanların sosyoekonomik düzeylerinin yüksek olması, kaynaklara 

ulaşabilir olması şekliyle açıklanabilir. Sessa A. ve ark. yaptığı bir çalışmada eğitim 

düzeyi yüksek olanların daha yüksek oranda kanserden korunma amaçlı egzersiz 

yaptığı gösterilmiştir (169). Dolayısıyla eğitimin ve toplumu bilinçlendirmenin 

kanser prevansiyonunda önemli bir yeri vardır. 

 

             Beslenme, insan ın büyüme, gelişme, sağlıklı ve üretken olarak uzun süre 

yaşaması için gerekli olan besin öğelerini yeterli miktarlarda alıp vücudunda 
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kullanmasıdır. Türkiye beslenme ve sağlık araştırmasına göre; bireylerin % 47,6' 

sının günlük yeşil yapraklı sebze tükettiği görülmüştür. Bizim çalışmamızda ise 

sebze meyve ağırlıklı beslenenlerin oranı % 37, hayvansal et ve yağ ağırlıklı 

beslenenlerin oranı % 63' tür. Diyette alınan yağ oranı arttıkça akciğer, kolon, 

rektum, meme, prostat kanser riski de artmaktadır (170). Bizim çalışmamızda 

hayvansal kaynaklı beslenenlerin oranı her iki grupta da yüksektir. Hastalarda 

hayvansal gıda ile beslenme oranı sağlık çalışanlarına oranla daha yüksektir. 

 

            5. 3. Katılımcıların Kolorektal Kanser Risk Faktörlerinin Neler  

                                Oldu ğunu Bilme Durumunun Tartışılması 

            Araştırmamızda açık uçlu sorular ile  KRK  risk faktörlerinden en az birini 

bilme durumunu sorguladığımız da sağlık çalışanları ve hastalar arasında anlamlı bir 

farklılık gözlenmemiştir. Sağlık çalışanlarının % 64 'ü ( n = 32 )  KRK  risk 

faktörlerinden en az birini biliyorken, hastaların % 56 'sı ( n = 28 ) KRK risk 

faktörlerinden en az birini biliyordu. Bilinen risk faktörlerine bakacak olursak iki 

grup arasında anlamlı bir farklılık olan tek risk faktörü aile öyküsüdür. Sağlık 

çalışanlarının % 20 'si ( n = 10 ) aile öyküsünü risk faktörü olarak sayarken, 

hastaların % 4 'ü ( n = 2 ) aile öyküsünü risk faktörü olarak kabul etmiştir. Her iki 

gurpta da en az bilinen risk faktörü inflamatuar bağırsak hastalığı ve polip olmuştur. 

En çok söylenen risk faktörü ise her iki grupta da diyettir. Çalışmamız da her iki gurp 

için de KRK risk faktörleri bilgi düzeyinin yetersiz olduğu görülmüştür. 

 

            Katılımcılara belirtiler tek tek okunup,açıklanıp bu sayılanların KRK risk 

faktörü olduğunu düşünüp düşünmediği sorgulandığında, her iki grupta da risk 

faktörlerini bilenlerin oranı artmıştır. Bununla birlikte "kişisel kanser öyküsü "nü risk 

faktörü olarak sayan sağlık çalışanlarının oranı, hastalara göre anlamlı şekilde fazla 

bulunmuştur. Yani hastalar, kanserlerin birbiriyle alakalı olabileceği konusunda 

yeterli bilgiye sahip değillerdir. Risk faktörlerini tek tek saydığımızda da yine en az 

bilinen yine "kolorektal polip " çıkmıştır. 

 

            Sigara kullanımının KRK  risk faktörü olduğunu bilme durumunun sigara 

kullanımını anlamlı olarak değiştirmediği görülmüştür. Hala sigara içenlerin % 80,9  
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( n = 38 ) 'u sigaranın KRK risk faktörü olduğunu biliyor. Hiç sigara içmemiş 

kişilerin % 87,5 ( n = 28 ) 'i sigaranın KRK risk faktörü olduğunu biliyor. Sigarayı 

içip bırakanların % 88,9  ( n = 16 ) 'u sigaranın KRK risk faktörü olduğunu biliyor. 

Alkol kullanımının KRK risk faktörü olduğunu bilme durumu da alkol kullanımında 

anlamlı bir değişikliğe yol açmamaktadır. Halen alkol kullananların % 70 (n = 14)' i 

alkolun KRK risk faktörü olduğunu bilmekte, kullanıp bırakanların % 90 (n = 9)' ı 

alkolun KRK risk faktörü olduğunu bilmektedir. Hayvansal yağ ve et kaynaklı 

beslenenlerin % 78,3 (n = 47)' ü diyetin KRK risk faktörü olduğunu bilmektedir. Bu 

da risk faktörlerinin yeterince ciddiye alınmadığını göstermektedir. 

 

             5. 4. Katılımcıların İfade Ettikleri Erken Kanser Belirtileri, KRK  

                                   Belirtileri Ve  S ıklığının Tartışılması 

             Sağlık çalışanlarında KRK belirtilerinden en az birini bilme durumunu açık 

uçlu sorular ile  değerlendirdiğimizde % 76,0' ı (n = 38) biliyor, hastalarda bu oran % 

48 (n = 24) olarak daha düşük. KRK belirtilerinden en az birini bilenlerin bu bilgiyi 

kimden öğrendiğini sorguladığımızda ise  sağlık çalışanlarının % 62 (n = 31)' sinin 

bunu sağlık ekibinden öğrendiğini, % 4 (n = 2)' nün medyadan, % 10 (n = 5)' nunun 

da çevresinden öğrendiğini saptadık. Bu oranlar hastalarda oldukça düşüktür. Sağlık 

ekibinden bu bilgiyi alanların oranı % 20  (n = 10), medyadan alanların oranı % 14 (n 

= 7), çevresinden alanların oranı % 14 (n = 7) dir. Sağlık çalışanları muhtemeldir ki 

bulundukları ortam sebebiyle bu bilgileri daha çok öğreniyorlar fakat hastalar, bilgi 

almak bakımından sağlık ekibinden bilgi alımı ile medyadan ve çevreden bilgi alım 

oranının çokta farklı olmadığını görüyoruz. Ve hepside yeterli miktarda değil. 

Özellikle "iştahsızlık" , "tedaviye cevapsız anemi" ve "bulantı kusma "  belirtisini 

KRK belirtisi olarak bilen hasta çıkmadı. Oysa sağlık çalışanlarında bilenlerin oranı 

sırasıyla % 30,0 (n = 15) ve % 14,0 (n = 7), % 28,0 (n = 14)' dir. Sanki üst 

gastrointestinal sistem ile ilgili belirtilerin kolorektal sistem kanserinin belirtisi 

olamayacağı gibi bir yanlış düsünce hakimdi. "Tenezm" belirtisini tarif eden hasta 

oranı % 12,0 (n = 6), sağlık çalışanı oranı % 24,0 (n = 12)  dir. Bu belirti hastalar 

tarafından iştahsızlıktan, kilo kaybından, bulantı kusmadan daha çok bilinmiştir. 

