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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

     Kanser tüm dünyada ve ülkemizde önemli bir sağlık sorunudur. Yaşamı tehditn etmenin 

yanı sıra, bireyleri ve aileleri fiziksel, psikolojik ve sosyal yönden etkileyerek algılanan 

yaşam kalitesini de etkilemektedir. Dünya Sağlık Örgütü(DSÖ) verilerine göre, her yıl on 

milyon kişinin kansere yakalandığını, altı milyon kişinin ise kanserden öldüğünü 

bildirmektedir 
1
. Kanserin halk sağlığı yönünden önemi, görülme sıklığının yanı sıra 

sakatlık ve ölüme yol açmasıdır. Meme kanserinin sık görülmesi, sıklığının giderek 

artması, erken evrelerde tanı konulup tedavi edilebilir olması meme kanserinin önemini 

attırmaktadır 
2,3

.  

     Meme kanserinin dünyada ortalama insidansı yüzbinde 38-40 iken Avrupa’da bu oran 

yüz binde 66-67, ülkemizde ise ortalama yüzbinde 40 civarındadır. Kadınlarda en sık 

görülen ilk on kanserin yaşa göre standardize edilmiş hızlarının dağılımları incelendiğinde 

meme kanseri yüzbinde 40,6 ile ilk sırada gelmektedir
4
. Uluslararası Kanser Ajansı 

özellikle meme kanserindeki artışa dikkat çekmektedir. Kadınlarda meme kanser 

insidansının bir önceki tahminlere göre %20, meme kanserinden ölümlerin ise %14 

arttığını belirtmiştir. Meme kanseri kadın kanserleri içinde en fazla görülen ve en fazla 

ölüme neden olan kanser olarak belirlenmiştir. Güncel GLOBOCAN (Dünya Kanser Bilgi 

Sistemi) verilerine göre dünyada kanser olan her dört kadından biri meme kanseridir 
5
. 

     Meme kanserinin nedeni tam olarak bilinmemekle beraber genetik, çevresel, hormonal 

ve psikolojik etkenlerin oluşumunda rol aldığı kabul edilmektedir. Meme kanserinin 

etiyolojisinde birçok risk faktörü tanımlanmaktadır. Bu risk faktörleri arasında cinsiyet, 

yaş, daha önce meme kanseri geçirmiş olmak, benign meme hastalıkları öyküsünün olması, 

aile öyküsü, ırk, menstrual öykü (erken menarş ve geç menopoz), ilk gebelik yaşı, hiç 

emzirmeme, alkol tüketimi, yağdan zengin diyet ile beslenme, oral kontraseptif kullanımı 

ve menopoz sonrası hormon replasman tedavisi, iyonizan radyasyon etkisi yer almaktadır 

6
. Meme kanseri riski, over sikluslarının toplam sayısıyla birlikte artmaktadır. Menarş 

yaşındaki gecikmenin her bir yılı için riks yaklaşık %15 düzeyinde azalmakta ve menopoz 

yaşındaki gecikmenin her bir yılı için %3 artmaktadır. Yapay menopoz, doğal menopoza 

benzer ya da biraz güçlü bir koruyucu etki sağlamaktadır 
7
.  

     Ülkemizde geleneksel aile modeli yaygın olup; ailenin en az iki çocuk sahibi olması, 

emzirmenin annenin önemli rollerinden biri olarak düşünülmesi, beslenmede 

karbonhidratlı besinlere ağırlık verilmesi, toplumsal ve dinsel nedenlerle özellikle kadınlar 
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arasında alkol tüketiminin az olması meme kanserinden koruyucu yaklaşımlar olarak 

düşünülebilir 
6
 
8
.    

     Meme kanserinde en yaygın görülen semptom ele gelen kitledir. Kitlenin ağrısız, sert ve 

düzensiz kenarlarının olması kanser lehine yorumlanabilirken meme kanserinde hassas, 

yumuşak ve yuvarlak kitle de görülebilmektedir. Kitle dışında; meme başı akıntısı, meme 

başı retraksiyonu, portakal kabuğu görünümü, eritem, ülserasyon gibi semptomlar da 

görülebilir 
6,9

. 

     Meme kanseri gibi pek çok kanser türünde erken tanı, hastalığın etkin tedavisinde ve 

insan ömrünün uzatılmasında önemlidir. Klinik meme muayenesi (KMM), kendi kendine 

meme muayenesi (KKMM) ve mamografi (MG) gibi erken tanıyı kolaylaştıran meme 

kanseri taramaları sağlığı geliştirme aktiviteleri olarak tanımlanmakta ve bu uygulamalar 

meme kanserinin erken tanısında oldukça önemli rol oynamaktadır 
10

. KKMM’nin meme 

kanserinin erken tanısında etkisi olmadığı sonucuna varılan çalışmalar olmasına rağmen, 

KKMM yapan kadınların meme Ca’yı % 95, erken evre meme Ca’yı ise % 65 oranında 

kendilerinin tespit ettiklerini ve bu sayede mortalitede %18 oranında azalma sağladıklarına 

yönelik çalışmalar mevcuttur 
3,11,12

. 

     Erken tanıya yönelmede çeşitli psikolojik, eğitimsel, sosyal ve kültürel etkiler vardır. 

Hastalık belirtilerinin fark edilmesi ile meme kanseri riskinin olabileceği düşüncesi bu 

sayılan faktörlerin ışığında şekillenir. Risk faktörlerinin bilinmesi, riskin nasıl algılandığı, 

koruyucu sağlık davranışlarına yönelmede etkili olmaktadır 
13

. 

     Meme kanserinin erken tanılanmasında kullanılan yöntemlerin etkinliğini belirlemede 

çeşitli modeller kullanılmakla birlikte, inançlar sağlık davranışları üzerinde etkili olduğu 

için, KKMM ve diğer meme kanseri taramaları çalışmalarının kuramsal çatısını 

oluşturmada Sağlık İnanç Modeli sıklıkla kullanılmaktadır
14

. Sağlık İnanç Modeli kişiyi 

sağlığa ilişkin eylemleri yapmaya ya da yapmamaya neyin motive ettiğini araştıran bir 

modeldir. Yani bir motivasyon teorisidir 
12

. Sağlık İnanç Modeline göre, meme kanserine 

karşı duyarlı olan ve meme kanserini ciddi bir durum olarak algılayan kadınlar erken tanı 

yöntemlerini daha fazla uygulayacaklardır. Yapılan araştırmalar, kadınların KKMM ve 

diğer meme kanseri taramalarına yönelik inançlarının bilinmesinin bu yöndeki 

uygulamaların öğretilmesi ve benimsetilmesinde etkili olacağını göstermiştir 
14

. 

    Ülkemizde  meme kanserinin erken tanısında tarama davranışlarına yönelik inançları ve 

bunları etkileyen faktörleri belirleyen,  meme kanseri risklerini tespit eden çalışmaların 
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sınırlı olması, bu konuda   yeni çalışmaların yapılmasına gereksinim olduğunu 

göstermektedir. 

    Bu çalışmanın amacı ise; kadınlarda en sık görülen kanser türü olan meme kanserinin 

erken teşhisine ve erken dönemde tedavisinin olumlu sonuçlarına kadınların ne kadar 

inandığını  ve bu konuda önerilen tarama yöntemleri olan kendi kendine meme muayenesi, 

klinik meme muayenesi ve mamografi çektirme konusundaki  uygulamalarını 

değerlendirmek, meme kanseri riskini belirlemek amacıyla planlanmış ve yapılmıştır. 

    Bu araştırmadan elde edilecek sonuçlar  ileride meme kanseri farkındalığını arttırma 

amaçlı yapılacak eğitim ve müdahale programları için de zemin oluşturacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Memenin Anatomisi 

     Meme, göğüs ön duvarında ikinci ve altıncı interkostal aralıklar arasında, medialde 

sternum lateral kenarıyla, lateralde ön aksiller çizgi arasında, aksillaya doğru uzantısı olan, 

kendisini çevreleyen deri ile pektoralis major kası ve bu kasın fasyası arasında yerleşmiş 

modifiye bir apokrin ter bezidir. Meme üzerindeki derisi, üzerinde bulunduğu pektoralis 

major kası ve kasın fasyası ile birlikte anatomik bir bütündür. Gelişmiş meme; asinüsler, 

duktuslar ve stroma elemanlarından oluşur. Asinüsler, memenin salgı yapan birimidir. 

Asinüsler biraraya gelerek lobülleri, lobüller de lobları oluşturur. Her meme 15-20 lobdan 

meydana gelir. Her asinüsün bir kanalı vardır. Bunlar birleşerek lobüllerin kanallarını, 

lobüllerin kanalları da lobların kanallarını meydana getirir. Her lob meme başına ayrı ayrı 

açılır ve açılmadan önce areola altında laktifer sinüsler denilen genişlemeleri yapar 
15,16

. 

   

                                                        

1.Göğüs Duvarı 

2.Pektoral Kas 

3.Lobüller 

4.Meme Başı 

5.Areola 

6.Laktiferöz Kanal 

7.Yağ Dokusu 

8.Cilt 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Şekil 1. Memenin anatomisi
17

        

   

     Meme dokusu; cilt, cilt altı yağ dokusu, meme parankimi ve onu destekleyen stromal 

dokudan oluşmakta olup, meme dokusunun ana kitlesi genellikle üst yarıda ve daha çok dış 
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kadranda yerleşmiştir. Memenin üst-dış kadranı diğer kadranlara göre daha fazla glandüler 

elaman içerdiği için bu kadranda selim ve habis meme tümörleri daha sık görülür. Meme 

dokusunun koltuk altına doğru bir uzantısı vardır. Buna “Spence’in aksiller kuyruğu” adı 

verilir. Memede oluşan tüm fizyolojik olaylar koltuk altı kuyruğunda da kendini gösterir. 

Memenin hemen hemen orta bölümüne rastlayan kısmında meme başı ve areola bulunur. 

Meme başı genellikle 4. kosta hizasında bulunur. Sinir uçlarından çok zengindir, yağ ve ter 

bezleri bulunurken, kıl folikülü bulunmaz. Areola 15-60 mm çapında olup meme 

derisinden daha fazla pigment içerdiğinden rengi koyudur. Rengin koyuluğu östrojen 

seviyesinin yükselmesi ile artar. Areolanın periferine yakın kısmında, Montgomery 

bezlerinin açıldığı Morgagni tüberkülleri bulunur. Montgomery bezleri süt de 

salgılayabilen sebaseöz bezlerdir. Meme bezinin önünde ve arkasında birer fasya vardır. 

Öndeki yüzeysel fasya memeyi bütünü ile tam bir kapsül gibi örtmez. Yüzeyel fasyadan 

derin fasyaya giden uzantılar lobları birbirinden tam ayıramayan fibröz bölmeler yaparak 

bezin stromasına karışır. İçinde lenf damarlarının bulunduğu bu fibröz doku kuşaklarına 

Cooper bağları denir. Meme kanserinde hastalık ilerledikçe bu fibröz ligamanlarda kısalma 

ve anormal bir çekilme ortaya çıkar. Bu durum özellikle meme kanserinin önemli 

bulgularından biridir ve “meme cildi retraksiyonu” olarak isimlendirilir 
15,16

. 

Memenin arteriyal beslenmesi 

     Memenin arteriyal beslenmesi; lateralde arteria axillaris ile dalları olan torakoakromial, 

lateral torasik ve dorsal torasik arterler tarafından, medialde arteria mammaria interna ve 

perforan dallarından ve posterior interkostal arterlerin (torasik aortanın dalları) lateral 

dallarından sağlanır. İnternal mammarian arter subklavian arterin birinci kısmından 

orijinlenerek, birinci kostanın arkasından toraksa girer. Altıncı ve 7. kostanın kartilajları 

düzeyinden aşağıya doğru uzanır ve lateral perforan dalları ile memeyi besler 
17

. 

Memenin venöz dolaşımı 

     Memenin venöz drenajında varyasyon sıktır. Yüzeyel ve derin venler olarak memenin 

venleri iki grupta değerlendirilebilir. Derin venler de; memenin en büyük venleri olan ve 

internal mammarian vene dökülenler, boyut ve dağılımları daha farklı olan ve aksiller vene 

dökülenler ve interkostal venlere dökülenler olmak üzere üç ana gruba ayrılır. Yüzeyel 

fasyanın altına yüzeyel venler birbirleri ile anastomozlar yaparlar. Hızlı büyüyen 

tümörlerde hipervaskülarizasyona bağlı olarak genişleyebilirler. Sternum kenarı önünde 

birbirlerine yaklaşan yüzeyel venler perforan venlere, onlar da vena mammaria internaya 

açılırlar. Derin venler genellikle arterlere paralel olarak seyrederler. Meme parankimi 
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içerisinde derin ve yüzeyel venler anastomoz yaparlar. Venöz drenajının bir bölümü 

posterior interkostal venler aracılığıyla azigos venine olduğundan meme kanseri doğrudan 

akciğere metastaz yapabilir 
18

. 

Memenin lenf sistemi 

     Meme kanserinde metastazlar genellikle lenfatik yolla olmaktadır. Bu nedenle memenin 

lenfatik sisteminin ayrıntılı bilinmesi önemlidir. Lenf damarları, her memede iki büyük 

pleksus yapar. Bunlar, areola altındaki subareolar pleksus ile meme bezinin arkasında ve 

M. Pectoralis major’ün önünde yer alan memenin derin pleksusudur. Asinuslar, stromadaki 

kılcal lenf damarlarının meydana getirdiği küçük pleksuslar ile sarılıdır. Bu pleksuslardan 

çıkan lenf damarlarının bir bölümü birbirleriyle birleşerek daha büyük damarlar halinde 

meme kanallarını izler ve subareolar lenf pleksusuna açılır. Lenf damarlarının diğer bir 

bölümü memenin arka yüzünde bulunan derin pleksusa gider. Asinusların çevresindeki 

pleksustan çıkan bir kısım lenf damarları da Cooper ligamanlarında seyrederek doğrudan 

deri lenfatiklerine karışır. Meme derisini drene eden deri lenfatikleri ise subareolar 

pleksustaki lenf damarları ile geniş anastomozlar yaparlar. Gerek derin, gerekse yüzeyel 

pleksustan çıkan ana lenf damarları başlıca üç yolla memenin bölgesel lenf bezlerine 

ulaşırlar.  

Bunlar; 

1) Aksiller yol: Subareolar pleksusdan çıkan lenf damarları M. Pectoralis major’ün dış 

kenarı boyunca ilerleyerek koltuk altı lenf bezlerinin çeşitli seviyelerinde yer alan 

subpektoral, apikal, santral, lateral ve subskapuler gruplarına dökülürler. 

2) Transpektoral yol: Memenin derin pleksusundan çıkan lenf damarları M. Pectoralis 

major’ü delip geçtikten sonra iki pektoral kas arasında yer alan interpektoral gangliyona 

döküldüğü gibi yukarıya doğru ilerleyerek infraklaviküler bezlere de ulaşır. Bu yol gerek 

infraklaviküler gerekse doğrudan supraklaviküler bezler üzerinden gangliyonlara gider. 

3) Mammaria interna yolu: Subareolar pleksusun santral ve medial bölgelerinden çıkan bir 

kısım lenf damarları ile derin pleksustan çıkan lenf damarlarının çoğu m. pektoralis majör, 

minör ve interkostal kasları delip geçtikten sonra mammaria interna lenf bezi grubuna 

varırlar. Mammaria interna lenf bezi grubu göğüs duvarının arka yüzünde plevranın 

önünde aynı adı taşıyan arterin yanında birinci, ikinci, üçüncü ve dördüncü interkostal 

aralığın sternuma yakın kısmında yer alır. Lenf akımının çoğu bu bölgesel lenf bezlerine 

yukarıda açıklandığı şekilde taşınmakla birlikte ikincil lenf yolları da bulunmaktadır 
15

. 
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Memenin Sinirleri 

     Memenin duyusal innervasyonu başlıca 2., 3., 4., 5., ve 6. interkostal sinirler ile 

sağlanmaktadır 
15

. 

 

2.2. Memenin Fizyolojisi ve Gelişimi 

     İntrauterin hayatta gelişmeye başlayan meme dokusunda, fetal yaşamda, çocuklukta, 

puberte ve adölesan dönemde, gebelikte, lohusalıkta, menepozda ve her ay adet dönemi 

boyunca değişiklikler görülür. Menarşın başlamasıyla birlikte östrojen ve progesteronun da 

etkisiyle memeler gelişimini devam ettirir ve 12-18 ay sonra memenin karakteristik lobular 

ve kanal sistemi gelişimi tamamlanır. Menstrual siklus boyunca bu iki hormonun 

düzeyinde olan değişiklikler memenin üzerinde değişikliklere yol açar. Menstruasyon 

dönemi boyunca memede gerginlik ve büyüme hissedilir, aynı zamanda hassasiyet de 

artabilir. Östrojen salgılanmasındaki artış meme kan akımını ve meme hacmini artırır 
19

. 

    Menstruasyonla birlikte cinsiyet hormonlarının seviyesi hızla düşer, epitelin sekratuar 

aktivitesi ve doku ödemi geriler. Meme menstrual siklusun 5-7 günleri arasında en küçük 

boyuttadır. Bu nedenle bu günler meme muayenesinin yapılabileceği en ideal dönem 

olarak kabul edilmektedir. Menstural siklus sırasındaki değişiklikler doğurmamış ve 

emzirmemiş kadınlarda daha belirgindir. Menarşla başlayan bu değişiklikler aynı biçimde 

artarak ya da azalarak menapoza kadar devam eder 
15,16

. 