Sağlık çalışanlarında en az bilinen KRK belirtisi "tedaviye cevapsız anemi" 

belirtisidir. Sonuçlara baktığımızda KRK belirtilerini hakkında sağlık çalışanlarının 
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bilgisi açık ara daha öndedir. Hastalarda da bu belirtilerin KRK belirtisi olabileceği 

şüphesinin uyanması için bilgilendirme gerekmektedir. Açık uçlu sorularla belirtileri 

bilme oranları böyleyken , belirtileri teker teker sorduğumuzda ise bilme oranı 

yükselmektedir. Açık uçlu soru da "ishal ve kabızlık" belirtisini bilme oranı 

hastalarda % 30 (n = 15) iken, soru içinde "ishal ve kabızlık" belirtisinin KRK 

belirtisi olup olmayacağı sorulduğunda, bunu belirti olarak göre oranı % 66 (n = 33) 

çıkmaktadır. Yine de "mide bulantısı ve kusma" belirtisini soru içinde kullanıp 

sorsak bile bunu KRK belirtisi olarak görenlerin oranı sağlık çalışanlarında fazladır. 

Bu da gösteriyor ki hastalar soru içinde sorulsa bile bazı belirtileri KRK belirtisi 

olarak görmüyorlar. Gonca Karataş Baran' ın 2014 yılında yaptığı "50 yaş ve üzeri 

kadınların kolorektal kanserlere yönelik farkındalık durumları ve kolorektal kanser 

risk faktörlerinin incelenmesi " adlı çalışma da kadınların barsak hastalığı ile ilgili 

son 6 aydır mevcut olan belirti-bulguları incelendiğinde; % 65,8 (n = 129) oranında 

hiçbir belirti-bulgu olmadığı sonucu elde edilmiştir (171). Var olan en önemli bulgu 

da ( % 17,4,  n = 34 ) "dışkılama alışkanlığında değişiklik"tir. Acar Vazioğlu ve 

arkadaşlarının 50 yaş ve üzeri bireylerin kolorektal kanserlerle ilişkili olabilecek 

faktörlerin değerlendirilmesine ilişkin araştırmasında, araştırmaya katılanlarda risk 

faktörü olarak değerlendirilen belirtilerden en sık görüleni halsizlik; en nadir 

görüleni ise dışkı alışkanlıklarındaki değişiklikler ve hematokezyadır (172). 

    

            Kolorektal kanser belirtilerini kimden öğrendiklerini sorguladığımızda ise 

çoğunluğun sağlık ekibinden öğrendiğini görüyoruz. Bununla birlikte hastaların % 

14 (n = 7)' ü belirtileri çevresinden öğrendiğini söylüyor, sağlık çalışanlarında ise bu 

oran % 10 (n = 5)' dur. Yine hastalarda bilgi edinme açısından medya önemli rol 

oynarken, sağlık çalışanlarında hastalara oranla daha gerilerde kalmıştır. Bu da 

gösteriyor ki toplumun bu belirtileri öğrenmesi ve bu konuda bilinçli olması 

açısından medya da önemli bir etkendir.  

 

            Katılımcılara erken kanser belirtileri açık uçlu sorular ile sorulduğunda sağlık 

çalışanlarının da hastaların da büyük çoğunluğu "halsizlik" ten bahsetmiştir. Her iki 

grup içinde "halsizlik" ten sonra en fazla bilinen belirti "kilo kaybı " olmuştur. 

Halsizlik dışında bütün belirtiler sağlık çalılanlarında daha çok bilinmiş, halsizlikte 
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anlamlı bir farklılık belirlenememiştir. Her iki gurupta da en az bilinen belirti 

"bulantı kusma " olmuştur. "Bulantı kusma"yı bilen hasta çıkmamış, sağlık 

çalışanlarında ise bilen oranı % 18 (n = 9)' dir. Sadece KRK değil bütün kanser 

çeşitleri için belirti olabilecek bu belirtilerin ne sağlık çalışanları ne de hastalar 

tarafından yeterince bilinmiyor oluşu, bu konuda toplumu ve kendi personelimizi 

yeterince bilinçlendiremediğimiz anlamını taşımaktadır. 

   

            5. 5. Katılımcıların Kolorektal Kanser  Aile Öyküsü Bulunma Durumları   

                     Ve Kanserden Korunmaya Yönelik  Sağlık  Davranışları Ve  

                                Uygulamalar ına Yönelik Bulguların Tartışılması 

            Her kanserde olduğu gibi KRK' de de aile öyküsü önemli bir risk faktörüdür. 

Çalışmamızda sağlık çalışanlarının yakınlarında KRK görülme oranı % 24 (n = 12), 

hastalarda ise % 12 (n = 6)' dır. Sağlık çalışanların da, yakınlarında KRK görülen 

bireylerin % 7,7 (n = 1)' inin kardeşinde, % 15,4 (n = 2)' inin babasında, % 30,8 (n = 

4)' nun babanne-anannesinde, % 35,8 (n = 5)' inin dayı-teyze-hala-amcasında KRK 

görülmüştür. Hastalarda KRK yakını bulunan kişilerin % 16,7 (n = 1)' sinin 

babannesi-anannesi, % 35,8 (n = 5)' inin dayı-teyze-amca-halası KRK' dir. 

 

             Kolorektal kanser tarama testlerinin erken teşhise olanak sağladığı ve 

beklenen yaşam süresini uzattığı kanıtlanmıştır (172). KRK' de erken tanılamada 

kullanılan yöntemlerden en az birini bilme durumuna baktığımızda ise sağlık 

çalışanlarında bu oran hastalara göre oldukça yüksek gözükmektedir. Sağlık 

çalışanlarında yöntemlerden birini bilenlerin oranı % 70 ( n = 35 ), hastalarda ise % 

28 ( n = 14 ) dir. Bu açıdan sağlık çalışanı olanların aldıkları eğitim yada 

bulundukları ortam sebebiyle bilgi sahibi olduklarını düşünmekteyiz. Sağlık 

çalışanlarında bu yöntemlerden en az birini bilenlerin arasında kolonoskopiyi 

bilenlerin oranı % 68 (n = 34) ,  gaita da gizli kan testini bilenlerin oranı, % 48 (n = 

24) , rektal muayeneyi bilenlerin oranı % 20 (n = 10), sigmoidoskopiyi bilenlerin 

oranı % 14 (n = 7), çift kontrastlı baryum grafiyi bilenlerin oranı % 14 (n = 7)' dir. 

Hastalarda ise bu oranlar oldukça farklıdır. Kolonoskopiyi bilenlerin oranı % 28 (n = 

14) , gaita da gizli kanı bilenlerin oranı % 2 (n = 1)' dir. Sigmoidoskopi, rektal 

muayeneyi ve çift kontrastlı baryum grafiyi bilen çıkmamıştır. Sağlık çalışanlarında 
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da hastalarda da en çok bilinen erken tanılama yöntemi kolonoskopidir. Sonrasında 

gaita da gizli kan gelmektedir. Sigmoidoskopi ve çift kontrastlı baryum grafiyi bilen 

sağlık çalışanları ise daha çok kolonoskopi üntesinde çalışan sağlık çalışanlarıdır. 

KRK taraması yaptıran sağlık çalışanı oranı % 10 (n = 5), hasta oranı ise % 24 (n = 

12)' dir. Toplamda % 17 (n = 17)' nin tarama yaptırdığını görüyoruz. Sağlık 

Bakanlığının araştırmasında 40 yaş üzeri bireylerde kanser erken tanı incelemeleri ve 

tarama testlerinin yapılma durumuna bakıldığında, Gaitada Gizli Kan ve 

Kolonoskopi incelemelerinin her iki cinsiyette yapılma oranları % 5,0' ın altındadır. 

Ancak 2014 yılında halk sağlığı müdürlükleri tarafından yapılan toplum tabanlı 

kanser taramalarında, 2013 yılına göre,kolorektal kanser taramasında % 700 üstü bir 

artış olmuştur (50) . Şu anda ülkemizde kolorektal taramalarının kapsama oranı % 

20-30 arasındadır ve ülkemizde teşhis edilen olguların yarısından çoğu ileri evrededir 

(50). Cantürk Kaya' nın sağlık çalışanlarında yaptığı araştırmada kolon kanseri 

sorgulandığında katılımcıların % 78,19' si tarama programı kapsamında tarandığını 

bilirken, GGK testinin herkese önerilme oranı % 64,00 bulunmuştur. Sağlık 

çalışanları üzerinde yaptıkları bu araştırma da kolonoskopi yaptırma oranı % 17,53 

bulunmuştur. Çalışılan kuruma göre kanser taraması yaptırma oranları açısından en 

yüksek oran KETEM çalışanlarında bulunmuştur. KETEM' lerde çalışan sağlık 

personelinin % 28,00' i düzenli kanser taraması yaptırırken, % 60,80' i düzensiz 

yaptırıyordu. Bu sonucun çalıştıkları kurumdan dolayı hem bilgi ve farkındalık 

düzeyleri yüksek, hem de taramaların kolay ulaşılabilir olması nedeniyle olabileceği 

düşünülmüştür. Ancak hiç tarama testi yaptırmayanların oranı en yüksek (% 42,13)  

hastane çalışanlarında bulunmuştur (173). Şahin ve arkadaşlarının çalışmasında aile 

hekimleri tarafından hedef kitleye doğru sıklıkta GGK önerilme oranı % 30,7 

bulunmuştur (174). Bu oranın düşük çıkmasında ana nedenin, kolon kanseri 

taramasının meme ve serviks kanseri taramalarına göre programa daha geç dahil 

edilmesine bağlı bilgi ve farkındalık eksikliği olduğu düşünülebilir. Güven' in 

çalışmasında katılımcıların % 81' inin son beş yılda KRK' e yönelik tarama/test 

yaptırmadığı görülmüştür (175). Benzer şekilde Nar' ın çalışmasında da KRK 'li 

hastaların birinci derece akrabalarının % 74' ünün KRK'den korunmaya yönelik 

herhangi bir tarama yaptırmadığı saptanmıştır (176). Bu sonuçlar; çalışmalarda ve 

çalışmamızda bireylerin KRK taramaları ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmadığını ve 
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tarama oranının ne derece düşük olduğunu göstermektedir. Bu nedenle tarama 

testlerinin erken teşhisi kolaylaştırması, morbidite ve mortalite oranlarını düşürmesi 

ve maliyet - etkili çalışmalar olması nedeniyle hastalar semptomsuz dönemde de 

tarama testlerini yaptırmak konusunda bilgilendirilmeli, KRK tarama programlarına 

katılımı sağlamak, sağlık algılarını etkilemek ve farkındalığı arttırmak için sağlık 

eğitimi verilmeldir. 

 

             Tarama yapt ırması önerilmiş mi diye sorgulandığında sağlık çalışanlarının % 

80 (n = 40)' ine tarama yaptırmasının önerilmediği, hastalarda ise bu oranın % 68 (n 

= 34) olduğu saptanmıştır. Bunda araştırmanın yapıldığı yaş aralığının önemi vardır. 

Sağlık çalışanlarında ortalama yaş aralığı 23 - 50 iken hastalarda ki yaş aralığı 25 - 

66' dır. Tarama yaptırması önerilen sağlık çalışanlarından % 18 ( n = 9 )' una doktor 

tarafından tarama yaptırması önerilmiş, % 2 ( n = 1   'sine yakın çevresi tarafından 

tarama yaptırması önerilmiştir. Bu kişilerden yarısı tarama yaptırmış yarısı 

yaptırmamıştır. Hastalardan % 30 ( n = 15 ) 'na doktor tarafından tarama yaptırması 

önerilmiş, % 2 ( n = 1 ) 'sine yakın çevresi tarafından tarama yaptırması önerilmiştir. 

Tarama önerisi alan hastaların % 75( n = 12 )'si tarama yaptırmıştır, tüm hastalarda 

tarama yaptıran oranı % 24 ( n = 12 )' dir. Oranlara bakıldığında tarama yaptırmada 

ki en önemli etkenin doktor bilgilendirmesi olduğu belirlenmiştir. Tarama önerilen 

10 sağlık çalışanından 5' i tarama yaptırmış, tarama önerilen 16 hastadan da 12' si 

tarama yaptırmıştır. Doktorun tarama önerdiği 9 sağlık çalışanından 4 'ü tarama 

yaptırmış, doktorun tarama önerdiği 15 hastadan 12' si tarama yaptırmıştır. Yakın 

çevresi tarafından tarama önerilen 1 sağlık çalışanı taramayı yaptırmış, yine yakın 

çevresi tarafından tarama önerilen 1 hasta taramayı yaptırmamıştır. Doktor önerisinin 

sağlık çalışanlarındansa, hastalar üzerinde daha fazla etkili olduğunu söyleyebiliriz. 

Yada sağlık çalışanları kendi sağlıklarına daha duyarsız da olabilir. 