    Gebelik sırasında östrojen ve progesteron hormonlarının etkisiyle memeler şekil ve 

görünüm olarak değişirler. Östrojen meme kanal dokusunun büyümesini uyarırken, 

progesteron lob, lobul ve alveollerin gelişimini uyarır. Bu hormonların yanı sıra kanda 

prolaktin ve plasental laktojenin artmasıyla meme büyümesi hızlanır. Doğumdan sonra 

memelerde süt yapımı ve salgılanması başlar. Emzirme döneminin bitmesinden sonra ise 

meme dokusu gebelik öncesi durumuna geri döner 
16

. 

    Menapoz ve sonrası dönemde memelerin yoğunluğu, lobüllerin sayısı ve büyüklüğü ile 

birlikte azalır. Bu dönemde memeler asimetrik ve palpasyonda düzensiz yapıda olabilirler. 

Yaşlanma ile birlikte yağ ve dokusu ve destek dokusu azalır, memeler küçülür ve şeklini 

kaybederek sarkar 
20

. 
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2.3. Meme Kanserinin Epidemiyolojisi 

     Uluslararası Kanser Ajansının 2012 yılı için yayınladığı yeni tahminlere göre dünyada 

yeni tanı alan kanserli hasta sayısı ve kanserden kaynaklanan ölümler bir önceki tahminlere 

göre artmıştır. GLOBOCAN 2012 verilerine göre 2012 yılında dünyada toplam 14,1 

milyon yeni kanser vakası gelişmiş ve 8,2 milyon kansere bağlı ölüm olmuştur. Dünyada 

en çok görülen kanserler akciğer (% 13,0), meme (% 11,9) ve kolon (% 9,7) iken 

kanserden ölümlerin ise en çok akciğer (yüzde 19,4), karaciğer (% 9,1) ve mide 

kanserinden (% 8,8) gerçekleştiği belirtilmiştir 
5
. 

 

Tablo 1. Dünyada Ülkelere Göre Kanser İnsidansı (1/1000) 

 

Kanser 

Türleri 

Dünya Afrika Amerika Doğu 

Akdeniz 

Avrupa Asya Batı 

Pasifik 

Akciger 

 

1448 27 264 34 401 164 558 

Mide 

 

933 38 89 25 182 78 521 

Kolon ve 

rektum 

1080 32 217 23 409 106 293 

Karaciğer 

 

632 65 38 13 67 64 386 

Serviks 

 

489 95 95 15 81 180 73 

Meme 

 

1100 72 310 54 326 154 184 

Prostat 

 

605 77 236 13 180 45 54 

Lenfoma ve 

multipl 

myeloma 

479 56 102 39 113 91 79 

Lösemi 

 

375 20 68 28 86 72 101 

Diğer 

 

5187 234 874 226 1214 773 919 

Globocan 2012
5
 

     Meme kanseri, dünyada kadınlar arasında en sık görülen malign tümör olup kadınlarda 

görülen tüm kanserlerin yaklaşık %25’ini oluştururken; tüm toplumlarda sıklığı giderek 

artan bir kanser türüdür. Kadın ve erkek birlikte değerlendirildiğinde akciğer kanserinden 

sonra ikinci sıklıkta görülmektedir 
21

. Tüm kadın kanseri ölümlerinin %13,7’sinden meme 

kanseri sorumludur. İkinci sırayı ise, %12,8 ile akciğer kanseri almaktadır 
22

. 



9 

 

     DSÖ’nün 1990 yılında yaptığı çalışmada, 796.000 yeni meme kanserli olgu ve 314.000 

meme kanserinden ölüm saptanmışken, yine DSÖ bağlı International Agency on 

Cancer for Research’ün (IARC) 2002 yılındaki değerlendirmesinde; 1.152.000 yeni meme 

kanserli olgu ve 411.000 meme kanserinden ölüm hesaplanmıştır. Bu süre içerisinde meme 

kanserinin sıklık ve mortalite oranlarında %25’lik artış görülmektedir.  Meme kanseri 2008 

yılında 1.380.000 yeni vaka ile kadınlarda dünya çapında en sık görülen kanser türüdür. 

Verilere göre 2010 yılında yaklaşık 1,5 milyon kadına meme kanseri tanısı konulmuştur 
23

. 

2012 yılında ise 1,7 milyon yeni vaka görülmüştür. Bu oran tüm yeni kanser vakalarının 

yaklaşık %12’sini, kadınlarda ise %25’ini temsil etmektedir 
24

. 

     Meme kanserinin görülme sıklığı ülkeden ülkeye değişiklik göstermektedir. Dünyada 

yaklaşık iki buçuk milyon meme kanseri tanısı olan kadın bulunmaktadır 
6
.  İnsidans, 

Avrupa ve Amerika’da daha yüksek, Afrika ve Doğu Akdeniz ülkelerinde daha düşüktür 

Hawai, Kaliforniya, Kanada yılda 80-90/100.000 görülme sıklığı ile ilk sıralarda yer 

alırken, Japonya’da sadece 12-15/100.000 arasındadır. 1970’ten bu yana Japonya, 

Singapur ve Çin’de ekonomideki Batı tarzı gelişim ve doğurganlığın Batı’ya benzemesi 

nedeniyle meme kanseri görülme oranındaki fark giderek azalmaktadır 
25

. 

    Türkiye’de ise meme kanseri kadınlarda görülen ilk 10 kanser türünde birinci sırada 

(37.60/100.000) yer almaktadır. Türkiye’de ülke genelinde yapılan çalışmalar olmamakla 

birlikte kanser insidanslarına ait sınırlı bilgiler vardır. Mevcut verilere göre Türkiye’nin 

batısında insidans 50/100.000 doğusunda ise 20/100.000 oranındadır. Bu oranın Batılılaşan 

yaşam, erken menarş, geç menopoz, ilk doğumun 30 yaş üstünde olması, daha az emzirme 

ve diğer risk faktörleri ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Bu sıklık farkı, Türkiye’nin 

batısındaki yaşamın Avrupa’dakine benzerliğinden kaynaklanmaktadır. Türkiye’de 2000’li 

yıllarda yaşanan coğrafik, ekonomik, sosyal ve kültürel faktörlerdeki değişimlerin meme 

kanseri insidansının artışına katkısı olduğu görülmüştür 
26

.  
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Tablo 2. Uluslararası Kanser Ajansı (IARC) Tarafından Yayınlanan Globocan 2012 

Verilerine Göre Kadınlarda En Sık İlk Beş Kanser 

 Türkiye* Dünya AB (28 ülke) ABD 

  1 

  2 

  3 

  4 

  5 

Meme 

Troid 

Kolorektal 

Akciğer 

Uterus korpusu 

Meme 

Kolorektal 

Uterus serviksi 

Akciğer 

Uterus korpusu 

Meme 

Kolorektal 

Akciğer 

Uterus korpusu 

Uterus serviksi 

Meme 

Akciğer 

Kolorektal 

Troid 

Uterus 

*Türkiye Birleşik Veri Tabanı,2013 
27

 

      Meme kanserli hastalarda tüm evrelere göre 5 yıllık sağ kalım oranları, gelişmiş 

ülkelerde %83 iken gelişmekte olan ülkelerde %53 olarak bildirilmektedir. Aradaki bu 

önemli fark, gelişmiş olan ülkelerde tarama mamografisi sayesinde erken tanı ve daha iyi 

tedavi olanakları ile açıklanabilir. Dünyada her üç dakikada bir kadına yeni meme kanseri 

tanısı konulmakta ve her 11 dakikada bir kadın meme kanseri nedeni ile ölmektedir 
6
. 

     Tarama programlarının yaygın olarak uygulanması, eğitim, artmış farkındalık ile palpe 

edilemeyen meme kanseri oranı % 75’e ulaşmakta, aksilla tutulum oranı da azalmaktadır. 

Bu ülkelerde erken tanı ve etkin tedavi ile mortalite oranındaki azalma devam etmektedir. 

IARC’in 2008 yılında yaptığı bir değerlendirmeye göre, meme kanseri tüm kanserler 

içerisinde kanserden ölüm nedeni olarak beşinci sırada, kadınlarda ise ilk sırada 

bulunmaktadır. Yine aynı yıl içerisinde dünyada meme kanserinden ölen kadın sayısı 

458.000 olup, bu ölümlerin %58,7’si düşük ve orta gelirli ülkelerdedir (mortalite/sıklık 

oranı 0,43). Gelişmekte olan ve gelişmiş bazı ülkelerde meme kanseri görülme sıklığı 

artarken, mortalite oranının da yüksek olması bu ülkelerde organize toplum tabanlı tarama 

yöntemlerinin olmaması, kanserin öncelikli bir sağlık sorunu olarak kabul edilmemesi, 

meme kanseri farkındalığının oluşmaması, eğitimsizlik, tanı ve tedavi olanaklarının 

yetersizliği, ileri evrede tanı, yetersiz ve etkisiz tedaviler ile açıklanabilir 
6
. 
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3,9

3,7

2,8

2,5

2,4

24,6Meme

Troid

Kolorektal

Trakea, Bronş, Akciğer
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Şekil 2. Tüm yaş gruplarındaki kadınlarda en sık görülen bazı kanserlerin bu grup 

içindeki yüzde dağılımları (Türkiye Birleşik Veri Tabanı, 2013) 
27

 

     Türkiye Meme Hastalıkları Dernekleri Federasyonu, Ulusal Meme Kanser Kayıt 

Programı ile 11.000’den daha fazla meme kanseri hastasını kayıt altına almıştır. Bu 

hastalar Şubat 2008’de değerlendirilmiş ve istatik sonuçlara göre kayıt programındaki 

11.208 meme kanserinin çoğunluğunun (% 52,8) ikinci evrede olduğu belirlenmiştir. 

Hastaların sadece % 4,28’i şans eseri taramalarda palpe edilemeyen meme kanserine 

sahiptir. Ülkemizde meme kanserinin ortalama yaşının 51,5 olduğu, hastaların %20,2’sinin 

40 yaş ve altında olduğu saptanmıştır 
28

. 

2.4. Meme Kanseri Etyolojisi ve Risk Faktörleri 

     Meme kanserinin hangi nedene bağlı olarak ortaya çıktığı tam olarak bilinmemektedir. 

Tüm dünyada yapılan araştırmalar sonucunda bazı özelliklere sahip olan kadınlarda meme 

kanseri görülme riskinin daha yüksek olduğu belirtilmektedir 
29,30

.  Bu özelliklere de kısaca 

“risk faktörü” adı verilmektedir 
9,31

. Birçok risk faktörü ile ilişkili olan meme kanserinin, 

risk faktörlerinin azalmasına ve artmasına göre, görülme sıklığı da farklılık göstermektedir 

32
.  

Cinsiyet: Meme kanseri kadınlarda erkeklere göre 100 kat daha sık görülmektedir. 

Amerika’da yılda 200.000’ inin üzerinde kadına invaziv meme kanseri tanısı koyulmakta 

olup erkeklerle bu oran yıllık 2000 vaka kadardır 
33

. 
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Yaş: Meme kanseri insidansı ve ölüm oranları genellikle yaşla birlikte artmaktadır. Yeni 

meme kanseri tanısı alan kadınların %79’u ve meme kanseri nedeniyle ölenlerin %88’i 50 

yaş ve üzerindeki kadınlardır 
6
. Amerika’da yaşayan bir kadının yaşamı boyunca meme 

kanseri tanısı alma riski %12,3’tür. 2006-2008 yılları arasında kadınların yaşlarına göre 

meme kanseri tanısı alma riskleri şöyledir; 39 yaşa kadar risk %0,49, 40-59 yaşları 

arasında %3,76, 60-69 yaşları arasında %3,53, 70 yaş ve üzerinde ise %6,58’dir 
6,34

. 

Irk: Meme kanseri çoğu yaş grubunda, beyaz ırktaki kadınlarda siyah ırktaki kadınlara 

göre daha sık görülmektedir. Ancak Afrika kökenli Amerikalı kadınlarda 40 yaş öncesinde 

meme kanseri insidansı daha yüksektir. Ayrıca siyah ırktaki kadınların her yaşta meme 

kanserinden ölme oranları da beyaz ırktaki kadınlara göre yüksektir 
6
. 

Aile öyküsü: Ailede özellikle birinci derece akrabasında (anne, kız kardeş, kızı) meme 

kanseri olan kadınlarda meme kanseri gelişme riski yüksektir. Birden fazla birinci derece 

akrabasında meme kanseri olanlarda bu risk daha da fazladır. Ailesinde meme kanseri olan 

ve olmayan kadınlar karşılaştırıldığında; birinci derece akrabasında sadece bir kişide tanı 

koyulmuş meme kanseri varsa risk 1,8 kat, iki akrabasında varsa 3 kat, 3 ya da daha fazla 

akrabasında varsa 4 kat artmıştır. Meme kanseri tanısı, etkilenen akrabada erken yaşta 

koyulduysa risk artar 
6
. Meme kanseri olan kadınların sadece %15’inde aile öyküsü mevcut 

iken çoğunluğu oluşturan %85’in ailesinde meme kanseri öyküsü yoktur 
9
. 

Reprodüktif dönem: Uzun süre östrojen hormonuna maruz kalmak meme kanseri riskini 

arttırmaktadır. Erken adet gören ve geç menapoza giren kadınlarda meme kanseri gelişme 

riski bu nedenle artmaktadır. Artan siklus sayısı, prolifere olan duktal dokuda artmış DNA 

hasarına neden olmakta, bu da meme kanserine yol açabilecek mutasyon riskini 

arttırmaktadır. 55 yaşından sonra menapoza giren kadınlarda, 45 yaşından önce menapoza 

giren kadınlara göre meme kanseri gelişme riski 2 kat artmaktadır 
35

. 

Doğurganlık öyküsü: Hiç çocuk doğurmayan ve ilk çocuğunu doğurma yaşı geç olan 

kadınlarda meme kanseri görülme sıklığı artmaktadır. İlk çocuğunu 30 yaşından sonra 

doğuran kadınlarda meme kanseri görülme oranı 20 yaşından önce doğuranlara göre 2 kat 

daha fazladır. İkinci çocuğu da erken yaşta doğurmak meme kanseri riskini azaltır. Term 

gebelikten sonra geçici olarak meme kanseri riski artmaktadır, indüklenmiş abortus ve 

spontan abortus artmış riskle ilişkili değildir 
36

. 

Emzirme: Hamilelikle birlikte meme döngüsel bir dönüşüme uğrar. Nonfonksiyonel 

gland, süt üreten bir organa dönüşür. Gebelik – emzirme döngüsü memede kalıcı 

moleküler histolojik değişikliğe neden olur ve meme kanseri riskini etkiler. Çoğu çalışma 

bir yıl ya da daha fazla emzirmenin kadınlarda meme kanseri riskini hafif azalttığını 
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göstermektedir 
37

. Emzirmenin meme kanseri üzerine koruyucu etkisinin diğer bir olası 

nedeni de menstruasyonu engelmesi olarak düşünülmektedir. Yaşam boyu görülecek siklus 

sayısını azaltır 
6
.  

Yoğun meme dokusu: Meme dokusu; yağ dokusu, fibröz doku ve glanduler yapılardan 

oluşmaktadır. Yoğun meme dokusu ise daha fazla glanduler ve fibröz doku içerirken yağ 

dokusunu az miktarda içermektedir. Yoğun meme dokusuna sahip olan kadınların, meme 

kanseri riski normal meme dokusuna sahip olanlara göre 1,2-2 kat artmıştır. Meme 

dokusunun yoğunluğunu etkileyen faktörler; yaş, menapozal durum, kullanılan belli ilaçlar 

(hormon replasman tedavisi), gebelik ve genetiktir 
9
.  

Benign meme hastalıkları: Benign meme hastalıklarının bazı tipleri meme kanseri riski 

ile ilişkilidir. Bu hastalıklar risk derecelerine göre; nonproliferatif lezyonlar, atipisiz 

proliferatif lezyonlar ve atipili proliferatif lezyonlar olmak üzere üç genel gruba ayrılırlar. 

Nonproliferatif lezyonların meme kanseri riski üzerine etkileri minimaldir. Basit kist, hafif 

hiperplazi bu lezyonlara örnektir. Atipisiz proliferatif lezyonlar ise (atipisiz duktal 

hiperplazi, fibroadenom) meme kanseri riskinde 1,5-2 kat artışa neden olurlar. Atipili 

proliferatif lezyonlar da (atipik duktal hiperplazi, atipik lobular hiperplazi) ortalama riske 

göre 4-5 kat artışa neden olurlar . 

Daha önce meme kanseri geçirmiş olmak: Daha önce meme kanseri geçiren kadınlarda 

ikinci kez meme kanseri gelişme riski yüksektir. Eğer genç yaşta tanı alınmışsa bu risk 

daha da fazladır. Erken başlangıçlı meme kanseri tanısı alan kadınlarda (<40 yaş) yeni 

meme kanseri gelişimi için yaklaşık 4,5 kat artmış risk vardır 
6
. 

Sigara: Meme kanseri riski ile sigara içimi arasındaki ilişki net olarak gösterilememiştir. 

Riskin arttığını gösteren çalışmalar ise bunu sigara dumanındaki çeşitli karsinojenlerle 

ilişkili bulmuşlardır 
32,41

. 

Alkol: Çeşitli epidemiyolojik çalışmalarda alkol alımının kadınlarda meme kanseri 

gelişme riskini artırdığı bildirilmiştir. Bu risk artışı içilen alkollü içeceklerin türüne bağlı 

olmayıp, içilen miktara bağlıdır. Günlük 2-5 bardak alkol tüketen kadınlarda hiç 

tüketmeyenlere göre 1,5 kat artmış meme kanseri riski vardır 
42

. Erken yaşta alkole 

başlamak önemli bir risk faktörü olabilir. Premenopozal kadınlarda alkol alımı total 

östrojen düzeylerinin ve östrojen biyoyararlanımının artışına yol açar. Alkol kullanımı; 

östrojen reseptörü pozitif olan meme kanserlerinde, östrojen reseptörü negatif olanlara göre 

daha fazla artmış riskle ilişkilidir. Son zamanlarda yapılan epidemiyolojik çalışmalar, alkol 

alımına bağlı meme kanseri gelişme riski artışının folat alımı ile azaltılabileceğini 

göstermiştir 
43

. 