 

            Tarama yaptıranlarda tarama yaptırma nedenleri sorgulandığında  5 sağlık 

çalışanından 3' ü doktor bilgindirmesi nedeniyle tarama yaptırdığını, 2' si ise KRK 

olma korkusu sebebiyle tarama yaptırdığını ifade etmiştir. Oysa bu 2 kişinin aile 

çevresinde KRK olan da yoktur. Tarama yaptıran 12 hastadan 10' u doktor 

bilgilendirmesi nedeniyle tarama yaptırdığı, 2' si KRK olma korkusu nedeniyle 
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tarama yaptırdığı belirlenmiştir. Bu 2 kişiden birinde KRK aile öyküsü de 

bulunmamaktaydı. 

 

    Aile de KRK öyküsü olan 12 sağlık çalışanından 4' üne kolonoskopi hakkında 

bilgi verilmiş fakat 40 yaşından küçük oldukları için doktor tarafından tarama 

önerilmemiş ve tarama yaptırmamışlar, 4' üne kolonoskopi hakkında bilgi 

verilmemiş, tarama önerilmemiş ve tarama yaptırmamışlar. Bunlardan ikisi 40 yaş 

üstü bireyler. Yani Ailesinde birinci derece akrabanlarında KRK olan 40 yaş üstü 2 

sağlık çalışanı kolonoskopi hakkında bilgi almamış ve kendilerine de tarama 

önerilmemiştir. Tarama yaptırmama nedenleri sorgulandığında ise biri "zamanı 

olmadığını" ifade etmiş bir diğeri ise "utanma" nedeniyle tarama yaptırmadığını 

söylemiştir. Yine ailesinde KRK öyküsü olan 40 yaş üstü olan 2 sağlık çalışanı 

kolonoskopi hakkında bilgi almamışlar, doktor tarama önerisinde bulunmuş fakat 

kendileri tarama yaptırmamış, sebep olarakta "kötü bir sonuç alma endişesi" 

sebebiyle yaptırmadıklarını ifade etmişlerdir. 2 kişi ise doktor önerisi ile tarama 

yaptırmışlardır. İlginçtir ki ailesinde kolorektal kanser öyküsü olan sağlık 

çalışanlarından tarama yaptıranların 2  kişinin de yaşı 40' dan küçüktür. Ailesinde 

kolorektal kanser öyküsü olan sağlık çalışanlarından, doktor tarafından tarama 

önerilmeyen 8 kişiden 6' sı 40 yaşın altındadır. Tarama önerilmemesini yaşlarının 

erken olmasına bağlayabiliriz. Lakin birinci derece akrabalarında kolorektal kanser 

bulunan 2 sağlık çalışanının 40 yaşından itibaren doktor tarafından tarama tavsiyesi 

almış olması, dahası bu taramaları yaptırmış olması gerekmekteydi. Bu sonuçlar 

KRK risk faktörlerinin sağlık hizmeti verenler tarafından da yeterince bilinmediği ve 

önemsenmediğini göstermektedir.  Ailesinde KRK öyküsü olan 6 hastadan 2' sine 

sağlık ekibi tarafından kolonoskopi hakkında bilgi verilmiş, doktor bilgilendirmesi 

ile tarama önerilmiş ve bu kişiler de tarama yaptırmıştır. Ailesinde KRK öyküsü olan 

6 hastadan 3 tanesi 40 yaş üstündedir. Bunlardan 2' si doktor bilgilendirmesi ile 

tarama yaptırırken 1 tanesi herhangi bir bilgi almamış ve tarama yaptırmamıştır. Bu 

bir kişinin tarama yaptırmama sebebi sorgulandığında konuyla ilgili herhangi bir 

bilgisinin olmadığı bu sebepten tarama yaptırmadığı öğrenilmiştir. Karadağ Çaman 

ve arkadaşlarının KETEM' lerde yaptığı çalışmada KETEM' e başvurmadan önce 

hekim tarafından tarama yapılması önerisi katılımcıların taramaya katılmasını 
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etkileyen tek faktör olarak bulunmuştur(177). Literatürle uyumlu olan bu bulgu, 

sağlık çalışanlarının taramalarda farkındalık konusunda rolünü vurgulamaktadır. 

 

            Çaman ve arkadaşlarının çalışmasında da benzer şekilde ailesinde kanser olan 

katılımcılarda risk algısının yüksek olduğunu, koruyucu sağlık davranışlarının arttığı 

bulunmuştur. Ayrıca aynı çalışmada KETEM' e kanser taraması için başvuran 

kadınların % 55,4' ünün ailesinde kanser öyküsü vardır (177). Bu durum kanser 

taraması için başvurularda ailede kanser öyküsünün etkili olabileceğini 

desteklemektedir. Lakin çalışmamız bunu destekler nitelikte değildir.  

 

             Taramaya başlama yaşını ve uygulama periyodunu bilme durumuna 

baktığımızda sağlık çalışanlarında bu oranın daha yüksek olduğu görüyoruz. Sağlık 

çalışanlarının % 36' sı (n = 18) hastaların ise % 4,0' ı (n = 2) KRK taramaya başlama 

yaşını ve tarama periyodunu biliyor. Bu 2 hasta da bu bilgiyi sağlık ekibinden 

aldıklarını ifade ediyorlar. 2' si de tarama konusunda doktor tarafından bilgilendirilen 

ve tarama yaptıran kişiler. Yani araştırmamıza katılanların % 89,0' ı taramaya 

başlama yaşını ve uygulama periyodunu bilmemekte. 

 

            5. 6. KRK ile İlgili Uygulamalara İlişkin Bulguların Tartışılması 

            Kolonoskopi konusuna biraz daha eğilirsek ve "kolonoskopinin gerekli 

olduğu durumlardan en az birini bilme durumu" nu incelersek, en az birini bilen 

sağlık çalışanı oranı % 68 (n = 34) , hastalarda ise bu oran % 54 (n = 27)' dir. Bu 

anlamda hasta ve sağlık çalışanları arasında anlamlı bir farklılık olmasa da, 

kolonoskopinin tarama olarak yapılabileceği konusunda sağlık çalışanları ve hastalar 

açısından anlamlı bir fark görülmüştür. Kolonoskopinin tarama olarak 

yapılabileceğini bilen sağlık çalışanı % 46 (n = 23) iken hastalarda bu oran % 14 (n = 

7)' dir. Tarama yöntemlerini sayıp,bunların tarama yöntemi olarak bilinip 

bilimediğini sorguladığımz da hastalar arasında  kolonoskopiyi tarama olarak 

söyleyenlerin oranı % 28 (n = 14) olarak daha yüksekti. Oysa ki kolonoskopinin 

hangi durumlarda gerekli olduğunu sorduğumuz da hastalar daha ziyade GİS 

semptomları için kullanıldığını söylemişler, tarama olarak düşünenlerin oranı % 14 

(n = 7) ile yarı yarıya azalmıştır. Kolonoskopi hakkında bilgi alma açısından oranlara 
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baktığımızda, sağlık çalışanları hastalardan bariz şekilde fazladır. Hastaların % 28 (n 

= 14)' ü bilgi almışken, sağlık çalışanlarının % 56 (n = 28)' sı kolonoskopi hakkında 

bilgi almıştır. Kolonoskopi hakkında bilgiyi kimden aldıkları sorgulandığında ise 

sağlık çalışanlarının % 54 (n = 27)' ü sağlık ekibinden, % 2 (n = 1)' si çevresinden 

aldığını ifade etmiştir. Hastaların ise % 12 (n = 6)' si bilgiyi sağlık ekibinden, % 10 

(n = 5)' u ise çevresinden aldığını ifade etmiştir. Sağlık konusunda bilinçli bir 

çevrenin önemini bir kez daha anlamış bulunuyoruz. 