14 

 

Obezite: Vücut ağırlığı ile meme kanseri arasındaki ilişki karmaşıktır. Örneğin çocukluk 

çağından itibaren kilolu olanlar da meme kanseri riski artmaz iken yetişkinlikten itibaren 

fazla kilolu olanlarda riskin arttığı saptanmıştır. Ayrıca bel bölgesinde yağlanma, aynı 

oranda kalça ve uyluk kısmında yağlanmaya göre meme kanseri açısından daha fazla risk 

teşkil eder. Fazla kilolu kişilerde kan insülin seviyesi yüksek olup bu da meme kanseri 

dahil birçok kanserle ilişkilidir 
42

. Vücut ağırlığı ile meme kanseri ilişkisi menapoz 

durumuna göre de değişmektedir. Premenapozal kadınlarda, vücut ağırlığı ile meme 

kanseri riski arasında ters bir ilişki vardır. Obezite, anovulatuar mestrual sikluslarla ilişkili 

olarak meme kanseri riskini azaltabilir. Postmenapozal kadınlarda ise vücut ağırlığı ile 

meme kanseri riski arasında pozitif bir ilişki vardır. Bu pozitif ilişkinin en olası açıklaması 

da hormon düzeyleridir. Menapozla birlikte kadınlarda overlerden salınan östrojen düzeyi 

düşer. Adrenal bezlerden salınan androjenler yağ dokusunda östrojene dönüşür 
44,45

. 

Menapoz sonrası kadınlarda yağ dokusu östrojenin ana kaynağı olarak işlev görmektedir. 

Obezite, östrojeni ve dolayısıyla östrojenin neoplazmı uyarıcı etkisini arttırmaktadır. 

Ayrıca yağ dokusu, bazı toksinleri, ilaçları vitaminleri depolayarak bazı kanserojenlere de 

sürekli kaynak oluşturmaktadır 
46

. 

Fiziksel aktivite: Egzersiz şeklinde fiziksel aktivitenin meme kanseri riskini azalttığına 

dair kanıtlar artmaktadır. Yapılan bir çalışmada haftada en az bir saat 15 dakika ile iki 

buçuk saat arasında tempolu yürüyüşün %18 oranında meme kanserinden kadınları 

koruduğu saptanmıştır.  Amerikan Kanser Derneği meme kanseri riskini azaltmak için 

yetişkinlerin orta şiddette en az 150 dakika ya da şiddetli 75 dakika haftalık egzersiz 

yapmasını, özellikle de tüm haftaya yayacak şekilde yapmalarını önermektedir 
42

. 

Genetik: Tüm meme kanserlerinin %5-10 kadarını herediter meme kanserleri 

oluşturmaktadır 
47

. Herediter meme kanserlerinin en yaygın sebebi BRCA1 ve BRCA2 

genlerindeki kalıtsal mutasyondur 
42

. BRCA2 mutasyonları, özellikle erkeklerde meme 

kanseri riski ile ilişkilidir 
48

. 35 yaş öncesinde meme kanseri tanısı alan hastalarda %6,2 

oranında BRCA1 mutasyonu saptanmıştır 
49

.BRCA1 veya BRCA2 mutasyonu olan 

kişilerde yaşam boyu meme kanseri gelişme riski %40-80 arasında değişmektedir. BRCA1 

mutasyonuna sahip kadınlarda gelişen meme kanserleri karakteristik olarak erken yaşta 

görülme özelliğinde olup kötü diferansiye histopatalojik özellik gösterirler. Prognozları da 

kötüdür. Ayrıca meme kanseri Li-Fraumeni ve Cowden sendromlarının bir parçası olarak 

da gelişebilmektedir 
50

. 
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Oral kontraseptif kullanımı: Oral kontraseptif kullanan kadınlarda, meme kanseri 

gelişme riski küçük oranda (1,24 kat) artmaktadır. Oral kontraseptif kullanımının 

bırakılması ile bu risk azalmakta ve 10 yıl sonra ortadan kalmaktadır. Yirmi yaşından önce 

ve ilk gebelikten önce oral kontraseptif kullanan kadınlarda risk biraz daha fazladır. Oral 

kontraseptif kullanımı ile ilişkili olarak kanser tanısı alan kadınlarda, klinik daha az 

ilerleme eğiliminde olup tedavi şansı daha fazladır. Oral kontraseptiflerin içeriği yıllar 

içinde önemli ölçüde değişmiştir. Yapılan çalışmaların çoğu, yüksek doz östrojen ve 

progesteron içeren oral kontraseptif formları ile ilişkilidir. Daha düşük doz içeren yeni 

formlar ile meme kanseri arasındaki ilişki net olarak bilinmemektedir 
51,52

. 

Hormon replasman tedavisi (HRT): HRT perimenopozal ve postmenopozal dönemde 

klimakterik semptomların kontrolü için verilmektedir. Sadece östrojen içeren veya 

östrojenle kombine progesteron içeren formulasyonlar kullanılabilmektedir. Tek başına 

östrojen replasman tedavisinin meme kanseri gelişimi üzerine etkisine bakıldığında uzun 

dönemli kullanımda (10 yıldan daha uzun süre) meme kanseri gelişme riskinin çok yüksek 

olmamakla beraber bir miktar arttığı saptanmıştır. HRT kullanımı kesildikten 5 yıl sonra 

ise risk ortadan kalkmaktadır. Kombine östrojen ve progesteron replasman tedavisinde ise 

meme kanseri riskinde artış saptanmış ve tek başına östrojen kullanımından 2-4 kat fazla 

olduğu gösterilmiştir. Ayrıca HRT altında meme kanseri gelişen hastalarda metastatik 

yayılım daha az, iyi prognostik bir belirteç olan östrojen reseptör pozitifliği ise daha fazla 

olarak saptanmıştır 
53–55

. 

İyonize radyasyon: Radyasyonun meme kanseri riskine olan etkisi maruz kalınan yaşa 

göre değişmektedir. 40 yaşından sonra maruz kalanlarda meme kanseri riski düşük iken, 

yaş düştükçe risk artmaktadır. 20 yaşından önce maruz kalanlarda ise risk en 

fazladır.Kadınlarda mamografi çekimi esnasında maruz kalınan radyasyon ile meme 

kanseri riski arasındaki ilişki net olarak bilinmemektedir. Mamografi çoğunlukla 

kadınlarda 40 yaşından sonra çekilmekte olup bu dönem radyasyona bağlı meme kanseri 

gelişme riskinin düşük olduğu bir dönemdir. 50 yaşın üzerindeki kadınlarda çok düşük 

dozda radyasyona maruz kalmanın olası risklerine karşın mamografinin yararlarının ağır 

bastığına inanılmaktadır 
56–58

. 

Gece çalışma: Çeşitli çalışmalar gece çalışan kadınlarda örneğin gece vardiyasında çalışan 

hemşireler gibi meme kanserine yakalanma riskinin arttığını ileri sürmüşlerdir. Bu oldukça 

yeni bir bulgu olup birçok araştırma bu konuyu incelemektedir. Bazı araştırmacılar ise 

vücudun ışığa maruz kalmasına bağlı olarak üretimi değişen melatonin hormonunun 
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düzeyindeki değişikliklerin bu duruma neden olabileceğini düşünmektedirler ancak diğer 

hormonlar üzerinde de çalışmalar devam etmektedir 
42

. 

Meme implantları: Çeşitli çalışmalar meme implantlarının meme kanseri riskini 

arttırmadığını bulmuştur. Silikon meme implantları, memede skar dokusu oluşumuna 

neden olabilmektedir. İmplantlar standart mamografide meme dokusunun görünmesini 

zorlaştırırlar. Meme implantlarının, nadir görülen lenfoma türü anaplastik büyük hücreli 

lenfoma ile bağlantısı olabileceği düşünülmektedir. Bu lenfoma nadiren implant etrafındaki 

meme dokusunda tespit edilmiştir. Meme implantı olan kadınlarda bu lenfoma riskinin 

yüksek olup olmadığını bilmek için çok az vaka vardır 
42

. 

 

Tablo 3. Meme Kanseri Risk Faktörleri  

Çok Yüksek 
Risk 

Yüksek/Artmış 
Risk 

Ortalama/Düşük 
Risk 

Risk Yok Belirsiz 

BRCA1/2 
mutasyonu 

İleri yaş Erken menarş Kürtaj Oral 
kontraseptif 

LKIS* Diğer memede 
meme kanseri 

Geç menapoz Düşük yapma Diyet 

Multifokal 
ADH/ALH** 

Yakın akrabada 
meme kanseri 

HRT*** Sigara  

İyonize 
Radyasyon 

Yoğun meme 
dokusu 

Geç doğum yapma Elektromanyetik 
alan 

 

 Tek odakta 
ADH/ALH 

Nulliparite Kimyasal madde  

  Emzirmeme   

  Alkol   

  Sedanter yaşam   

  Şiddetli epitelyal 
hiperplazi 

  

  Papillom   

*Lobuler karsinoma in situ   

**Atipik duktal hiperplazi /Atipik lobüler hiperplazi  

***Hormon replasman tedavisi  
59
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2.5. Meme Kanseri Sınıflaması 

     Hemen hemen tüm meme kanserleri adenokarsinomdur. Adenokarsinom dışı diğer tüm 

tipler meme kanserlerinin %5’ten azını oluşturur.  

Kanserler “in situ” ve “invaziv” karsinomlar olarak ayrılır. Karsinoma in situ duktus ve 

lobüllerde bazal membrana sınırlı hücrelerin neoplastik popülasyonunu gösterir. Invaziv 

karsinomlar ise bazal membrane ötesindeki stromayı invaze ederler, burada hücreler küçük 

damarları da invaze edebilirler, böylece bölgesel lenf nodüllerine ve uzak bölgelere 

ulaşabilirler 
60

. 

      1. İn-situ karsinom;  

     Kanser hücrelerinin çevre dokulara invazyon yapmaması ve kendi doğal duktusunda 

veya alveolünde sınırlı kalmasıdır. İn situ karsinom, duktal veya lobüler orijinli olabilir. 

Multisentrik, multifokal, veya bilateral meme dokusunda görülebilir 
60

.  

    2. İnvaziv karsinom;  

     Tümör hücrelerinin bazal membranı aşarak çevre dokulara yayılmasıdır. Duktal veya 

lobüler orijinli olabilir. İnvaziv duktal karsinom, en sık görülen ve en kötü prognoza sahip 

olan histopatolojik tiptir. Fibröz üretimi nedeniyle katı yapıdadır. Genellikle 50-60 yaş 

arasında, perimenopozal dönemde, sınırları net olarak ayırt edilemeyen soliter bir kitle 

olarak izlenir. Meme kanserlerinde klasik olarak kitle sert, zor hareket ettirilebilen, elastik 

olmayan kolayca kesilebilen bir yapıdadır. Kitleye iştirak eden epitelyal ve konnektif doku 

miktarına göre tümörün kıvamı değişir. Tümör bağ dokudan zenginse “skirö” karsinomdan 

söz edilir. Diğer makroskobik görünümler arasında “kolloid, medüller” tümörler vardır. 

Histolojik karakterlerine göre “adenokarsinom, papiller, sarkom”, histogenezine göre 

“duktal, lobüler, asiner” olarak ayrılır 
60

.  

2.6. Meme Kanserinin Gelişimi ve Yayılımı 

     Meme, kadınlarda süt üretimi için düzenlenmiş farklılaşmış tubulo-alveolar bir bezdir. 

Meme kanseri en çok lobül ile terminal duktus birleşme yerindeki epitelden köken alan bir 

adenokanserdir. %40-50 oranında üst dış kadrandan başlamakta, yavaş büyümekte ve 

hastanın  %70’inde 2-9 ayda hacmini ikiye katlamaktadır. Meme kanseri gelişmeden önce 

duktus epiteli, atipik duktal hiperplazi, duktal karsinoma in situ gibi evrelerden geçer ve 

sonunda meme kanseri gelişir. Bu dönüşüm süreci yıllarca sürer. Başlarda duktus içinde 

sınırlı olan kanser hücreleri ki; buna duktal karsinoma in situ (DCIS)  denir, sonradan 

kendi bazal membranlarından ilerleyip bağ dokusu içine geçerler. Bu aşamada tümör 

hücreleri kan damarları ve lenfatiklerle karşılaşarak metastaz yapma yeteneğine sahip 

olurlar. Eğer kanser süt bezlerinden kaynaklanıyorsa lobüler karsinoma in situ (LCIS) adını 
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alır. Ancak günümüzde lobüler karsinoma in situ kanser olarak kabul edilmemektedir. 

Çünkü ileri safhalarda süt bezi dışına çıkarak invaziv lobüler karsinomaya 

dönüşmemektedir 
61

. 

     En hızlı büyüyen tümörün dahi klinik olarak palpe edilebilir hale gelebilmesi için 5-8 

yıl geçmesi gerekmektedir. Ancak bazı tümörler daha çok küçükken metastaz yapma 

potansiyeline sahipken, bazı tümörler 3-4 cm çapa ulaştıkları halde aksiller lenf nodu 

metastazı yapmamaktadırlar. Ölümlerin büyük çoğunluğu organ metastazlarından 

olmaktadır. En sık metastaz yaptığı organlar; kemik (%71), akciğer (%69), karaciğer 

(%65), plevra (%51), adrenal bezler (%49), deri (%30), beyin (%20) dir 
62

. Perikardiyal 

effüzyon, plevral effüzyon, lenfödem, spinal kord basısı ve hiperkalsemi meme kanserinin 

başlıca komplikasyonlarıdır 
63

. 

 

2.7. Meme Kanserinde Klinik Bulgular 

     Mamografinin kullanımının yaygınlasması nedeniyle belli bir semptom oluşturmadan 

saptanan meme kanseri sayısı artsa da, görüntüleme yöntemi ile saptanmamış kanser 

ilerledikçe belirtiler ortaya çıkmaya başlar. Literatürde meme kanserinin belirtileri ile ilgili 

bilgiler incelendiğinde, memede bir kitlenin varlığının, memenin portakal kabuğu şeklinde 

bir görüntü almasının, meme derisinde ülser, kızarıklık ve ödem meydana gelmesinin, 

doğumsal nedenlere bağlı olmaksızın meme başının içe çekilmesinin, meme başından kanlı 

ya da kansız akıntı gelmesinin, memede ağrı olmasının, lenf bezlerinde şişlik olmasının ve 

kolda şişlik ve ödem oluşmasının önemli olduğu görülmektedir 
62

. 
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Tablo 4. Meme Kanseri Belirti ve Bulguları  

Belirti ve bulgular Yorum 

Kitle 
Hareketsiz 

Ağrısız 

1-2 cm büyüklüğünde 

Tek taraflı ve sürekli 

Sınırları kısmen belirlenebilen 

Şekilsiz ve zor palpe edilen 

Ağrı 
Başlangıçta %90 oranında ağrısız 

Ağrı geç dönemde oluşur 

Meme başı akıntısı 
Pek sık rastlanmaz 

Tek taraflı 

Genellikle kanlı 

Forgue belirtisi 
Tümör taşıyan göğsün yukarıda, dik ve 

dolgun olması. Memenin üst kadranlardaki 

kanserlerinde meme başının kitleye doğru 

çekilmesiyle olur. 

Meme üzerindeki deride ödem 
Tümör hücreleri, Cooper ligamentlerindeki 

lenf damarlarında ilerleyerek derinin 

yüzeyel lenf damarlarına ulaşır. Lenfler 

tıkanır, lenf dolaşımı bozulur ve deride 

sınırlı ödem oluşur. 

Meme başında retraksiyon veya çökme 
Tümörün büyüyüp meme başını tutması 

sonucunda oluşur. 

Deride ülserasyon ve eritem 
Kanserin ileri dönemlerinde tümör 

hücrelerinin önce derin fasyaya sonra da M. 

Pektoralis’e ve göğüs duvarına ilerlemeleri 

sonucunda oluşur. 

Lenf nodüllerinde büyüme 
Tümörün lenf nodüllerine metastazı 

sonucunda oluşur. 

Üst kolda anormal şişlik 
Lenflerin tıkanması sonucu lenf dolaşımı 

bozulur ve kolda lenfödem oluşur. 
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     2.8. Meme Kanserlerinde Tanı Yöntemleri 

     Meme kanserinin tanısında klinik, radyolojik ve patolojik tanı basamakları esastır. 

     2.8.1. Anamnez ve Fizik Muayene  

2.8.1.1. Anamnez 

     Anamnezde, hastanın yakınması detaylı bir şekilde sorgulanmalıdır. Hastanın meme 

kanseri açısından riskli grupta yer alıp almadığı değerlendirilmelidir. Hastanın yaşı, 

menstruasyon durumu, menapozdaki değişiklikler, gebelikleri ve doğumları ile hormon 

tedavisi alıp almadığı dikkatle araştırılmalıdır. Hastada geçirilmiş meme kanseri veya diğer 

organ kanseri öyküsü de öğrenilmelidir. Yakın akrabalarında meme kanseri olup olmadığı 

da büyük önem taşımaktadır 
23

. 

2.8.1.2. Fizik Muayene 

    Premenopozal kadında fizik muayene için en uygun zaman menstrüasyonu takip eden 

haftadır. Bu dönemde meme en az gergin düzeydedir. Fizik muayenede palpasyonla kitle 

benign, malign ya da kuşkulu olarak tanımlanabilir. Benign kitleler genellikle iyi sınırlı, 

hareketli, sert ya da yumuşak olup, üzerindeki deride değişikliğe yol açmazlar. Fibrokistik 

değişiklikler sıklıkla yaygın simetrik kalınlaşma tarzında bulgu verir. Malign kitleler ise 

sert, immobil, çevre yumuşak doku ve deriye fikse olup sınırları düzensizdir 
64

. Kitle 

üzerindeki deride çöküntü, meme başınde çekilme ve kanlı akıntı maligniteyi düşündüren 

bulgulardır. Eritemli, gergin ve dokunmakla ağrılı lezyonlar mastit gibi enfeksiyöz 

etyolojiyi düşündürür. Apse formu oluşmuş ise daha iyi sınırlandırılabilen kitle bulgusu 

alınır. Ancak benzer semptomların inflamatuar meme karsinomlarında da olabileceği 

akılda tutulmalıdır. Değişik serilere göre tek başına meme muayenesi ile doğru tanı konma 

oranı %44-85 arasında değişmektedir 
65

.  

     2.8.2. Görüntüleme Yöntemleri 

2.8.2.1. Mamografi (MG) 

    Mamografi memenin temel görüntüleme yöntemidir. Etkin bir tarama aracı olması 

yanında tanısal amaçla da yaygın olarak kullanılır. Tanısal mamografi, ele gelen kitle,  

lokalize ağrı, meme başı akıntısı, tarama mamografisinde anormallik gibi klinik 

durumlarda endikedir. 30 yaşın üstünde ele gelen kitle nedeniyle biyopsi yapılacak bir 

kadına tanısal mamografi yapılmalıdır. Biyopsiden önce mamografinin amacı klinik 

anomaliyi daha iyi ortaya koymak ve multifokal karsinom ya da invazif karsinomun 

intraduktal komponenti gibi lezyonları tespit etmektir 
66

. Mamografinin tanı değeri 

memenin yapısına göre değişir. Yağlı bir memede mamografinin duyarlılığı %100’e 
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yaklaşır, parankim ve stromadan zengin dens bir memede ise tanı değeri düşer. Genellikle 

bilateral meme parankiminin dağılımı simetriktir. Bu nedenle asimetrik dokunun 

değerlendirilebilmesi için hastanın şikâyeti tek taraflı olsa bile bilateral mamografi 

çekilmelidir 
23

. Kalsifikasyonlar, mamografilerde seçilebilen en küçük yapılardır. Meme 

kanserinde genellikle çok küçük oldukları için (150-200 mm) mikrokalsifikasyon olarak 

tanımlanırlar. Mikrokalsifikasyonlar erken meme kanserinin en duyarlı mamografik 

bulgusudur. Palpe edilemeyen meme kanserlerinin %40-50’sinin sadece 

mikrokalsifikasyon ile tespit edildiği bilinmektedir 
23

. Mikrokalsifikasyonların pleomorfik 

özellikte olması, segmenter dağılım veya duktal dizilim göstermesi, asimetrik özellikte tek 

bir memenin tek bir bölgesinde olması, mikrokalsifikasyon kümesine yapısal distorsiyon 

veya dansite artışının eşlik etmesi, mikrokalsifikasyon kümesinin dış konturunun düzensiz 

olması, boyutsal veya sayısal artış göstermesi kuvvetli malignite bulgularıdır 
67

. 

Mamografide saptanan kenarları spiküle, belirsiz, çevre doku tarafından gizlenmiş veya 

mikrolobüle olan düzensiz lezyonlar malign patoloji olasılığının yüksek olduğu 

lezyonlardır 
23

. Mamografi raporlarındaki terminolojinin standardizasyonu, lezyonların 

standart kriterlere göre kategorizasyonu ve tarama mamografilerinde saptanan nonpalpabl 

lezyonların izlem protokollerinin belirlenmesi amacıyla 1993 yılında Amerikan Radyoloji 

Derneği tarafından ‟Breast Imaging Reporting and Data System ˮ (BIRADS) 

geliştirilmiştir 
68

. 

 

BIRADS Sınıflaması  

Kategori 0: İlave görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç var 

Kategori 1: Normal mamogram (Memeler simetrik olup, kitle, yapısal distorsiyon, şüpheli 

mikrokalsifikasyon içermezler). 

Kategori 2: Benign bulgular (Bu da, negatif bir mamogramdır. Kalsifiye fibroadenomlar, 

yağ kisti, lipom, galaktosel, hamartom gibi lezyonlar görülebilir). 

Kategori 3: Muhtemelen benign bulgular (Büyük olasılıkla benign özelliklere sahip, ancak 

çok düşük olasılıkla malign olma ihtimali olduğu için stabil olduğunu göstermek için izlem 

gerektiği düşünülen bulgulardır). 

Kategori 4: Şüpheli bulgular (Meme kanseri açısından karakteristik görünüme sahip 

değillerdir ancak malign olmaları kuvvetle olası lezyonlardır). 

4A: hafif derecede şüpheli 

4B: orta derecede şüpheli 

4C: ileri derecede şüpheli 
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Kategori 5: Yüksek olasılık ile malignite düşündüren bulgular (Mamografi histolojik tanı 

vermese de morfolojisi tipik olup malign olma olasılığının çok yüksek olduğu bulgulardır, 

doku tanısı elde edilmelidir). 

Kategori 6: Malign olduğu bilinen (biyopsi ile verifiye) ancak henüz kesin tedavi 

uygulanmamış olgular 
68

. 

 

2.8.2.2. Ultrasonografi (USG) 

     Ultrasonografi esas olarak mamografiye yardımcı yöntemdir. Laktasyon, gebelik ve 30 

yaş altı kadınlarda temel görüntüleme yöntemidir. İncelemeyi yapan kişiye bağımlı bir 

yöntem olması ve mikrokalsifikasyonları güvenilir bir şekilde göstermemesi meme kanseri 

görüntülemesi için yalnız kullanılamamasına neden olur. Ultrasonun en önemli 

yararlarından biri de kitlenin kistik- solid ayrımını yapmasıdır. Non-palpabl kitleleri 

lokalize etmek için ve palpabl ve non palpabl kitlelere iğne biyopsisi yaparken kullanılır. 

Son yıllarda yapılan çalışmalara göre; dens memelerde ultrason ve mamografi kombine 

edildiğinde yakalanan kanser sayısı önemli miktarda artmıştır. Ultrasonda mamografiye 

üstün olarak dokular süperpoze olmamakta, böylece iç yapılar ve kitlelerin sınırları daha 

iyi değerlendirilmektedir 
23

. 

2.8.2.3. Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

     Meme MRG’si, seçilmiş hastalarda meme kanserinin tanı ve yönetiminde ayrılmaz bir 

parça haline gelmiştir. Meme MRG, MG ve US’den farklı olarak meme lezyonlarının 

şekil, kontur, boyut gibi morfolojik özelliklerine ilave olarak, meme parankimi ve bu 

zemindeki kitle lezyonların doku perfüzyon karakteristiklerini de fonksiyonel olarak 

gösterebilmektedir 
23,65

.  

      MRG Endikasyonları; 

1.Primeri bilinmeyen metastatik lezyonların değerlendirilmesi 

     Bazı olgularda beyin, karaciğer, akciğer, kemik ile supraklavikular ve aksiller lenf 

nodlarında metastatik lezyonlar izlenmektedir. Bu hastalarda primer odak aranırken meme 

değerlendirmesi için yapılan MG’de primer odak özellikle dens memelerde %50 oranında 

atlanabilmektedir. Literatürde metastatik aksiller lenf nodu varlığında meme MRG’nin 

%75-85 olguda primer meme tümörünü saptadığı bildirilmektedir 
64

. 

2.Mamografi ve ultrasonografi ile kesin tanı konulamayan olgularda 

     Meme MRG tüm görüntüleme modaliteleri içerisinde meme kanser saptamada en 

duyarlı yöntemdir 
65

. Özellikle MG ve US’de malign/benign ayrımı her zaman kolayca 

yapılamamaktadır. Bu olgularda meme MRG problem çözücü modalite olarak devreye 
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girebilmektedir. US ve MG sonucu BIRADS kategori 3 ve 4 gibi malignite şüphesi taşıyan 

olgular meme MRG ile değerlendirilerek yüksek duyarlılık ile tanı konulabilmektedir. 

Fakat özellikle MRG’de gösterilemeyen şüpheli mikrokalsifikasyonların 

değerlendirilmesinde direkt olarak biyopsi önerilmektedir 
66

. 

3.Preoperatif Evreleme 

       MG ve US, özellikle 2cm’den büyük lezyonlarda tümör boyutunu olduğundan daha 

küçük ölçmektedir. Memenin invaziv tümörlerinde patolojik boyut ile en uyumlu boyutu 

MRG vermektedir. Preoperatif evrelemede, meme MRG özellikle premenapozal dens 

memelerde aynı meme ve karşı memedeki kanser odağının değerlendirilmesinde 

önerilmektedir 
69

. 

4.Meme koruyucu cerrahi sonrası rekürrens ve postoperatif cerrahi sınır 

değerlendirilmesi 

5.Meme kanserinde neoadjuvan kemoterapiye cevabın değerlendirilmesinde 

6.Meme implantlarının değerlendirilmesi 
23

. 

    2.8.3.Biyopsi  

     Meme kanserinin kesin tanısı ancak biyopsi ile konulur.  

Memede kitleye yaklaşıma bakıldığında; 

a. Ele gelen kitlelere yaklaşım 

- İnce iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) 

- Kor biyopsi (Tru-cut) 

- Cerrahi biyopsi (insizyonel, eksizyonel biopsi) 

b. Ele gelmeyen (nonpalpabl) kitlelere yaklaşım 

- Ameliyat öncesi tel yerleştirme 

- ROLL (Radionuclide guided occult lesion localization) 

İnce iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) 

     Bu yöntemde hücre örneklemesi yapılır ve sitolojik tanı elde edilir. Yöntemin 

avantajları ucuz, pratik, hızlı olması, hasta tarafından iyi tolere edilmesi ve çabuk sonuç 

elde edilebilmesidir. Dezavantajları ise; çok az histolojik bilgi verir veya hiç vermez, 

hücresel materyal azdır, östrojen reseptörü (ER), progesteron reseptörü (PR)ve c-erb 2 

saptaması çok zordur. İn situ-invaziv kanser ayrımı yapması çok zor, yanlış pozitiflik ve 

yanlış negatiflik oranı yüksektir 
67

. 

Kor biyopsi (Tru-cut) 

     Bu yöntemde doku örneklemesi yapılır ve histolojik tanı elde edilir. Avantajlarına 

bakıldığında; daha fazla materyal alınabilmektedir, kesin histolojik tiplendirme, in 
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situ/invaziv kanser ayrımı, tümörün grade tayini, hormon reseptörlerinin analizi, ve 

onkoprotein ekspresyonunun (HER2/neu) belirlenebilmesidir. İİAB ile karşılaştırıldığında 

duyarlılık, özgüllük ve doğru tanı oranları yüksek, yetersiz tanı oranları düşüktür 
67

. 

Cerrahi biyopsi (insizyonel, eksizyonel biopsi) 

     Memedeki kitlenin bir kısmı veya tümünün cerrahi eksizyonla çıkarılmasıdır. Tanı 

amaçlı bir bölümünün çıkarılmasına insizyonel biyopsi, kitlenin tümünün çevre sağlam 

doku ile çıkarılmasına eksizyonel biyopsi denir 
68

. 

Tel ile İşaretleme 

     MG ve US ile saptanabilen ele gelmeyen lezyonlar tel ile işaretleme tekniği ile 

çıkarılırlar. İşaretlemede amaç, minimal doku hacmini çıkartarak lezyonun tam 

eksizyonunu sağlamak veiyi kozmetik sonuç elde etmektir. Şüpheli bir mikrokalsifikasyon 

odağının veya palpe edilemeyen bir lezyonun tanısının ortaya konması tel işaretleme 

biyopsisinin en sık endikasyonunu oluşturur 
68

. 

ROLL (Radionuclide guided occult lesion localization) 

     Palpe edilemeyen lezyonlarda tel ile işaretlemeye alternatif olarak en çok kullanılan 

tekniktir. Tekniğin temel prensibi lezyon içine çevre dokulara dağılmayan teknesyum 99 

ile işaretlenmiş makroagregat albuminin ultrason veya mamografi altında lezyon içine 

verilmesi ve gama prob yardımı ile lezyonun çıkarılmasıdır 
68

.  

     2.9. Meme Kanserinde Korunma 

     Bir kadının yaşamı boyunca meme kanserine yakalanma riskinin %11-12,57 oranında 

olduğu dikkate alındığında, meme kanserinden korunabilmek önem kazanmaktadır 
70

.  

     Epidemiyolojik veriler incelendiğinde meme kanserinin kadınların yaşamını tehdit eden 

en önemli risk faktörlerinden biri olduğu açıkça görülmektedir. Bu nedenle riski azaltacak 

ya da en aza indirgeyecek tutum ve davranışlar yoluyla kanser gelişiminin önlenmeye 

çalışılması, hastalığın geliştiği durumda ise erken tanı-etkili tedavi ile yaşam süresi ve 

niteliğinin arttırılmasını destekleyici girişimde bulunulması gerekmektedir. Bu durum 

birincil, ikincil ve üçüncül korunma yöntemleri ile sağlanabilmektedir 
70

.  

      2.9.1. Birincil (Primer) Korunma  

 

 Sağlıklı beslenme  

 Erken yaşta doğum  

 Emzirme  

 Fiziksel aktivite  



25 

 

 Hormon kullanımı  

 Cerrahi erken menapoz  

 Komoprevensiyon  

 Profilaktik mastektomi  

 Alkol ve sigara kullanımının engellenmesi  

 İyonize radyasyona maruz kalmama 

     Birincil korunma, değiştirilmesi mümkün olan risk faktörlerinin ortadan kaldırılması 

veya bu risk faktörlerinin vücutta meydana getirebileceği hasarların onarılması ile kanser 

olgularının önlenmesi esasına dayanan yöntemleri içerir 
71

. 

2.9.1.1. Cerrahi Erken Menopoz  

     Ooferektomi ve histerektominin meme kanserine karşı koruyucu etkisi 

bulunmamaktadır. Bu koruyucu etkinin, bilateral ooferektomide sadece histerektomiye 

göre daha fazla olduğu, menopoz öncesi ooferektomi yaşı küçüldükçe riskin de azaltıldığı 

belirtilmektedir 
70

.  

2.9.1.2. Kemoprevensiyon  

     Yüksek risk grubunu oluşturan ve değiştirilemeyecek risk faktörlerini taşıyan 

kadınlarda, kanserin birincil olarak önlenebilmesi için kemoprevensiyon kullanılmaktadır. 

Kemoprevensiyon malignite oluşmadan, kimyasal ajanlarla karsinogenezisin durdurulması 

veya yavaşlatılmasıdır 
70

.  

     Ulusal Kanser Enstitüsü [National Cancer Institute (NCI)], kanserden korunma 

amacıyla diyet ve beslenme, sigaranın bırakılması, kemoprevensiyon, erken tanı ve tarama 

gibi konulara öncelik vermektedir. Birincil korunma basamakları;  

1. Kansere neden olduğu bilinen ajanların kullanımından sakınılması,  

2. Konakçı savunma mekanizmalarının arttırılması,  

3. Yaşam stili modifikasyonu,  

4. Kemoprevensiyon olarak sınıflandırılabilir 
71

.  

     Kemoprevensiyonda en önemli hedef nokta, meme kanserinin görülme sıklığını ve 

ölüm oranını azaltmaktır. Günümüzde, meme kanserinin kemoprevensiyonunda kullanılan 

ve üzerinde araştırma yapılan Fenretinid, Tamoksifen, ve Raloksifen olmak üzere 3 ajan 

bulunmaktadır 
70

.  
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     Hormona duyarlı meme kanserinin tedavisinde kullanılan tamoksifen kanser 

tekrarlanmasını önlediği gibi karşı memede kanser oluşumunuda engellediği çalışmalarda 

gösterilmiştir. Tamoksifenin ayrıca kemik yoğunluğunu koruyucu ve koroner kalp 

hastalığını önleyici etkileri de mevcuttur. Tamoksifen endometrium kanserini, trombotik 

vasküler olayları, pulmoner emboliyi, inmeyi ve derin ven trombozunu arttırma gibi yan 

etkileri de mevcuttur. Bu nedenle meme kanseri için risk taşıyan hastalarda meme kanseri 

oluşmasını azalttığı gösterilmiş olsa da yarar ve zararları gözönüne alınarak korunma 

açısından değerlendirilmelidir 
72

.  

     Raloksifen; meme ve endometrium üzerinde östrojene karşı, kemik, yağ metobolizması 

ve pıhtılaşma üzerine ise östrojene benzer etki gösteren bir ajandır. Menopoz sonrası 

osteoporozu olan kadınlarda kullanılmaktadır bu etkiyi araştıran çalışma sırasında meme 

kanseri gelişimini de azalttığı gösterilmiştir (74). 

2.9.1.3. Profilaktik Mastektomi  

      Profilaktik bilateral mastektomi, meme kanseri açısından çok yüksek riskli kadınlarda 

meme kanseri olasılığını azaltmak için düşünülebilir. Profilaktik mastektomi 

endikasyonunun konulabilmesi için risk belirlemede Gail ve Claus modelinin kullanılması 

uygun görülmekle birlikte bireyin genetik, histolojik, psikolojik durumunun ve sosyo-

ekonomik faktörlerin bu işlem uygulanmadan önce özenle değerlendirilmesi, 

mastektominin %100 koruyucu olmadığı unutulmaması gerektiğinin üzerinde 

durulmaktadır. Profilaktik mastektomi için, duktal ve lobüler karsinoma in situ, atipik 

duktal hiperplazi, aile anemnezi ve genetik mutasyonların saptanmış olması öenmli 

kriterleri oluşturmaktadır. BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonları saptanması, profilaktik 

mastektomi için güçlü endikasyon nedeni olmaktadır 
72

. 