 

            Kolonoskopi ve diğer tarama yöntemlerini yaptırmama nedenleri arasında 

başı çeken "kendini risk altında görmeme"  % 46,0 (n = 23) ile başı çekmektedir. 

Ancak sadece 50 yaşında olmak bile KRK için bir risk faktörü olarak kabul 

edilmektedir (141,125). Bir araştırmada katılımcıların % 32' si KRK açısından riskli 

olduğunu düşünürken, % 68,0 'ı riski olmadığını düşünmektedir (178). Sonrasında 

sağlık çalışanlarında, ağrı duyma korkusu gelirken, hastalarda bilgi eksikliği ve 

utanma ikinci sırayı almaktadır. "Kendini risk altında görmeme" nedeninin 

çokluğunu araştırmamızı yaptığımız popülasyonun yaş aralığının genç olmasına 

bağlayabiliriz. Lakin özellikle toplumda "utanma" ve "ağrı duyma" nedenleri de 

önemli sebeplerdendir. "Ağrı duyma"endişesi  son zamanlarda yaygınlaşan sedasyon 

yöntemleri ile birlikte azalsa da hem sağlık çalışanlarında hemde hastalarda devam 

etmektedir."Utanma" ve "bilgi eksikliği" için toplumu daha çok bilgilendirmek işe 

yarayabilir. Kolonoskopi ile ilgili bir eğitime katılma açısından, sağlık çalışanlarının 

% 88 (n = 44)' i böyle bir eğitim almışken, hastalarda böyle bir eğitim alan 

olmamıştır. 

 

            5. 7. KRK Risk Faktörleri, Belirtileri ve Erken Tanısı ile İlgili İfadeler   

                           Hakk ındaki Görüşlere İlişkin Bulguların Tartışılması   

            Katılımcılara KRK ile alakalı bazı cümleler okuyup, doğru yada yanlış 

olduğunu düşündükleri hakkında fikirlerini belirtmelerini istedik. "Erken teshis 

bağırsak kanserinin tedavisini kolaylaştırır" cümlesi her iki grupta da % 98 (n = 49) 

oranında doğru bulundu. 50 yaşından sonra bağırsak kanseri riskinin arttığını iki 

grupta yüksek oranda bildi. " 50 yaşından sonra bağırsak kanseriyle ilgili tetkikler 

düzenli olarak yapılmalıdır" ifadesi her iki grup tarafından da çoğunlukla doğru 
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kabul edildi. "Bu ifadeyi doğru bilenlerin çoğusu bilemeyenlere göre yaşça daha 

büyüktüler. Düzenli yapılan tetkiklerle bağırsak kanserinin neredeyse hepsi erken 

belirlenebilir ya da önlenebilir" ifadesinin doğruluğu her iki grupta da yarı yarıya 

bilindi. Katılımcıların yarısı düzenli yapılan tetkiklerin bağırsak kanserini erken 

tespit edip, neredeyse önleyebileceğini düşünmüyor. Bu da toplumumuzda ki tarama 

testlerine bakış açısını açıklıyor. "Bağırsak kanseri yiyeceklerle ilişkili değildir" 

ifadesinin yanlış olduğunu bilen sayısı oldukça yüksek bulunmuştur. Bu da diyetin 

bağırsak kanserinde etken olduğunu düşünen kişi oranının yüksek olduğunu 

gösteriyor ayrıca beden kitle indeksinin bu cümlenin yanlışlığını bilmek üzerine 

anlamlı etkisi olmamıştır. Bu bilgiyi bilenlerin oranı eğitim seviyesi arttıkça 

artmaktadır. Bu bilgi dışında eğitim seviyesinin anlamlı olarak etkilediği sorgulama 

cümlesi yoktur. " Bağırsak kanseri hiç belirti vermeyebilir" ifadesinin doğru 

olduğunu bilen katılımcı oranı her iki grupta da benzerdir. Katılımcıların yarısı bu 

ifadenin doğru olduğunu bilmiştir. Bu ifadeyi doğru bilen kadın erkek oranlarında ise 

anlamlı farklılık vardır. Kadınlar bu ifadeyi erkeklere oranla daha doğru bilmişlerdir. 

" Dışkıda kan görülmesi ve dışkı alışkanlığında değişiklik olması bağırsak kanserinin 

en önemli belirtileridir" ifadesinin doğru olduğunu ifade eden katılımcı oranı da 

yüksektir. " Bağırsak kanseri tanısında düzenli olarak yapılacak tetkiklerden birisi 

dışkı incelemesidir" ifadesinin doğru olduğunu bilen hasta oranı % 92 ( n = 46 )'dir. 

Sağlık çalışanlarında bu oran % 88 ( n = 44 ) 'dir. Oysa ki açık uçlu sorular ile erken 

tanılama yöntemleri sorgulandığında dışkı incelemesi (gaitada gizli kan ) tetkikini 

bilen hasta oranı % 2 ( n = 1 ) gibi bir orandı. " Bağırsak kanseri ailesel geçiş 

gösterebilir" ifadesinin doğru olduğunu bilen katılımcı oranı da oldukça yüksektir. 

Sorgulanan bilgilerin bilinme oranında, mesleki açıdan anlamlı bir fark oluşturacak 

değişiklik gözlenmemiştir. Yani sağlık çalışanı olmanın bu bilgileri bilme açısından 

her hangi bir etkisi olmamıştır. 