     2.9.2. İkincil Korunma  

     Tarama programları, birey ve topluma sağlık eğitiminin verildiği, yüksek risk 

gruplarının belirlendiği ve olumlu davranış değişikliği önerilerinin entegre edildiği 

programlardır. Meme kanserini erken evrede belirlemek için risk faktörlerinin 

tanılanmasının yanı sıra Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM), hekim muayenesi ve 

mammografiyi kapsayan tarama programları oluşturulmalıdır. 

     İkincil korunmada; meme kanserinin erken tanı yöntemleriyle klinik belirti bulgu 

vermeden önce erken evrede saptanıp, bireyin iyileşme şansını arttırarak morbidite ve 

mortalite oranını düşürmek, hastalığın ilerlemesini yavaşlatmak, yaşam süresini ve 

kalitesini yükseltmek amaçlıdır 
70

.  

2.9.2.1. Meme Kanseri Risk Değerlendirme Araçları  
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     Bireysel meme kanseri riskinin hesaplanmak istenmesinin nedenlerinin başında 

toplumda meme kanserine bağlı mortaliteyi düşürmek yer almaktadır. Bugün için riski 

“artmış/yüksek” ya da “çok yüksek” kişilere tavsiye edilen üç ana klinik yaklaşımın ikisi 

(önleyici cerrahi ve kemoprevensiyon) meme kanserinin ortaya çıkmasını önlemek 

amacıyla uygulanmaktadır. Üçüncüsü (yakın takip/tarama) ise erken tanı ile hastalığa bağlı 

mortaliteyi azaltmayı hedeflemektedir 
59,73

. 

     Ülkemizde geleneksel aile modeli yaygın olup; ailenin en az iki çocuk sahibi olması, 

emzirmenin annenin önemli rollerinden biri olarak düşünülmesi, beslenmede 

karbonhidratlı besinlere ağırlık verilmesi, toplumsal ve dinsel nedenlerle özellikle kadınlar 

arasında alkol tüketiminin az olması meme kanserinden koruyucu yaklaşımlar olarak 

düşünülebilir. Bunun yanı sıra fiziksel aktivite ve egzersizlerin sınırlı yapılması ve sağlık 

olanaklarından yararlanmanın iyi olmaması nedeniyle meme kanseri tarama programı 

doğrultusunda tıbbi yardım alma olanaklarının az olması meme kanserinin önlenmesi, 

erken tanı ve tedavide başarı oranını düşürebilmektedir. Özellikle gelişmiş ülkelerde risk 

belirleme çalışmaları yapılmasına karşın, Türk kadınının yukarıda sözü edilen 

farklılıklarından dolayı meme kanseri yönünden ne kadar risk altında olduğu 

bilinmemektedir 
8
. 

      Meme kanseri gelişme riskinin belirlenmesindeki gereklilik birçok alanda karşımıza 

çıkmaktadır. Postmenapozal dönemdeki hormon replasman tedavisinin uygulanabilirliği, 

mamografiye başlama yaşı ve kanser önleme yöntemlerinin gerekliliği gibi sorular riskin 

belirlenmesini gerekli kılmaktadır 
74

.  

     Bireysel riski değerlendirmeye yarayan bazı modeller mevcuttur. Ancak değişik 

modeller arasında farklı hesaplamalar bildirilmektedir. Bu modellerin hiçbiri ideal değildir 

75
. 

    Sağlık bilimlerindeki ilerlemelere, erken tanı yöntemlerinin gelişmesine, toplumun bu 

konuda duyarlılığının artmasına karşın, meme kanseri yaşamı tehdit etmeye devam 

etmektedir. Bu nedenle her toplumun kendi icinde meme kanseri risklerini ortaya koyması, 

risk gruplarını belirlemesi ve tarama programlarını yaygınlaştırması gerekmektedir 
76

. 

      Meme kanseri riskini arttıran faktörlere göre de birçok meme kanseri gelişme riskini 

hesaplayan modeller geliştirilmiştir. Bu modeller danışmanlık amacıyla klinisyene 

kılavuzluk için geliştirilmiş göstergelerdir. Bunların bazıları ek risk faktörleri içermesine 

rağmen çoğu meme kanseri aile öyküsünü dikkate almaktadır. En sık kullanılan Gail ve 

Clause modelleridir. Gail modelinin kullanımı NCCN (National Comprehensive Cancer 

Network) Onkoloji Klinik Uygulama Kılavuzu’nda da önerilmektedir. Gail modelinde; 
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kişisel meme kanseri öyküsü ve genetik geçiş değerlendirmeye katılmadığı için aile 

öyküsünde meme kanseri olan olgularda uygun olmayıp risk düşük hesaplanabilir. Ayrıca 

Gail modelinde atipik hiperplazi olmayan biyopsilerin değerlendirmeye katılması 

nedeniyle risk tahmini artabilmektedir. Claus modelinin sınırlılığı ise aile öyküsü dışındaki 

diğer risk faktörleri değerlendirmeye katılmamasıdır. Diğer kullanılan Jonker, Antoniou, 

Tyrer-Cuzick ve Van Asperen modellerinin hepsinde meme veya over kanseri genetik 

geçişini gösteren en sık BRCA1 ve 2 gen mutasyonu saptanarak risk düzeyi 

belirlenmektedir. Tyrer-Cuzick modeli, meme kanseri riskini en kapsamlı olarak bütün risk 

faktörlerini değerlendirerek hesaplayan modeldir. Jacobi ve ark.’ları tarafında yapılan risk 

modellerinin karşılaştırıldığı çalışmada, meme kanseri riskini değerlendirme için yakın 

zamanda geliştirilen Tyrer-Cuzick ve Antoniou modelleri en iyi seçim olarak 

önerilmektedir 
77

. Gail modeline benzeyen ancak kısıtlayıcı özelliklerini içermeyen (kişisel 

meme kanseri öyküsünü dikkate alan, önceki meme biyopsileri katılmaksızın) Sağlık 

Bakanlığı’nın önerdiği “Meme Kanseri Riskinin Değerlendirilmesi Formu” da meme 

kanseri riskini değerlendirme araçlarındandır.  

      Kişilerin meme kanseri risk analizi için tüm olası faktörlerin değerlendirilmesi ve buna 

göre bir analiz yönteminin kullanılması gereklidir. Meme kanseri riski (kümülatif meme 

kanseri riski ya da genetik mutasyon taşıma riski) konusunda bilgilendirilmek üzere 

başvuran kişilerin bu konuda deneyimli klinisyenlere ve gerek görülen testlerin 

yapılabileceği altyapıya sahip kurumlara yönlendirilmeleri iki açıdan çok önemlidir. 

Bunlardan birincisi bugüne kadar geliştirilen ve klinik olarak kullanılan modellerin 

hiçbirisinin ideal olmamasıdır. Kime hangi testin uygulanabileceği ve her bir testin 

sonucunun nasıl yorumlanabileceği konusunda kişilere rasyonel şekilde bilgi verebilmek 

önemlidir. Bu da ancak bünyesinde tecrübeli personeli ile risk analizi ve genetik 

danışmanlık hizmeti veren kurumlarca sağlanacak bir yaklaşımdır. Bu yaklaşım onkolojik 

prensiplerin ötesinde genetik, psikolojik ve etik deneyim gerektiren bir uygulamadır. 

İkincisi ise riskli kişilere uygulanacak protokollerin (telkin, yakın takip, kemoprevansiyon 

ve profilaktik ameliyatlar; bilateral ooferektomi ve/veya mastektomi) çok disiplinli olarak 

ele alınmasının gerekliliğidir. Danışmanlık yapan ekip, hangi risk düzeyine nasıl bir 

yaklaşımda bulunacağı konusunda bilgi verebilecek ve gerektiğinde bu yöntemleri 

uygulayabilecek deneyime sahip olmalıdır 
59

. 

2.9.2.2. Meme Kanseri Tarama Yöntemleri 

     Meme kanserinde Amerikan Kanser Birliği ve Türk Kanser Araştırma ve Savaş 

Kurumu’nun erken tanı için önerdiği tarama yöntemleri, kendi kendine meme muayenesi 
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(KKMM), klinik meme muayenesi ve mammografidir. Meme kanserinin erken tanısında 

bütün tarama yöntemleri birbirini tamamlamakta ve birbirinden ayırt edilemeyecek 

düzeyde çok önemli olup hepsinin bir arada düzenli aralıklarla uygulanması gerekmektedir 

6,78
. 

      2.9.2.2.1. Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM) 

      Her ay düzenli olarak KKMM yapılması meme kanseri için etkili bir tarama 

yöntemidir. KKMM basit, pahalı olmayan, invaziv girişim gerektirmeyen, tehlikesi 

olmayan ve herhangi bir alet gerektirmeyen bir uygulamadır. KKMM'nin kolay öğrenilip 

uygulanabilmesi, zararsız ve ekonomik olması bu yönteme üstünlük kazandıran 

özelliklerdir 
79

. 

     KKMM, 20 yaşında başlayarak premenopozal dönemde her ay mensturasyonun ilk 

gününden itibaren 7–10. günlerinde, postmenapozal dönemde ise her ayın belli bir 

gününde yapılmalıdır. Hamilelik veya emzirme döneminde de her ay düzenli olarak 

KKMM uygulanmalıdır. KKMM emzirme döneminde emzirme sonralarında 

uygulanmalıdır 
80

. 

     KKMM, gözle ve elle olmak üzere iki basamakta gerçekleştirilir. Memelerin gözle 

değerlendirilmesi; iyi aydınlatılmıs bir odada 5 ayrı pozisyonda yapılmalıdır. Ayna 

karşısına geçilip, eller kalçadayken (Şekil 3), kollar yanlarda sallanır durumdayken, eller 

havadayken (Şekil 4), avuçlar önde sıkılırken ve vücut öne doğru serbestçe eğilmiş 

durumdayken memelerde belirgin şişlik, ciltte portakal kabuğu görünümü, meme ucunun 

içe çekilmesi, kızarıklık, bir memede anormal sarkıklık gibi bulgular aranmalıdır. En son 

olarak meme ucu hafifçe sıkılarak akıntı gelip gelmediği kontrol edilmelidir 
81,82

. 

 

Şekil 3. KKMM’de memelerin eller kalçadayken gözlemlenmesi 
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Şekil 4. KKMM’ de memelerin eller havadayken gözlemlenmesi 

 

     Memelerin elle değerlendirmesinde; öncelikle muayene edilecek bölgenin doğru şekilde 

belirlenmesi gerekmektedir. Muayene edilecek bölgenin yatay olarak göğüs kemiğinin 

ortasından koltukaltına kadar, dikey olarak ise köprücük kemiği ile memenin birkaç cm 

altının arasında kalan bölge olduğu belirtilmektedir. Elle muayenede elin orta üç 

parmağının iç kısımları kullanılmalı, dairesel, dikey ya da merkezden dışa tarayarak 

yapılmalıdır (Şekil 5).  Her memede tarama toplam üç kez hafif, orta ve şiddetlice 

bastırılarak tekrarlanmalıdır 
81,82

. 

           

          

Şekil 5. Yukarıdan-aşağıya, aşağıdan-yukarıya, dairesel veya ışınsal olarak yapılacak 

muayene  

     Elle muayene, hem yatar pozisyonda hem de ayakta iken yapılmalıdır. Yatar 

pozisyonda sağ meme incelenecekse sağ omuzun altına ince bir yastık yerleştirilerek 

sağ kol başın altına konulmalıdır (Şekil 6). Daha sonra sol el parmaklarıyla yukarıda 

anlatıldığı gibi sağ meme muayene edilir ve sol memeye geçilerek aynı işlemler sol 

memede de tekrarlanmalıdır. Ayakta muayenede ise sağ meme muayene edilecekse sağ el 
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enseye yerleştirilerek yatar pozisyonda elle yapılan islemler uygulanır (Şekil 7). Sol meme 

için ise sol kol enseye yerleştirilip aynı işlemler tekrarlanır. Ayakta muayene sırasında 

kayganlık sağlanıp daha iyi hissedilmesi için ideal olan duşta eller sabunluyken 

yapılmasıdır 
81,82

. 

 

 

 

Şekil 6. Yatar pozisyonda elle muayenede sağ memenin değerlendirilmesi 

 

 

Şekil 7. Memelerin ayakta elle değerlendirilmesi 

     Meme kitlelerinin %85–90’ı kadınlar tarafından yapılan muayene ile fazla büyümeden 

erken dönemde saptanabildiği belirtilmektedir. Meme kanserinin erken evrede 

tanılanmasına ve daha erken tedavi olanağı sağlamasına rağmen dünyada ve ülkemizde 

KKMM yapılma oranı çok düşüktür 
82

.  

 

     2.9.2.2.2. Klinik Meme Muayenesi 

     Klinik meme kontrolleri memenin genellikle hekim tarafından incelenmesi ile 

yapılmaktadır. Meme kanserinin erken evrede saptanabilmesi için Amerikan Kanser Birliği 

(American Cancer Society ) ve Türk Kanser Arastırma ve Savas Kurumu 20–39 yaşları 

arasında asemptomatik kadınlarda her 3 yılda bir, 40 yaş üstü kadınlarda ise her yıl 

memenin klinik muayenesini önermektedir.  

     Klinik muayene sırasında kadının memesi ayakta, otururken ve yatar pozisyonda ayrı 

ayrı değerlendirilmelidir. Klinik muayene için en uygun zaman menstruasyondan sonraki 

hafta olan 7–10 günler arasındadır 
6,78

. 
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     2.9.2.2.3. Mammografi 

     Mammografi, erken evrede meme kanserini saptayan ve asemptomatik kadınlarda 

taramada kullanılan memedeki kitleleri radyolojik olarak görüntüleyen en önemli tanı 

yöntemidir. Amerikan Kanser Birligi (American Cancer Society) ve Türk Kanser 

Araştırma ve Savaş Kurumu mammografiyi 40 yaşından sonra yılda 1 kez önermektedir 
6
. 

Mammografi, memedeki kitlelerin elle hissedilebilecek boyuta gelmeden 2 yıl önce 

belirlenebildiği bir yöntemdir. Kitlelerin elle hissedilemediği bu dönemde kanserin erken 

evrede olduğu ve henüz lenf tutulumunun olmadığı belirtilmektedir 
82

. Mammografinin 

yalancı negatiflik oranı %10–15 olmasına rağmen duyarlılığı %85–90 olup oldukça 

yüksektir. İlk mammografi uygulamalarında 1–4 rad radyasyon dozu kullanılırken 

bugünkü teknik ilerlemeler ile mamografi uygulamalarında 0,04–0,08 rad radyasyon dozu 

kullanılmakta ve bu da radyasyona bağlı kanser riskini en aza indirmektedir. 0,1 rad’lık 

dozun 35 yaş üstü kadınlarda milyonda dört oranında kanser oluşturma riski yarattığı 

belirtilmektedir. Dolayısıyla güvenli bir yöntem olan mammografinin kullanımı tercih 

edilmektedir 
82

.  

     Meme kanseri, geçmişte oldugu gibi, günümüzde de kadınlar arasında mortalite ve 

morbiditeyi artıran en büyük sorunlardan biri olmaya devam etmektedir. Bu sorunun 

çözümünde ise meme kanserine yönelik erken tanı amaçlı toplum taramaları olduğu 

belirtilmiş ve bunun için birçok tarama çalışması yapılmıştır 
82

. 

   1964 yılında New York’ta HIP (The Health Insurance Plan) randomize çalışması ile 

yaşları 40-64 arasında değişen 62.000 kadının çalışma grubuna alınanların yarısı yılda bir 

kez fizik muayene ve mamografiye davet edilmiştir. 10 yıl sonra kanserden ölümlerde 

kontrol grubuyla karşılaştırıldığında %30 oranında azalma görülmüştür. Ancak bu 

çalışmada mamografi teknolojisinin eski olması nedeniyle radyasyon dozu yüksektir 
80

. 

     İsveç’te 1977-1985 yılları arasında randomize, kontrollü iki grup arasında yapılan 

çalışmada meme kanserinden ölümlerin 45-49 yaş grubunda %36, 39-49 yaş grubunda 

%45 oranında ve istatistiksel olarak anlamlı bir azalma görülmüştür. 40-74 yaş grubunda 

toplam %30 oranında ölümlerin azaldığı görülmüştür 
80

. 

      Diğer prospektif kohort tipte bir çalışma olan “Canadian National Breast Screening 

Study (CNBSS)” nin amacı, 40–49 yas grubundaki kadınlarda mammografi ve klinik 

muayene ile meme kanseri mortalitesini, 50–59 yaş grubundaki kadınlarda ise 

mammografi ve klinik muayenenin ayrı ayrı taramadaki yerini, taramada mammografinin 

etkinliğini belirlemek olarak belirtilmiştir. Çalışma değerlendirildiğinde mammografinin 
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özellikle metastaz yapmayan ve lenf nodu tutulumu olmayan kanserlerin sayısını artırdığı 

ancak meme kanseri sağkalım ve mortalitesine önemli bir etkisinin olmadığı belirtilmiştir 

83,84
. 

     Amerikan Kanser Birligi ve Ulusal Kanser Enstitüsü desteğiyle ABD’de 35-74 yaş 

grubu arasında 280.000 kadın üzerinde yapılan ve 5 yıl süren kohort tipte “Breast Cancer 

Detection Demonstration Projects Study (BCDDP)” çalısması da önemli tarama çalısması 

olarak belirtilmiştir. Bu çalısma süresince kadınların klinik meme muayenesi ve 

mammografi ile takip edildiği ve sonunda mammografi ile kanserlerin %42’sinin 

saptanabildiği, mammografi ve klinik meme muayenesinin birlikte kullanımı ile kanserlerin 

%92’sinin saptanabildiği belirtilmiştir 
80

. 