 

            5. 8. KRK ile İlgili Tarama Yaptırma ve Tarama Önerilmesi Durumu ile  

                                            İlgili Bulguların Tartışılması 

            Katılımcıların tarama yaptırma durumuna göre sosyodemografik 

dağilimlarina baktığımızda ,yaptıranların ortalama yaş aralığı benzerdir. Tarama 

yaptıranların çoğunluğunu % 82,4 (n = 14) ile erkekler oluşturmaktadır. % 17,6 (n = 
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3) ise tarama yaptıranların kadın oranıdır. Öğrenim durumunun tarama üzerine etkisi 

yorumlanacak olursa ilköğretim ve üzeri mezunların tarama yaptırma oranı sadece 

okur yazar olan yada hiç okuma yazma bilmeyenlerden yüksektir. Lakin lise ve 

ilköğretim mezunlarına göre üniversite mezunlarının tarama yaptırma oranı daha 

düşüktür. Oysaki katılımcılarımızın % 30 (n = 30)' u üniversite mezunudur. Ama bu 

üniversite mezunu kesimin yaş ortalamasının düşük olması tarama oranının düşük 

olmasını açıklayabilmektedir. Christou ve Thompson' ın çalışmasında KRK risk 

faktörleri, semptom ve belirtileri ile ilgili bilgi düzeyinin eğitim düzeyi ile ilişkisi 

bulunmamıştır (178). Mc Caffery ve arkadaşlarının çalışmasında ise KRK ile ilgili 

bilgi düzeyi eğitim seviyesi düşük olanlarda düşük bulunmuştur (179). Meslek 

durumu da tarama yaptırma durumunu anlamlı olarak etki etmemiştir. Katılımcıların 

sağlık çalışanı olmasının tarama yaptırmaya anlamlı olarak etki etmediği 

görülmektedir. Ailede kanser öyküsünün bulunması hatta KRK öyküsü bulunması da 

tarama yaptırmaya etki etmemiştir. Oysaki ailesinde kanser öyküsü bulunanların 

daha duyarlı olmasını bekliyorduk. Ailesinde KRK öyküsü olan 12 sağlık çalışanının 

8' i (% 66,6) tarama hakkında bilgi almıştır. Ailesinde KRK öyküsü 6 hastanın 1' i 

(% 16,6) tarama hakkında bilgi almıştır. Ailesinde KRK olması, KRK' nin kişinin 

ilgi alanına girmesine neden olduğu düşünülmektedir. Özellikle sağlık çalışanlarında 

bu daha çok etki etmiştir. Aynı şekilde kronik hastalığa sahip olmanında tarama 

yaptırmaya etkisinin olmadığı görülmüştür. İlaç kullanımının tarama yaptırma 

üzerine anlamlı etkisi olduğu bulunmuştur. Tarama yaptıranların % 58,8 (n = 10)' i 

düzenli ilaç kullanan katılımcılardır. Bunu katılımcıların yaş aralığına bağlı olarak 

kronik hastalığa sahip olmalarına ve sağlık ekibi ile daha çok vakit geçirmelerine 

bağlayabiliriz. Bilgi alma ise tarama yaptırmayı anlamlı olarak etkileyen bir faktör 

olarak bulunmuştur. Tarama yaptıranların % 76,5 (n = 13)' i daha önce tarama 

hakkında bilgi almış olan katılımcılardır. Tarama yaptırmasa dahi konu hakkında 

fikri olması, ilerleyen zamanlarda tarama yaptırmasına etken olabilir. Ayrıca bilgi 

alan bu kişiler çevrelerindeki insanları da bilgilendirebilir. Bu da toplumun bilgi 

düzeyi açısından önemlidir. 
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                                      6. SONUÇ ve ÖNER İLER 
 

            Hasta ve Sağlık Çalışanlarının Kolonoskopinin  Gerekli Olduğu Durumlar ve 

Kolorektal Kanser Risk Faktörleri Bilgi Düzeyinin Saptanmasına yönelik yapılan çalışmada 

aşağıda belirtilen sonuçlar elde edilmiştir. 

 

             Araştırmamıza katılan katılımcılarda KRK risk faktörlerinden;  %  33 (n = 33) 

oranında kronik hastalık öyküsü varlığı, % 83 oranında KRK taraması yaptırmama, % 76  

oranında düzenli yürüyüş ve egzersiz yapmama ve % 27 oranında obezitenin mevcut olduğu 

görülmüştür. Ayrıca yine risk faktörlerinden ;  % 47 oranında sigara içme , % 20 oranında 

alkol kullanımı, % 63 oranında hayvansal yağ ve et ağırlıklı beslenme, % 33 oranında kronik 

hastalığa sahip olma, % 50 oranında ailede kanser öyküsünün bulunması, % 17 oranında 

ailede KRK öyküsü bulunması görülmüştür. Ailede kanser öyküsü,KRK öyküsü risk faktörü 

oluşturacak davranışların oranını anlamlı olarak etkilememiştir. 

 

            Katılımcıların KRK risk faktörleri hakkındaki farkındalığı sorgulandığında ;  % 60 

oranında en az bir risk faktörü bilen çıkmıştır. Sağlık çalışanları ve hastalar arasında anlamlı 

bir farklılık gözlenmemiştir. Diyet en çok bilinen risk faktörü, inflamatuar hastalık ve polipler 

en az bilinen risk faktörü çıkmıştır. Aile öyküsünü risk faktörü olarak sayan sağlık çalışanı, 

hastalardan fazladır. Risk faktörlerini bilmek yada bilinen risk faktörleri, bu davranışları 

yapmayı engellememiştir. 

 

            Katılımcılardan KRK belirtilerinin en az birini bilenlerin oranı % 62 olup, bu oran 

belirtiler tek tek okunup sorulduğunda artmaktadır. Katılımcıların % 41' i bu bilgileri sağlık 

çalışanlarından, % 9' u medyadan, % 12' si çevresinden öğrenmiştir. Günümüz Türkiye' sinde 

medyanın bu konuda ki bilgi katkısı çok düşüktür. Sağlık çalışanlarının belirtileri bilme oranı 

hastalardan yüksek bulunmuştur. Bu bulundukları ortama bağlanabilir. 

 

            Katılımcıların KRK ile ilgili farkındalık ve uygulamalara yönelik bulguları; 

katılımcıların % 49 'u KRK tarama yöntemlerinden en az birini bilmektedir. Bu oran sağlık 

çalışanlarında daha fazladır. Katılımcıların % 17 'si tarama yaptırmıştır. % 26 'sına tarama 

önerilmiş, katılımcıların % 24  'üne doktor tarafından tarama önerilmiş, % 2 'sine yakın 

çevresi tarama önermiştir. % 74 'üne tarama önerilmediği, % 83 'ünün daha önce KRK 
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taraması yaptırmadığı belirlenmiştir. Katılımcıların % 46' sının KRK' e yakalanma açısından 

kendisini riskli görmediği belirlenmiştir. Tarama yaptırmada en önemli nedenin doktor 

bilgilendirmesi olduğu belirlenmiştir. 

     

             Katılımcıların % 50' si  düzenli yapılan tetkiklerin KRK' i erken tespit edip, neredeyse 

önleyebileceğini düşünmüyor. Sağlık çalışanı olmak, bilgiye yakın olmanın KRK' le ilgili 

doğru bilgi edinme konusunda pek bir etkisi olmamıştır. 