      2.9.3. Üçüncül Korunma  

 Meme rekonstriksiyonu  

 Ameliyat sonrası kol egzersizleri  

 Lenf ödemi önlemek için uygun egzersiz ve pozisyon 
70,85

 

2.10. Meme Kanserlerinde Evreleme 

     Tümör evreleme sistemleri, kanserin yayılımı ve ciddiyeti hakkında belli standartlara 

göre bilgi edinilmesini sağlar. Günümüzde hemen her yerde American Joint Commitee on 

Cancer (AJCC)’in biçimlendirdiği TNM sistemi kullanılmaktadır. TNM Evreleme 

Sistemi’nde tümörleri sınıflamak için kullanılan kriterler; tümör boyutu (T), aksiller lenf 

nodlarına yayılım (N) ve uzak bölgelere yayılımdır (M). Daha önceden tanımlanmış 

kriterlere göre bu üç özellik belirlenip kombine edilerek, tümör için son TNM Evresi 

hesaplanır. 

     Son yıllarda tarama amaçlı mamografik tetkiklerin yaygın uygulanması, sentinel lenf 

nodu diseksiyon tekniklerinin gelişmesi sonucunda invaziv meme kanserleri daha erken 

evrede yakalanmaktadır. Meme kanserinin doğal seyrindeki bu değişiklikler sonucunda 

evreleme sisteminde bazı değişiklikler olmuş ve AJCC’de oluşturulan klinik konsensus 

sonucunda yeni evreleme sistemi oluşturulmuştur 
86

. 

Primer Tümör: T  

Tx: Değerlendirilemeyen primer tümör  

T0: Primer tümöre ait bulgu yok  

Tis: İn situ karsinom  

Tis(DCIS): Duktal karsinoma in situ  

Tis(LCIS): Lobüler karsinoma in situ  

TİS(Paget): Meme başında Paget hastalığı (primer başka tümör yok)  
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T1: En büyük çapı ≤ 2 cm tümör  

    T1mic: En büyük çapı ≤ 0,1 cm (mikroinvaziv tümör)  

    T1a: Tümör çapı > 0,1 cm ancak ≤ 0,5 cm  

    T1b: Tümör çapı > 0,5 cm ancak ≤ 1 cm  

    T1c: Tümör çapı > 1 cm ancak ≤ 2 cm  

T2: Tümör çapı > 2 cm ancak ≤ 5 cm  

T3: Tümör çapı > 5 cm  

T4: Boyutu ne olursa olsun, göğüs duvarı veya cilde direkt yayılan tümör  

   T4a: Pektoralis major kası dışında göğüs duvarına yayılım  

   T4b: Ödem, cilt ülserasyonu, aynı memede satellit cilt nodülleri, portakal kabuğu 

görünümü                          

   T4c: T4a + T4b  

   T4d: Enflamatuar karsinom 

Bölgesel lenf nodları: N  

Nx: Değerlendirilemeyen nodal tutulum  

N0: Bölgesel lenf nodu metastazı yok  

N1: Hareketli ipsilateral bölgesel lenf nodu metastazı  

N2: Komşu dokulara yapışık ipsilateral aksiller lenf nodu metastazı veya aksiller metastaz 

olmaksızın klinik veya radyolojik olarak görülebilen ipsilateral internal mammarial nodal 

metastaz  

    N2a: Komşu dokulara yapışık ipsilateral aksiller lenf nodu metastazı  

    N2b: Aksiller metastaz olmaksızın klinik veya radyolojik olarak görülebilen ipsilateral 

internal mammarial nodal metastaz  

N3: İpsilateral infraklaviküler lenf nodu metastazı veya klinik + radyolojik olarak 

görülebilen ipsilateral internal mammarial lenf nodu metastazı + aksiller lenf nodu 

metastazı veya supraklaviküler lenf nodu metastazı  

    N3a: İpsilateral infraklaviküler lenf nodu metaastazı + aksiler lenf nodu metastazı  

    N3b: Klinik + radyolojik olarak görülebilen ipsilateral internal mamarial lenf nodu 

metastazı + aksiller lenf nodu metastazı 

  N3c: Supraklaviküler lenf nodu metastaz 

Uzak metastaz: M  

Mx: Değerlendirilemeyen uzak metastaz  

M0: Uzak metastaz yok  

M1: Uzak metastaz var 
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Tablo 5. Meme kanserinde TNM Evrelemesi 

 

2.11. Meme Kanseri Tedavisi 

     Meme kanseri olan kadınlar için kanserin evrelerine yönelik cerrahi tedavi, 

kemoterapi, radyoterapi, immünoterapi ve hormonal tedavi gibi birçok tedavi 

olanakları vardır. Meme kanseri tedavisi başlıca lokal tedavi ve sistemik tedavi 

olarak ikiye ayrılmaktadır . 

Evre T N M 

0 Tis N0 M0 

    

I Tmic N0 M0 

 T1 N0 M0 

    

IIA T0 N1 M0 

 T1 N1 M0 

 T2 N0 M0 

    

IIB T2 N1 M0 

 T3 N0 M0 

    

IIIA T0 N2 M0 

 T1 N2 M0 

 T2 N2 M0 

 T3 N1 M0 

 T3 N2 M0 

    

IIIB T4 N0 M0 

 T4 N1 M0 

 T4 N2 M0 

    

IIIC T1-4 N3 M0 

    

VI T1-4 N0-3 M1 
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    2.11.1. Lokal Tedavi 

Memedeki tümörün ortadan kaldırılması ya da yok edilmesi, meme kanserinin vücudun 

diğer bölgelerine yayılması durumunda o bölgelerde hastalığın kontrol altına alınmasının 

hedeflendiği, cerrahi tedavi ve radyoterapi yöntemlerini içeren tedavi türüdür 
87

. 

    Cerrahi Tedavi: Meme kanserinin cerrahi tedavisinde meme koruyucu ameliyatlar ve 

mastektomi olmak üzere iki türlü yöntem kullanılmaktadır. 

   Meme Koruyucu Ameliyatlar; memenin tümünün alınmadıgı sadece tümörün çıkarıldıgı 

ameliyatlardır. Meme koruyucu ameliyatlar lumpektomi ve parsiyel mastektomi olmak 

üzere 2 ayrı yöntemle uygulanmaktadır. Lumpektomi; normal meme dokusu ile çevrili 3–4 

cm’i geçmeyen kanserli dokuların çıkarılması, parsiyel mastektomi ise memenin dörtte 

birinin ya da daha fazlasının kanserli doku ile birlikte çıkarılması islemidir. Her iki yöntem 

sonunda da memede kalmış olabilecek kanserli hücreleri yok edebilmek için radyoterapi 

uygulanması gerekmektedir 
87

. 

   Mastektomi; basit, modifiye radikal ve radikal mastektomi olmak üzere 3 yöntemle 

gerçekleştirilir. Basit Mastektomi; yalnızca meme dokusunun tümünün çıkarıldığı, 

altındaki kas tabakası ile koltuk altı lenf bezlerinin korunduğu yöntemdir. Modifiye 

Radikal Mastektomi; günümüzde yaygın olarak yapılan, meme dokusunun tümü ile meme 

derisinin, koltuk altı lenf bezlerinin bir kısmı ya da tamamının çıkarıldığı bir yöntemdir. 

Radikal Mastektomi; yaklasık 25 yıl öncesine kadar sık uygulanan memenin tümünün, 

pektoralis minör ve majör kasları ile koltuk altı lenf bezlerinin tümünün çıkarılması 

işlemidir 
87

. 

I. evre ve II. evrede hastalık henüz metastaz yapmadığından ve iyileşme şansı yüksek 

olduğundan basit mastektomi ve modifiye radikal mastektomi gibi büyük ameliyatlar 

uygulanacağı gibi lumpektomi ve parsiyel mastektomi de uygulanmaktadır. III. evrede 

daha çok basit mastektomi ya da modifiye radikal mastektomi, IV. evrede ise metastazlar 

olduğu için kemoterapi ve hormonal tedavi gibi sistemik tedavi uygulanmaktadır . 

     Radyoterapi: Ameliyattan önce tümörün boyutunu küçültmek, ameliyattan sonra 

memede, gögüs duvarında ya da koltuk altında kalmıs olabilecek ya da yeniden 

üreyebilecek kanser hücrelerini yok etmek için uygulanan tedavi yöntemidir 
6
. 

    2.11.2. Sistemik Tedavi 

      Vücudun diger bölümlerine yayılan tümörleri yok etmek amacıyla kemoterapi, 

hormonal tedavi ve immünoterapi yöntemlerini içeren tedavi şeklidir
6
. 

      Kemoterapi: Vücuda yayılmış olması muhtemel kanser hücrelerinin ortadan 

kaldırılarak hastalığın tekrarlama riskinin azaltılması amacıyla meme kanserinin ilaçla 
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tedavisidir. Bu ilaçlar damar içine ya da oral yolla uygulanabilmektedir. Kemoterapi 

protokollerinin uygulanması ile meme kanseri nüks ve mortalite riskinde %15- 30 azalma 

sağlandığı bildirilmektedir 
6,87

. 

      Hormonal Tedavi: Hormon preparatları ile yapılan meme kanseri tedavisidir. 

Günümüzde hormonal tedavi alanında geçerliligi kanıtlanmıs olan ve en yaygın kullanılan 

antiöstrojen ilaç “Tamoksifen” dir. Östrojen reseptör blokeri olan bu ilaç hem östrojenin 

tümör hücresi üzerindeki geliştirici etkisini önlemekte hemde sitostatik özellik 

taşımaktadır. Tamoksifen meme kanserinin yıllık yenileme riskini %26, yıllık ölüm riskini 

%14 oranında azalttığı ileri sürülmektedir. Ayrıca östrojen üretimini önemli ölçüde azaltan 

over fonksiyonlarının ooferektomi ya da ilaçlar ile durdurulması hormonal tedavi baslığı 

altında incelenebilmektedir 
6,87

. 

     İmmünoterapi: Vücudun kanser hücrelerine karsı bagışıklık sisteminin çesitli ajanlarla 

güçlendirilmesi yöntemidir. İmmünoterapi çalışmaları özellikle Human Epidermal Growth 

Factor Reseptör Tip 2  onkojenine karşı antikor oluşturma eğilimine yoğunlaşmıştır 
6,87

. 

 

     2.12. Sağlık Eğitimi ve Sağlık Davranışı Kazandırma 

 

     Bireylerin sağlığı için yapılabilecek en önemli girişimin olumlu yönde davranış 

değişikliği sağlamak olduğunu söylenebilir. Davranış değişikliği sağlamanın yolu ise 

bireyin bilinçlenmesi ve eğitimden geçmektedir. Dolayısıyla sağlık çalışanlarının en 

önemli görevlerinden birinin sağlıklı ve hasta bireylere yönelik sağlık eğitimi olduğu 

anlaşılmaktadır. Sağlığın geliştirilmesinde bir yöntem olarak kullanılan sağlık eğitimi, 

koruyucu sağlık hizmetlerinin en önemli gücünü oluşturmaya devam etmektedir. Alma Ata 

Bildirgesinde; Temel Sağlık Hizmetleri kapsamında ve 21. yüzyılda Herkes İçin Sağlık 

hedeflerinin büyük bir kısmında; bireylerin yaşamları boyunca sağlığın korunması ve 

geliştirilmesinde sorumluluk almaları için eğitilmeleri gereği vurgulanmıştır. Bu hedefler 

arasında yer alan 11. hedefte; 2015 yılına kadar, toplumdaki insanların sağlıklı yaşam 

biçimlerini benimsemeleri ve özellikle; beslenme, fiziksel aktivite ve cinsellikle ilgili 

konularda sağlıklı davranışlarının artırılması belirtilmiştir. Sağlık bakımının artan maliyeti 

ve sağlık problemlerinin yaşam biçimi ile bağlantısı nedeniyle “sağlığın geliştirilmesi” ve 

buna yönelik olarak da “sağlık eğitimi”, üzerinde önemle durulan bir konu olmuş. Sağlık 

eğitimi önceleri korunma olarak ele alınırken, daha sonra beceri geliştirmede güçlendirici 

bir araç olarak ele alınmıştır. Sağlık eğitimi ile kişi, kendi potansiyelini fark etmekte, 

gereksinimlerini belirlemekte, sağlıkla ilgili konularda sesini duyurmakta, sağlıklı çevreler 
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yaratmak için birlikte çalışmakta ve sağlık politikaları oluşturulmasına katkıda 

bulunmaktadır 
88

. 

     Sağlığı geliştirme sadece hastalıkların önlenmesine temellenmeyip, bireyin iyilik 

halinin korunmasını, sürdürülmesini, geliştirilmesini ve bireylerin kendi sağlığı ile ilgili 

kararların sorumluluğunu almasını içermektedir. Kendi sağlık sorumluluğunu alan bireyler 

ise sağlıklı toplumlar oluşturacaktır. Sağlıklı bir toplum oluşmasında sağlık çalışanları hem 

rol model olmaları hem de diğer bireyleri etkileme güçleri nedeni ile önemli bir grubu 

oluşturmaktadır 
89

. 

     2.12. Sağlık İnanç Modeli 

     Bireyler, hasta olduklarında doğal olarak sağlık arayışı içine girerler, ancak çağdaş halk 

sağlığı felsefesine göre asıl önemli olan bireyin hasta olmadan önce, henüz sağlıklı iken 

sağlıklarını korumaları ve geliştirmeleridir. Sağlıklı olma durumunu etkileyen pek çok 

etmen vardır. Bu etmenlerden bir kısmı kişiye ait özelliklerdir; bu özellikler arasında 

genetik etmenler olduğu gibi kişinin bilgi, tutum ve davranışları da yer almaktadır. 

Bireylerin tutum ve davranışlarının nedenini açıklayan Sağlık İnanç Modeli (SİM), sağlığı 

koruyan ve geliştiren davranışların yanı sıra pek çok sağlık probleminde hastanın tedaviye 

uyumunu, neyin motive ettiğini ya da engellediğini açıklamada ve ölçmede etkin bir 

rehberdir 
90

. 

     SİM, son 50 yıldır sağlık davranışının kavramsal çerçevesinin oluşturulmasında en sık 

kullanılan modeldir. 1950’li yıllarda Amerika’da halk sağlığı araştırmacıları, sağlık 

eğitiminin etkinliğini arttırıcı psikososyal bir model oluşturmayı planlamışlardır. 

Araştırmacılar yaş, cinsiyet, sosyoekonomik statü, etnik köken gibi demografik faktörlerin 

koruyucu sağlık davranışlarına etkili olduğunu; fakat sağlık hizmetlerinin sunumu ücretsiz 

yapılsa bile düşük sosyoekonomik statülü bireylerin hizmeti daha az kullandıklarını fark 

etmişlerdir. Bu dönemde önemli bir halk sağlığı sorunu, bireylerin tüberküloz 

taramalarından servikal kanser erken tanısı için pap smear testine, bağışıklama 

programlarından ücretsiz veya çok düşük ücretle sağlanan diğer erken tanı yöntemlerini 

kullanmamalarıydı. Bu bulgu, koruyucu sağlık davranışı göstermenin başka faktörlerin 

etkisi altında olduğunu ortaya çıkarmıştır. Bu durumu açıklamak için Rosenstock, 1966’da 

Sağlık İnanç Modelini ilk kez kullanılabilir şekilde geliştirmiştir 
90–92

. 

     Modelde koruyucu sağlık davranışları üzerinde etkili olduğu ileri sürülen dört kavram; 

algılanan duyarlılık, önemseme-ciddiyet, yarar ve engel algılarıdır. Becker ve Rosenstock, 

1988 yılında modele sağlık motivasyonu ve güven kavramını eklemişlerdir. Sağlık İnanç 

Modelinde inanç ve davranışlar ile ilgili tanımlanan bu altı kavram: 
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 Duyarlılık algısı; sağlık durumunda var olacak tehlikeyi kişinin algılamasını 

 Ciddiyet/önemseme algısı; tehdit edici durumun kişide yarattığı endişeler ve tehdit 

edici durumun zararlı sonuçlarının algılanmasını 

 Yarar algısı; koruyucu davranışın oluşmasında algılanan olumlu yönleri 

 Engel algısı; koruyucu davranışın oluşmasında algılanan olumsuz yönleri 

 Sağlık motivasyonu; sağlığın sürdürülmesi ve geliştirilmesinde davranışların 

oluşturulması için genel niyet ve istek durumunu 

 Güven (öz-yeterlilik); bir sağlık davranışında bireysel yeterliliği ifade eder 
93

. 

     Modern sağlıkla ilgili davranış değişikliklerinin açıklanması, sağlığın sürdürülmesi ve 

koruyucu sağlık davranışı ile ilgili müdahale araştırmalarının planlanmasında 

kullanılmaktadır 
91

. Modelin ana kavramı, koruyucu sağlık davranışlarının 

belirleyicilerinin öngörülmesidir. Model, sadece tarama davranışlarını açıklamakla 

kalmayıp hasta davranışı, hasta rolü davranışına ve sağlık davranışlarının 

gerçekleştirilmesini kolaylaştıran etmenleri de açıklamaktadır. Model, bir değer-beklenti 

modeli olup bilişsel değişkenlere odaklanmıştır. Hastalığın önlenmesi değer; koruyucu 

sağlık davranışının hastalığı önleyeceği inancı da beklentidir. Beklenti, hastalığın şiddetine 

göre değişmekte ve önerilen sağlık davranışının gerçekleştirilmesi durumunda hastalığa 

yakalanma olasılığı azalmaktadır 
94

. Sağlık İnanç Modeline göre bir kişinin hastalığı 

önlemek üzere harekete geçmesi olasılığı kişinin;  

 Kendisinin de hastalığa yakalanabileceği (algılanan duyarlılık) 

 Hastalığın sonuçlarının ciddi olabileceğini (algılanan ciddiyet) 

 Tedbirli davranışın hastalığı etkili bir biçimde önleyeceğini (algılanan yarar) 

 Tehlikeleri/riskleri azaltmanın faydasının, eyleme geçmenin zararlarından çok daha 

fazla olduğunu idrak etmesine (algılanan engel) bağlıdır. 