 

             Katılımcıların mesleki durumu tarama yaptırmalarına etki etmemiştir. Yani sağlık 

çalışanı olması tarama yaptırma da etkili rol oynamamıştır. Ailede kanser öyküsünün 

bulunması hatta KRK öyküsü bulunması da tarama yaptırmaya etki etmemiştir. Ailesinde 

KRK olması, KRK 'in kişinin ilgi alanına girmesine neden olduğu düşünülmektedir. Özellikle 

sağlık çalışanlarında bu daha çok etki etmiştir. İlaç kullanımının tarama yaptırmaya anlamlı 

etkisi gözlenmiştir. Tarama yaptıranların % 58,8' i düzenli ilaç kullanan katılımcılardır. Yine 

bilgi alma da tarama yaptırmayı anlamlı olarak etkileyen faktörlerden biridir. Tarama 

yaptıranların % 76,5' i daha önce tarama hakkında bilgi almışlardır. Ülkemizde KRK' in 

tanısındaki gecikme nedenlerinin, bilgisizlik, görsel ve yazılı basının konuya olan 

duyarsızlığı, doktora gitmeye çekinme, hastaların kendi sağlıklarına karşı ilgisizlikleri, sağlık 

politikaları düzenlenirken koruyucu hekimliğe gerekli önemin gösterilmemesi ve alt yapı 

eksiklikleri gibi faktörler olabileceği düşünülmektedir. KRK' e yol açan risk faktörleri, 

belirtileri, tarama testleri gibi konularda daha ayrıntılı çalışmalar yapılmalı, bu çalışmalarla 

toplumun gerçek bilgi düzeyi saptanmalıdır. Ayrıca tarama sonucunda pozitif çıkan olguların 

ne kadarı gerçekten pozitif, bu süreçte kişilerin yaşadığı anksiyete ve korku durumu ile başa 

çıkma yöntemleri, bu tarama protokolü ile kaç kişinin erken teşhisine olanak sağlamışız gibi 

sorulara da yapılacak araştırmalar ile cevap sağlanmalıdır. Unutulmamalıdır ki tarama başarısı 

sadece katılım sayısından ibaret değildir. 

 

            Yüksek tedavi maliyetleri ve prognozun kötü seyrederek ölümle sonuçlanma olas ılığı 

dikkate alınarak, bireylerin KRK tarama programlarına katılımını sağlamak, sağlık algılarını 

etkilemek, farkındalıklarını ve bilinci arttırmak ve daha etkin uygulanmasını sağlamak için 

sağlık eğitimine ihtiyacı vardır. Toplumun KRK konusundaki bilgi düzeyinin arttırılması ile 

taramalara katılım sağlanabilir. Böylece erken teşhis ve tedavi sağlanarak KRK' den 

kaynaklanan ölüm oranları azaltılabilir.  
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             Aile sağlığı sisteminin tam olarak uygulanması, yeterli hizmet içi eğitimlerle sağlık 

personelinin desteklenmesi, KETEM' lerin daha etkin çalışması ile programın başarıya 

ulaşması kolaylaştırılabilir, ayrıca birinci basamağı ilgilendiren koruyucu hekimlik ile ilgili 

uygulamalar, eğitimler, gerekli tanıtıcı faaliyet ve toplantılar yapılması, aile hekimlerinin 

kanser tarama programına katılmaları hususunda motivasyonlarını artıracaktır. Bu bağlamda 

aile hekimlerine koruyucu hekimlik görev ve sorumlulukları çerçevesinde eğitimler verilmeli 

ve desteklenmelidir.  
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                                                     8. EKLER 
 
            8. 1. Çal ışmada  Kullanılan  Anket  Formu 
            "Hasta Ve Sağlık Çalışanlarının Endoskopinin Gerekli Olduğu Durumlar Ve   

Kolorektal Kanser Risk Faktörleri Bilgi Düzeyinin Saptanması" Çalışması İçin Düzenlenen 

Anket Formu 

                                     
            A. SOSYO - DEMOGRAFİK VE KİŞİSEL ÖZELLİKLER 
1. YAŞ 
2. CİNSİYET 
3. ÖĞRENİM DURUMU : OKUR YAZAR DEĞİL  /   OKUR-YAZAR  /   İLKÖĞRETİM 
MEZUNU/  LİSE MEZUNU   /   ÜNİVERSİTE MEZUNU 
4. MEDENİ DURUM  :  EVLİ  /   BEKAR  /   BOŞANMIŞ /   DUL 
5. MESLEK : EMEKLİ / EV HANIMI / SERBEST ÇALIŞAN / İŞÇİ / MEMUR / SAĞLIK 
ÇALIŞANI 
6. GELİR DURUMU 
            GELİR DURUMU GİDERLE AYNI   /  GELİR DURUMU GİDERDEN FAZLA 
7. YERLEŞİM YERİ : KIRSAL BÖLGE   /    KENTSEL BÖLGE 
8. SOSYAL GÜVENCE : VAR    /     YEŞİL KART   /     YOK  
9. AİLEDE KANSER BULUNMA DURUMU : VAR/ YOK  /    VARSA KANSERİN CİNSİ  
10. KRONİK HASTALIĞA SAHİP OLMA DURUMU 
            VAR/    YOK      /VARSA C İNSİ VE KAC SENEDİR HASTA OLDUĞU 
11. BEDEN KİTLE İNDEKSİ : ZAYIF  /   NORMAL   /  KİLOLU   /  ŞİŞMAN 
            B. SAĞLIKLI YAŞAM DAVRANIŞLARI VE HASTALIK ÖYKÜLERINE GÖRE     
                                                       DA ĞILIMI 
1. SİGARA KULLANIMI : HİÇ İÇMEMİŞ  /   İÇİP BIRAKMIŞ  /  HALEN İÇİYOR  
2. ALKOL KULLANIMI : HİÇ KULLANMAMIŞ  /  KULLANIP BIRAKMIŞ  /  HALEN  