     Koruyucu sağlık davranışlarının gerçekleştirilmesini engelleyen en önemli değişken, 

algılanan engel ve algılanan yarar arasındaki farktır. Algılanan duyarlılık, ciddiyet ve 

yarar, algılanan engellerin etkisini azaltırsa, davranış gerçekleştirilir 
95

. 

  Son yıllarda yazılmış olan güncel kaynakta SİM için 8 bileşen bildirilmiştir 
96

. 

Bunlar; algılanan hassasiyet, duyarlılık, ciddiyet, yarar, motivasyon, engel, tehdit, 

davranışın etkililiği, eyleme geçme olasılığıdır (Şekil 8). 
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Şekil 8. Sağlık İnanç Modeli (Rohleder 2012) 

     Hemşirelik alanında, Victoria Champion Sağlık İnanç Modelini temel alarak 1984 

yılında meme kanseri taramalarında Sağlık İnanç Modeli Ölçeğini geliştirmiştir. 1993, 

1997, 1999 yılında revize etmiştir. Kadınların meme kanseri, KKMM ve mamografiye 

ilişkin inançlarını SİM çerçevesinde değerlendiren bu ölçek, çeşitli ülke dillerine 

uyarlanmıştır 
93

. Sağlık inanç modelinde, eğer bireyler hastalığı kendileri için hassasiyet 

olarak algılıyorsa, hastalığın ciddiyeti ile ilgili sonuçlara inanıyorsa, taramaların hem 

yararının hem de engellerinin farkındaysa ve tarama ile ilgili eyleme geçmede pozitif 

eyleme geçiriciler (eğitim, medya, sağlık kontrolünü hatırlatan uyarılar, arkadaş ya da aile 

üyelerinden birinin hastalanması, başkalarından bilgi) varsa, ilgili sağlık davranışının 

ortaya çıkacağını öne sürmektedir 
91

. 

     Modelin meme kanserine uyarlanmış kuramsal çerçevesi Şekil 9’da gösterilmiştir. Buna 

göre model, “bireysel algılama, değişikliğe neden olan faktörlere ve beklenen davranışlara” 

etkili olan değişkenleri içerir 
97

. 

Sağlık problemine 

yönelik algılanan 

hassasiyet 

Sağlık problemine 

yönelik algılanan 

ciddiyet 

 

Genel sağlık 

motivasyonu 

Sağlık davranışının 

algılanan yararları 

Sağlık davranışını 

yapmada algılanan 

engeller 

Sağlık probleminin 

bireydeki algılanan 

tehdidi 

Sağlık davranışının 

etkililiğine inanç 

Sağlık davranışını 

yapma olasılığı 

Eyleme geçiriciler 
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Şekil 9. Sağlık İnanç Modeline göre meme kanserinin erken tanısına yönelik tutum ve 

davranışlar
97

 

 Sağlık İnanç Modeli’ni Oluşturan Kavramlar 

1-Algılanan Ciddiyet; sağlık problemini algılama konusundaki ciddiyettir. Bazı organların 

hassasiyeti kişi için çok belirgin olabilir. Bu ya kendi hayat tecrübelerine dayanarak 

çıkarttığı sonuçlardır, ya da ailede görülen bir rahatsızlık sebebiyle kendinin de o hastalığa 

duyarlı olduğu inancıdır. Bazen de kişiler belli hastalıklara karşı daha duyarlı 

olmaktadırlar. Çünkü bunların yaşamsal riski konusunda bilinçlenmişlerdir. Algılanan 

ciddiyetin fazla olması halinde koruyucu sağlık davranışını gösterme olasılığı artmaktadır. 

Değişikliğe neden olan faktörler 

 Cinsiyet 

 Kişilik yapısı 

 Sosyal algı 

 Sağlık algısı 

 Meme kanserine yönelik bilgi 

durumu 

 Sosyoekonomik 

özellikler(yaş,eğitim,gelir 

düzeyi,medeni durum vb.) 

 Kültürel inançlar 

Yatkınlık algısı 

Meme kanserine yakalanmada bireysel 

riskin algılanması 

Ciddiyet algısı 

Meme kanserinin öneminin algılanması 

Yarar algısı 

  Erken tanı davranışlarının yararını algılama  

 Hastalığa bağlı komplikasyonların azalması/ortadan 

kalkması, ölüm ve hastalığın azalması,yaşam 

kalitesinin artması 

Engel algısı 

Erken tanı davranışlarını engelleyen durumları algılama 

 Ağrı,unutma,maliyet,vakit bulamama,radyasyon 

alma korkusu,kötü bir sonuçla karşılaşma endişesi 

vb. 

  

Meme kanserinin tehdit 

olarak algılanması 

Eyleme geçiriciler 

 TV, radyo, gazete 

,dergiler 

 Sağlık kontrolünü 

hatırlatan uyarılar 

 Kampanyalar 

 Arkadaş veya aile 

üyelerinden birinin 

hastalanması 

 

Beklenen davranışlar 

 KKMM yapma 

 KMM yaptırma 

 MG çektirme 
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2-Algılanan Hassasiyet; bireyin herhangi bir hastalığa yakalanma ya da sağlıkla ilgili bir 

etkiye maruz kalma olasılığı konusundaki inancıdır. Birey öncelikle problem gelişme 

olasılığını değerlendirmektedir. Algılanan hassasiyet ne derece yüksek ise koruyucu 

eyleme geçme olasılığı o derece yüksek olmaktadır. Bu nedenle hastalığın bireylerin 

hayatında az ya da çok bir olasılıkla her zaman için varolabileceğine inandırmak 

gerekmektedir. Bu amaçla eğitimsel girişim uygulanarak hassasiyet algısının arttırıldığı 

çalışmalar yapılmıştır 
98,99

. 

3-Algılanan Tehdit; algılanan hassasiyet ve algılanan ciddiyet birleşerek bireyde tehdit 

algısını oluşturmaktadır. 

4-Değişikliğe Neden Olan Faktörler; demografik değişkenler, sosyopsikolojik değişkenler 

ve yapısal değişkenler bireyin hastalığı bir tehdit olarak algılanmasını ve istenen davranışı 

gerçekleştirme olasılığını etkileyen önemli faktörlerdir. 

Demografik Değişkenler; cinsiyet, yaş, gelir, etnik köken ve eğitim demografik 

değişkenlerden bazılarıdır. Cinsiyet koruyucu davranışlarda en fazla kullanılan 

değişkendir. 

Sosyo-Psikolojik Değişkenler; sosyal sınıf, sosyal baskı ve kişilik yapısı bu 

değişkenlerden bazılarıdır. Bireyin sağlığını korumak için gerekli davranışsal niyet düşük 

düzeyde ise sosyal baskı ya da sosyal etki, uygun sağlık davranışının ortaya çıkmasında rol 

oynamaktadır. Destek gruplarının baskısı bireyin sağlık davranışlarıyla ilgili tutum ve 

inançlarının değişmesinde ya da grup davranışları normlarına uymasına etki etmektedir. 

Örneğin; arkadaş ya da aileden bir bireyin desteğiyle kişinin KKMM yapmaya teşvik 

edilmesi gibi. Lierman ve arkadaşlarının (1994), yaşlı kadınlarda eğitim ve akran 

desteğinin KKMM sıklık ve yeterliliğine etkisini inceledikleri çalışmada, eğitim yapılan 

grupta anlamlı bir fark tespit etmişlerdir 
100

. 

Yapısal Değişkenler; bireyin hastalıkla ilgili bilgisi ve önceki deneyimleri koruyucu 

davranışlara etki eden iki önemli değişkendir. 

5-Eyleme Geçiriciler; eyleme geçiriciler, sağlık davranışının ortaya çıkma insidansına etki 

eden belli başlı durumlardır. Eyleme geçiriciler internal ya da eksternal olabilir. İnternal 

eyleme geçiriciler hastalığa özgü rahatsızlık belirtilerinin hissedilmesidir. Eksternal 

harekete geçiriciler ise medya kitlesi, öğütler, posterler, bilboardlar, gazete ve magazin 

makaleleri ile sağlık profesyonelleri tarafından hazırlanan hatırlatıcılardır. Birey potansiyel 

sağlık problemi ile ilgili ne kadar çok uyarı ya da tavsiye alırsa koruyucu davranışı 

gösterme olasılığı o derece fazla olmaktadır. 
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6-Algılanan Yarar; bir kişinin davranış değişikliğini ne kadar faydalı algıladığı, eğer o 

davranış değişikliğini gerçekleştirirse hastalık riskini önleyebileceğine ne kadar 

inandığıdır. Bireylere koruyucu çalışmaların yaşam süresine ve yaşam kalitesine olan 

etkileri öğretilebilir. Böylece kişilerde sağlıkla ilgili davranış ve tutumlar ve koruyucu 

sağlık uygulamaları yapmanın yararıyla ilgili bilinç alanını geliştirmek mümkün olur. 

KKMM konusundaki yarar algısı arttıkça KKMM uygulamaları o derece artmaktadır. 

7-Algılanan Engeller; önerilen davranışı gerçekleştirmenin önünde algılanan somut ya da 

duygusal engeller ya da bu davranışın yol açacağı düşünülen istenmeyen sonuçlardır. 

Maliyet, rahatsızlık, hoş olmayan bazı yaşam değişiklikleri koruyucu davranışlar için engel 

teşkil edebilmektedir. Algılanan fayda algılanan engellerden ne ölçüde fazla ise davranışa 

eğilim o ölçüde fazladır. KKMM konusunda sıklıkla tanımlanan engeller; bilgisizlik, 

kanser korkusu, unutkanlık, boş zaman bulunmaması, kendi memesine dokunmaktan 

korkma olarak sıralanmaktadır. KKMM eğitimi ile bu engeller azaltılabilmektedir. 

8-Sağlık Motivasyonu; sağlığın sürdürülmesi ve geliştirilmesinde davranışların oluşması 

için genel niyet ve isteklilik durumunu ifade etmektedir. Bu kavram modele 1988 yılında 

Becker tarafından eklenmiştir. Buna göre; KKMM yapmaya yönelik motivasyonun yüksek 

olması, KKMM uygulama olasılığını arttırmaktadır. 

9-Öz-Etkilik Algısı; bireyin istenilen sonuca ulaşmak için gereken eylemleri yapabilme 

yeteneğine olan inançlarıyla ilgilidir. Bireyin kendi etkililiğine ilişkin inançları, davranış 

değiştirme amacını, amaca ulaşma gayretini ve motivasyonunu zayıflatan aksilikler ve 

engellerle mücadele etme gücünü etkilemektedir. Öz-etkililik arttırılarak KKMM 

uygulamaları geliştirilebilmektedir 
93,97,101–106

. 
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3.  MATERYAL-METOD 

   Çalışan kadınların meme kanserinin erken tanı ve tedavisinin faydaları ve bu konuda 

önerilen tarama yöntemleri olan kendi kendine meme muayenesi, klinik meme muayenesi 

ve mamografiye ilişkin inanç ve tutumlarını değerlendirmek, risk faktörlerini belirlemek, 

kişileri bu konuda bilgilendirmek amacıyla yapılan kesitsel nitelikte bir çalışma olup 

Kocaeli Üniversitesi (KOÜ) Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından 24.03.2015 tarih ve 2015/94 sayı ile onaylanmıştır. 

3.1. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

   Çalışmanın evrenini Nisan-Haziran 2015 tarihleri arasında Sakarya ili Büyükşehir 

Belediyesinde çalışan 344 kadın oluşturmaktadır. Çalışmaya başlamadan önce kurumdan 

yazılı izin alınmıştır. Örneklem seçilmemiş olup, belirlenen tarihler arasında anket 

görüşmesini kabul eden tüm kadınlar dahil edilmiştir. Çalışmaya katılmak istemeyen ve 

ilgili tarihlerde izinli olan 25 kişi dışında 319 kadın ile çalışma yürütülmüştür. 

3.2. Araştırmada Kullanılarn Veri Toplama Araçları 

      Araştırmada kullanılacak verileri elde etmede literatüre uygun olarak hazırlanan 

tanımlayıcı anket formu ve Meme Kanseri Sağlık İnanç Modeli Ölçeği kullanılmıştır.  

Anket formu; sosyodemografik özellikleri, meme kanseri risk faktörleri, erken tanı 

yöntemleri uygulama durumunu belirlemeye yönelik 43 sorudan oluşmaktadır. İlk 10 soru 

sosyodemografik özellikleri; 11.-22.,30.-32. sorular kişisel risk faktörleri varlığını;23.-

29.,33.-43.sorular meme kanseri tarama davranışlarını (KKMM yapma durumu,yapma 

sıklığı,bilgi durumu,mamografi çektırme durumu,meme muayenesi için düzenli hekime 

gitme durumu) belirlemeye yöneliktir.  Bununla birlikte katılımcılara (n=319) meme 

kanseri riskini belirlemek amacıyla soru formundaki 1.-3., 11., 15., 27., 30.,  sorularda  yaş, 

boy, kilo, menstrual sikluslarının başladığı yaş, ilk doğum yaşı,  akrabada meme kanseri 

varlığı, kişisel meme kanseri öyküsü sorulmuştur ve bu soruların değerlendirilmesinde 

Amerikan  Kanser Birliği tarafından geliştirilen, Gail modeline benzeyen ancak kısıtlayıcı 

özelliklerini içermeyen (kişisel aile öyküsünü dikkate alan önceki meme biyopsilerini 

katılmaksızın) Sağlık Bakanlığı’nın meme kanseri riskini değerlendirmek amacıyla 

önerdiği “Meme Kanseri Riskinin Değerlendirilmesi Formu” (Tablo 6) uygulandı. Meme 

kanseri risk düzeyini belirlemek amacıyla kullanılan bu formda kadınlar yaş, ailesel meme 

kanseri öyküsü, kişisel meme kanseri öyküsü, çocuk doğurma yaşı, menstrual öykü ve 
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beden yapısı dikkate alınarak risk düzeyine gore “düşük”, “orta”, “yüksek” ve “en yüksek” 

olarak sınıflandırılmaktadır. 200 puan altı “düşük risk”, 201-300 puan “orta risk”, 301- 400 

puan “yüksek risk”, 400 ve üstü “en yüksek risk” olarak değerlendirilmektedir 
107

.Beden 

Kitle İndeksi (BKİ);  total vücut yağı ile korelasyon gösteren, boy uzunluğu ve vücut 

ağırlığına bağlı bir indekstir. Beden kitle indeksi asağıda verilen denklemle 

hesaplanmaktadır 
108

. Yetişkinlerde BKİ’ne göre ağırlığın değerlendirilmesi:  

BKİ= kilo/(boy)2 =kg/m² 

          18.5 kg/m² ↓ ise zayıf 

          18.5-24.9 kg/m² ise normal kilolu 

          25-29.9 kg/m² ise hafif şişman 

          30kg/m² ↑ ise şişman 

     Meme Kanseri Taramalarında Sağlık İnanç Modeli Ölçeği 

     Sağlık İnanç Modeli Ölçeği (SİMÖ), meme kanseri erken tanı inançlarına ilişkin sağlık 

inanç modeli temel alınarak Champion tarafından 1984 yılında geliştirilmiş olup 1993 

yılında tüm boyutları yeniden gözden geçirilmiştir. Ölçeğin KKMM boyutu 1997’de , 

mamografi ve duyarlılık boyutu 1999’da tekrar gözden geçirilmiştir 
109,110

 SİMÖ 

ülkemizde üç ayrı çalışma ile Türkçe’ye uyarlanmıştır. Ölçeklerin Cronbach’s Alpha 

değerlendirmelerinde; Seçginli ve Nahcıvan’ın çalışmasında 
14

 alfa değerleri, 0,74 ile 0,85, 

Karayurt ’un çalışmasında 
111

 0,58 ile 0,89, Gözüm ve Aydın’ın çalışmasında 
112

 ise 0,69 

ile 0,83 arasında bulunmuştur. Bu çalışmanın Cronbach’s Alpha değerleri ise 0,80 ile 0,95 

arasında bulunmuştur. 

     Bu çalışmada ölçeğin 2004 yılında Gözüm ve Aydın
112

 tarafından Türkçe’ye uyarlanan 

versiyonu kullanılmıştır. Sağlık İnanç Modeli Ölçeği’nin, bireyin meme kanseri ve genel 

sağlığı ile ilgili yargısını değerlendiren “duyarlılık (3 madde)”, “ciddiyet (6 madde)” ve 

“sağlık motivasyonu (5 madde)”, KKMM ile ilgili “engelleri (8 madde)”, “yararları 

(4madde)”, “öz etkililiği (10 madde)”, mamografi ile ilgili “yararları (5 madde)” ve 

“engelleri (11 madde)” olmak üzere toplam 8 alt boyutu ve 52 maddesi vardır ve genellikle 

KKMM boyutları ile mamografi boyutları bir bütün olarak düşünülmektedir. Bizim 

çalışmamızda farklı olarak ciddiyet algısı ile ilgili 5 madde kullanılmıştır. Ölçek 1’den 5’e 

kadar puanlanan likert tipi bir araçtır. Ölçekte, “kesinlikle katılmıyorum” yanıtı 1 puan, 

“katılmıyorum” 2 puan, “kararsızım” 3 puan, “katılıyorum” 4 puan ve “kesinlikle 

katılıyorum” 5 puan olarak değerlendirilmektedir 
109,112

.  Ölçeğin tüm boyutlarının en 

düşük puanı alt grubun en az puanlarının toplamı, en yüksek puanları ise alt grubun en 

fazla puanlarının toplamıdır. Duyarlılık için en az=3, en yüksek =15; önemseme için en 
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az=5, en yüksek =25; sağlık motivasyonu için en az=5, en yüksek = 25; KKMM yararları 

için en az=4, en yüksek =20; KKMM engelleri için en az=8, en yüksek =40; KKMM öz-

etkililiği için en az=10, en yüksek =30; mamografinin yararları için en az=5, en yüksek 

=25 ve mamografinin engelleri için en az=11, en yüksek =55 puan alınabilmektedir. 