    KULLANIYOR 

3. DÜZENLİ FİZİKSEL EGZERSİZ YAPMA DURUMU :HAYIR / YÜRÜYÜŞ   /   DİĞER 

4. İLAÇ KULLANMA DURUMU : HAYIR     /     EVET 

5. BESLENME DURUMU 

            HAYVANSAL YAĞ VE ET AĞIRLIKLI / SEBZE VE MEYVE AGIRLIKLI 

            C. KRK VE RİSK FAKTÖRLERİ BİLGİ DURUMLARI VE KANSERDEN   
            KORUNMAYA YÖNELİK SAĞLIK DAVRANIŞLARI VE UYGULAMALARININ  
                                                         DA ĞILIMI 
1. AİLEDE KOLOREKTAL KANSER ÖYKÜSÜ : YOK    /  VAR 
2. AİLESİNDE KRK BULUNAN KİŞİLERİN YAKINLIK  DERECESİ 
3. ERKEN TANILAMADA YÖNTEM VARLIĞINI BİLME DURUMU ( GAİTADA GİZLİ  
    KAN TESTİ, SİGMOİDOSKOPİ, KOLONOSKOPİ, ÇİFT  KONTRASLI BARYUM  
    GRAFİ, REKTUM MUAYENESİNİN HERHANGI BİRİNİ BİLEN, BİLMEYEN ) 
4. TARAMA YAPTIRMA DURUMU : HAYIR  /   EVET       
5. TARAMA YAPTIRMASINI KİMİN ÖNERDİĞİ  
    KENDİM KARAR VERDİM  /  YAKIN ÇEVREM ÖNERDİ / DOKTOR ÖNERDİ 
6. TARAMA YAPTIRMA NEDENİ : KRK OLMA KORKUSU / EŞ VE YAKIN   
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    ÇEVRESİNİN İSTEĞİ    / MEDYADAN ÖĞRENME / DOKTOR BİLGİLENDİRMESİ 
7. TARAMAYA BAŞLAMA YAŞINI BİLME DURUMU VE UYGULAMA  
     PERİYODUNU BİLME DURUMU 
8. KRK BELİRTİLERİNİ BİLME DURUMU : BİLMİYOR   /  BİLİYOR   
9. KRK BELİRTİLERİNİ KİMDEN ÖĞRENDİĞİ :MEDYA / SAĞLIK EKİBİ / ÇEVRESİ 
10. KRK RİSK FAKTÖRLERİNİ BİLME DURUMU : BİLMİYOR   /   BİLİYOR  
11. KOLONOSKOPİNİN GEREKLİ OLDUĞU DURUMLARI BİLME DURUMU 
12. KOLONOSKOPİ HAKKINDA BİLGİ ALMA DURUMU  
13. KOLONOSKOPİ HAKKINDA BİLGİYİ KİMDEN ALDIĞI  
            MEDYA     /    SAĞLIK EKİBİ     /    ÇEVRESİ 
14. KOLONOSKOPİ İLE İLGİLİ BİR EĞİTİME KATILMA DURUMU : YOK    /    VAR   
15. KOLONOSKOPİ VEYA DİĞER TARAMA YÖNTEMLERİNİ YAPTIRMAMA 
      NEDENİ : BİLGİ EKSİKLİĞİ / UTANMA / AĞRI DUYMA KORKUSU /     
      MALİYETİNİN YÜKSEK OLMASI / ZAMANI OLMAMA / KÖTÜ BİR SONUÇ  
      ALMA ENDİŞESİ / KENDİNİ RİSK ALTINDA GÖRMEME / SAĞLIK  
      HİZMETLERİNE ULAŞIM GÜÇLÜĞÜ /  TARAMA TESTLERİNİN GÜVENİLİR  
      OLMADIĞINI DÜŞÜNME 
            D. KATILIMCILARIN İFADE ETTİKLERİ ERKEN KANSER BELİRTİLERİ VE  
                                                                   SIKLI ĞI 
1. KANSER NE TÜR BELİRTİLER VERİR  ? 
2. AŞAĞIDAKİLERDEN HANGİSİNİN OLMASI DURUMUNDA KRK BELİRTİSİ   
    OLDUĞUNU DÜŞÜNÜRSÜNÜZ ?  İSHAL VE KABIZLIK , DIŞKI KIVAMININ  
            DEĞİŞİMİ , SIK DIŞKILAMAYA CIKMA VE TENESMUS , DIŞKIDA KAN  
            GÖRME , DIŞKININ HERZAMANKİNDEN İNCE  OLMASI , SIKLIKLA GAZ  
            SANCISI VE , KRAMPLARI YA DA DOLULUK VE ŞİŞKİNLİK HİSSİ ,  
            NEDENSİZ KİLO KAYBI , SÜREKLİ KENDİNİ YORGUN HİSSETME , MİDE  
            BULANTISI VE KUSMA 
            E. KATILIMCILARIN KRK RİSK FAKTÖRLERİNİN NELER OLDUĞUNU  
                                                         B İLME DURUMU 
1. AŞAĞIDAKİLERDEN HANGİSİNİN KRK RİSK FAKTÖRLERÜ  OLDUĞUNU  
    DÜŞÜNÜYORSUNUZ  ? :  50 YAŞ ÜSTÜ OLMAK , KOLOREKTAL POLİP , KRK 
    AİLE ÖYKÜSÜ,GENETİK DEĞİŞİKLİKLER , SİGARA KULLANIMI ,KİŞİSEL  
    KANSER ÖYKÜSÜ, DİYET  , İNFLAMATUAR BAĞIRSAK HASTALIKLARI 
    ALKOL KULLANIMI 
            F. KRK'İN RİSKLERİ VE ERKEN TANISINA YÖNELİK İFADELER 
1. ERKEN TEŞHİS BAĞIRSAK KANSERİNİN TEDAVİSİNİ KOLAYLAŞTIRIR 
2. 50 YAŞINDAN SONRA BAĞIRSAK KANSERİ RİSKİ AZALIR  
3. 50 YAŞINDAN SONRA BAĞIRSAK KANSERİ İLE İLGİLİ TETKİKLER DÜZENLİ 
     OLARAK YAPILMALIDIR 
4. DÜZENLİ YAPILAN TETKİKLERDE BAĞIRSAK KANSERİNİN NEREDEYSE  
    HEPSİ ERKEN BELİRLENEBİLİR YA DA ÖNLENEBİLİR 
5. BAĞIRSAK KANSERİ YİYECEKLERLE İLİŞKİLİ DEĞİLDİR 
6. BAĞIRSAK KANSERİ HİÇ BELİRTİ VERMEYEBİLİR 
7. DIŞKIDA KAN GÖRÜLMESİ VE DIŞKI ALIŞKANLIĞINDA DEĞİŞİKLİK OLMASI  
    BAĞIRSAK KANSERİNİN EN ÖNEMLİ BELİRTİLERİDİR 
8. BAĞIRSAK KANSERİ TANISINDA DÜZENLİ OLARAK YAPILACAK  
    TETKİKLERDEN BİRİSİ DIŞKI İNCELENMESİDİR 
9. AİLESİNDE BAĞIRSAK KANSERİ OLMAYANLARDA DA BAĞIRSAK KANSERİ  
    GÖRÜLEBİLİR 
10. BAĞIRSAK KANSERİ AİLESEL GEÇİŞ GÖSTEREBİLİR 
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                                             9. ÖZGEÇM İŞ 

 

Adı Soyadı : Gül ERCAN 

 

Doğum Tarihi  ve  Yeri : 20.04.1988 / ERZURUM 

 

Medeni Durumu : Evli 

 

E. posta : gulsylmz@gmail.com 
 
Mezun Olduğu Tıp Fakültesi : Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 
 
Görev Yerleri : Tortum Devlet Hastanesi, Erzurum Nene Hatun Kadın 
Doğum Hastanesi 
 
Yabancı Dil ( ler ) : İngilizce 
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