Puanların yükselmesi, duyarlılık ve önemsemenin arttığını, yarar algısı için yararların, 

engel algısı için engellerin yüksek algılandığını ifade etmektedir 
112

. 

3.3. Araştırma Verilerinin Değerlendirilmesi 

    Verilerin istatistiksel analizi, bilgisayarda SPSS 20.0 paket programı kullanılarak 

yapılmıştır. Çözümlemede frekans, aritmetik ortalama, standart sapma, yüzde gibi 

tanımlayıcı istatistiklerden faydalanılmıştır. Verilerin analizinde; bağımsız örneklem t-testi 

ve  ki-kare testi( χ² testi) kullanılmıştır. Elde edilen bulgular %95 güven aralığında p<0.05 

(%5) anlamlılık düzeyi olarak değerlendirilmiştir. 
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Tablo 6. Meme Kanseri Riskinin Değerlendirilmesi Formu 

Risk Faktörü Kategori Puan 

Yaş 30 yaş altı 10 

 30-40 30 

 41-50 75 

 51-60 100 

 60 yaş ve üstü 125 

Ailesel meme kanseri öyküsü Yok 0 

 Bir hala/teyze ya da büyükanne 50 

 Anne ya da kız kardeş 100 

 Anne ve kız kardeş 150 

 Anne ve iki kız kardeş 200 

Kişisel meme kanseri öyküsü Meme kanseri yok 0 

 Meme kanseri var 300 

Çocuk doğurma yaşı 30 yaş öncesi ilk doğum 0 

 30 yaş sonrası ilk doğum 25 

 Çocuk yok 50 

Menstrual öykü Menstruasyon başlama yaşı 15 ve üstü 15 

 Menstruasyon başlama yaşı 12-14 25 

 Menstruasyon başlama yaşı 11 ve altı 50 

Beden yapısı Zayıf 15 

 Orta 25 

 Şişman 50 

Puan Kategori 

200 puan altı Düşük risk 

201-300 puan Orta risk 

301-400 puan Yüksek risk 

400 ve üstü En yüksek risk 

 



48 

 

4. BULGULAR 

      Bu bölümde araştırmada ele alınan amaçlar doğrultusunda elde edilen verilerin 

istatistiksel analizleri yer almaktadır. Elde edilen bulgular: 

1.  Sosyo-Demografik Özellikler 

2.  Meme Kanseri Risk Faktörleri İle İlişkili Özellikler 

3.  Meme Kanseri Erken Tanısına Yönelik Sağlık Davranışları İle İlişkili Özellikler 

4. Sağlık İnançlarının Bazı Değişkenlerle Karşılaştırılması, şeklinde incelenmiş ve bu 

doğrultuda verilerin açıklaması yapılmıştır. 

 

4.1. Sosyo-Demografik Özellikler Ve Risk Faktörleri 

     Araştırmaya dahil olan katılımcıların sosyo-demografik özelliklerine ilişkin bulgular 

Tablo 7’ de sunulmuştur. Kadınların yaş ortalaması 36,68±8,41yıl (20-62 yaş aralığı) idi. 

Araştırma grubunun %62,4’ü evli (n=199), %66,1’i üniversite mezunu (n=211) , %64,9’u 

(n=207) çocuk sahibi olduğu belirlendi. Düzenli sağlık kontrolü yaptıranlar %31,5 (n=98), 

sigara kullananlar%26,6 (n=85) , alkol kullananlar ise %1,9 (n=6) idi. 

       Katılımcıların ortalama menarş yaşı 13,28±1,31 (10-18 yaş aralığı), menapoz yaşı ise 

46,28±3,74 (39-56 yaş aralığı) idi. Çocuk sayısına bakıldığında, %46,1’sı (n=95) 1 çocuk,  

%46,1’sı (n=95) 2 çocuk sahibi olup, ortalama emzirme süresi 21,57±14,4 ay (1-84 ay 

aralığı) olarak bulunmuştur. 12 ay ve daha uzun süreli emziren annelerin sayısı 143 

(%71,1) olarak hesaplandı (Tablo 8).  

    Katılımcıların, KOK kullanma süresi ortalama 22,37±26,04 ay (1 -120 ay aralığı), HRT 

ise 7,60±7.09 ay (2-18 ay aralığı) olarak bulundu. KOK kullananların % 95’i (n=76), HRT 

kullananları ise % 80’i (n=4) düşük risk grubunda bulunmuştur. 

    Haftalık spor saati ortalaması 3,31±2,43 saat (1-12 saat aralığı)idi. Sebze- meyve 

ağırlıklı beslenenler %36,99, yağ-karbonhidrat ağırlıklı beslenenler %12,23, kırmızı et 

ağırlıklı beslenenlerin oranı ise %9,09 olarak tespit edilmiştir (Tablo 9). 
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Tablo 7. Katılımcıların Sosyo-Demografik Özellikleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 SAYI(n) % 

Yaş 

     20-31 

     32-41 

     42-62 

 

105 

107 

107 

 

32,9 

33,5 

33,5 

Medeni Durum 

     Evli 

     Bekar 

     Dul-Boşanmış 

 

199 

91 

29 

 

62,4 

28,5 

9,1 

Eğitim Durumu 

     İlkokul 

     Ortaokul 

     Lise 

     Üniversite 

     Doktora-Uzmanlık 

 

11 

3 

90 

211 

3 

 

3,5 

0,9 

28,4 

66,4 

0,9 

Aylık Gelir (TL) 

     2000 ve altı 

     2000-4000 

     4000 ve üzeri 

 

42 

171 

103 

 

13,3 

54,1 

32,6 

Çocuk Durumu 

     Var 

     Yok 

 

206 

112 

 

64,60 

35,40 
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Tablo 8. Katılımcıların Risk Faktörleri Dağılımı 

RİSK FAKTÖRLERİ SAYI(n) % 

BKİ (Beden Kitle İndexi) 

     <18.5 

     18.5-24.9 

     25≥ 

 

16 

180 

121 

 

5,05 

56,78 

38,17 

İlk Adet Yaşı 

     11 yaş ve altı 

     12 yaş ve üstü 

 

24 

295 

 

7,52 

92,48 

Emzirme Durumu 

     Evet 

     Hayır 

 

202 

4 

 

98,05 

1,95 

İlk Doğum Yaşı 

     29 ve altı 

     30 ve üzeri 

 

169 

37 

 

82,03 

17,97 

Menstrual Siklus 

     Devam ediyor 

     Menapoz 

 

293 

26 

 

91,85 

8,15 

Menapoz Yaşı 

     <55 

     ≥55 

 

24 

1 

 

96 

4 

Kişisel Meme Kanseri 

     Var 

     Yok 

 

1 

318 

 

0,31 

99,69 

Aile öyküsü 

     Meme kanseri var 

     Meme kanseri yok 

 

57 

262 

 

17,87 

82,13 
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Tablo 9. Katılımcıların Risk Faktörleri Dağılımı 

RİSK FAKTÖRLERİ SAYI(n) % 

KOK kullanım durumu 

      Evet 

      Hayır 

 

80 

239 

 

25,08 

74,92 

HRT kullanım durumu 

     Evet 

     Hayır 

 

 5 

21 

 

19,23 

80,77 

Spor yapma durumu 

     Evet 

     Hayır 

 

91 

228 

 

28,52 

71,48 

 Radyoterapi alma durumu 

    Evet 

    Hayır 

 

2 

317 

 

0,63 

99,37 

  Meme hastalığı öyküsü    

    Evet 

    Hayır 

 

66 

253 

 

20,69 

79,31 

 Meme ile ilgili tetkik     

    Yapıldı 

    Yapılmadı 

 

106 

213 

 

33,23 

66,77 

Biyopsi  durumu 

     Yapıldı 

   Yapılmadı 

 

18 

301 

 

94,36 

5,64 

Atipik hiperplazi 

        Evet 

      Hayır 

      Hatırlamıyorum 

 

2 

14 

2 

 

11,11 

77,78 

11,11 
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Araştırma kapsamına alınan kadınların meme kanseri risk düzeyi dağılımlarına 

iliskin bulgular Tablo 10’ da verilmistir. Kadınların çoğunluğunun meme kanseri risk 

düzeyinin düşük (%93,1) olduğu bulunmuştur. 

 

Tablo 10. Katılımcıların Meme Kanseri Risk Düzeyi 

Risk Düzeyi Sayı (n) % 

Düşük risk 297 93,10 

Orta risk 20 6,27 

Yüksek risk 0 0 

En yüksek risk 2 0,63 

 

     Araştırmamızdaki kadınların geçirilmiş meme hastalıkları ve yapılan tetkikleri Tablo 11 

ve Tablo 12’de belirtilmiştir. 

Tablo 11. Katılımcıların Geçirilmiş Meme Hastalığı Dağılımı 

 Apse İltihap Şüpheli 

kitle 

Meme 

kanseri 

Kist Fibroadenom Diğer 

Sayı(n) 7 10 17 2 29 4 4 

%* 9,59 13,70 23,29 2,74 39,73 5,48 5,48 

*Bu sorunun cevabında birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 

Tablo 12. Katılımcıların Meme ile İlgili Yapılan Tetkiklerinin Dağılımı 

 Genetik test Mamografi Meme USG Meme MR 

Sayı (n) 5 57 79 13 

%* 4,72 53,77 74,53 12,26 

*Bu sorunun cevabında birden fazla seçenek işaretlenmiştir. 

     Katılımcıların %53,7’si (n=167) herhangi bir meme hastalığı olması durumunda, ilk 

tercihlerinin Üniversite/Eğitim Araştırma Hastanesi olacağını belirtmişlerdir.  
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     Katılımcılara meme kanseri bilgisinin yeterli olup olmadığı sorulduğunda %67,9’u 

(n=214) hayır yanıtı vermiştir. Bilgi kaynağı olarak; internet ve tv-radyo, %24,12 (n=184) 

ve %23,33 (n=178) oranlarıyla ilk sıralarda yer almaktadır. 

     “Meme kanseri ile ilgili eğitim aldınız mı?” sorusuna %77,12’sinin (n=246) hayır yanıtı 

verdiği ve hayır diyenlerin %84,15’inin (n=207) eğitim almak istediği belirlendi. 

4.2. Meme Kanserinde Erken Tanıya Yönelik Davranışların Değerlendirilmesi 

      Katılımcıların meme kanseri tarama davranışlarına ilişkin uygulamaları Tablo 13’te 

sunulmuştur. Buna göre KKMM yapanların oranı %62,38 (n=199) dir. Katılımcıların 

büyük bir kısmı, %79,87’si (n=254) hiç mamografi çektirmemiş ve %64,89’u (n=207) 

meme muayenesi için hekime gitmemiştir. 

 

Tablo 13. Kadınların Tarama Davranışları 

 

Meme 

Kanseri 

Tarama 

Davranışları 

KKMM Bilme KKMM Yapma 

 

MG Çektirme 

 

KMM 

Yaptırma 

 

Sayı(n)  % Sayı(n)   % Sayı(n) % Sayı(n) % 

Evet 218 68,34 199 62,38  64 20,13 112 35,11 

Hayır 101 31,66 120 37,62 254 79,87 207 64,89 

 

     KKMM yapan kadınların diğer tarama davranışlarını uygulama durumu Tablo 14 ve 

Tablo 15’ te verilmiştir. KKMM yapan grupta MG çektirme ve KMM yaptırma oranı daha 

yüksek ve aradaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 
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Tablo 14. KKMM Yapan Kadınların Diğer Tarama Davranışlarını Uygulama Durumu 

                          MG                      KMM 

Evet Hayır P Evet Hayır P 

n % n % 

=0,05 

n % n % =0,00 

 

KKMM 

Evet 46 23,2 152 76,8 84 42,2 115 57,8 

 

Hayır 18 15 102 85 28 23,3 92 76,7 

 

 

Tablo 15. 40 Yaş ve Üzeri KKMM Yapan Kadınların Diğer Tarama Davranışları ve 

Uygulama Durumu 

                          MG                      KMM 

Evet Hayır P Evet Hayır P 

n % n % 

=0,006 

n % n % 

=0,028  

KKMM 

Evet 42 54,5 35 45,5 42 53,8 36 46,2 

Hayır 14 29,2 34 70,8 16 33,3 32 66,7 

 

 



55 

 

Tablo 16. Sosyo-Demografik Özelliklere Göre Tarama Davranışları 

      KKMM Yapma 

Evet    Hayır   p değeri 

      KMM Yaptırma 

Evet    Hayır   p değeri 

        MG Çektirme 

Evet    Hayır   p değeri 

Yaş 

 <40 

 (%) 

 ≥40 

 (%) 

 

121            72 

(38,1)   (22,6) 

77              48 

(24,2)   (15,1) 

=0,468 

 

 

54            139 

(17)      (43,7)  

57             68 

(17,9)   (21,4) 

=0,001 

 

 

8              185 

(2,5)     (58,4) 

55              69 

(17,4)   (21,8) 

<0,001 

 

Medeni Durum 

 Bekar/Dul 

 (%) 

 Evli 

 (%) 

 

66             53 

(20,8)   (16,7) 

132           67 

(41,5)   (21,1) 

=0,035 

 

 

38              81 

(11,9)   (25,5) 

73            126 

(23)      (39,6) 

=0,231 

 

 

22              97 

(6,9)     (30,6) 

41            157 

(12,9)   (49,5) 

=0,372 

 

Eğitim 

 İlk/Orta/Lise 

 (%) 

 Üniversite 

 (%) 

 

63              40 

(19,9)   (12,6) 

135            79 

(42,6)   (24,9) 

=0,417 

 

 

40              63 

(12,6)   (19,9) 

71            143 

(22,4)   (45,1) 

=0,194 

 

 

33              70 

(10,4)   (22,2) 

30            183 

(9,5)     (57,9) 

<0,001 

 

Aylık Gelir 

 <4000 TL 

 (%) 

 ≥4000 TL 

 (%) 

 

128            84 

(40,6)   (26,7) 

68              35 

(21,6)   (11,1) 

=0,199 

 

78            134 

(24,8)   (42,5) 

32              71 

(10,2)   (22,5) 

=0,191 

 

45            166 

(14,3)   (52,9) 

17              86 

(5,4)     (27,4) 

=0,197 
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     Kadınların sosyo-demografik  özelliklerine göre tarama davranışları Tablo 16’ da 

verilmiştir. 40 yaş ve üzeri grupta MG çektirme ve KMM yaptırma, evli olanlarda KKMM 

yapma anlamlı derecede yüksektir (p<0,05). Üniversite eğitimi olanlarda MG çektirme 

oranı diğer gruba göre anlamlı derecede düşüktür (p<0,05). Aylık gelire göre tarama 

davranışlarını uygulamada anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

     Meme kanseri ile ilgili eğitim alanlarda KKMM yapma, KMM yaptırma, MG çektirme 

oranları sırasıyla  %76,7 (n=56), %56,2 (n=41) ve %34,8 (n=28) dir. Eğitim almayanlarda 

ise bu oran sırasıyla %58 (n=142), %28,6 (n=70) ve %14,3 (n=35) tür. Aradaki fark 

anlamlıdır (p<0,05). 

     Kendi kendine meme muayenesi yapmasını bilen kadınların çoğunluğu (%22,64) 

televizyon ve radyodan öğrendiğini, ikinci sıklıkla ise (%20,03) internetten, öğrendiklerini 

belirttiler. Katılımcıların KKMM’yi öğrendikleri bilgi kaynakları Tablo 17’ de 

gösterilmiştir. 

Tablo 17. Araştırmaya Katılan Kadınların KKMM Hakkında Bilgi Kaynakları 

KKMM bilgi kaynağı  Sayı*(n=614) Yüzde (%) 

Tv-Radyo 

KETEM 

Aile Hekimi 

İnternet 

Aile, akraba 

Arkadaş 

Gazete, dergi, broşür 

Doktor 

Ebe 

Diğer 

139 

36 

21 

123 

51 

62 

63 

81 

31 

7 

22,64 

5,86 

3,42 

20,03 

8,31 

10,10 

10,26 

13,19 

5,05 

1,14 

    *Katılımcılar tarafından birden fazla seçenek belirtilmiştir. 
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     Katılımcılara KKMM yapmama nedenleri sorulduğunda en fazla verilen cevap,  ihmal 

(%39,53) ve nasıl yapıldığını bilmeme (%26,88) olmuştur (Tablo 18). 

Tablo 18. Araştırmaya Katılan Kadınların KKMM Yapmama Nedenleri 

KKMM yapmama nedenleri                         Sayı*(n=253)     Yüzde(%)  

Nasıl yapıldığını bilmiyorum                                                      68                      26,88 

Şikayetim olmadığı için gereksiz buluyorum                            36                      14,23 

Ailemde meme kanseri olmadığı için korkmuyorum               13                        5,14 

Aklıma gelmiyor/İhmal ediyorum                                            100                      39,53 

KKMM yaparak korunacağıma inanmıyorum                           7                       2,77 

Kitle bulmaktan korkuyorum                                                     22                       8,70 

Bende meme kanseri olacağına inanmıyorum                            2                        0,79 

Diğer                                                                                                7                        2,77 

*Katılımcılar tarafından birden fazla seçenek belirtilmiştir. 

     Katılımcılara MG çektirme nedenleri sorulduğunda en fazla verilen cevap, şikayet 

sebebiyle (%31,17) ve erken tanıdaki önemini bilme (%29,87) olmuştur (Tablo 19). 

Tablo 19. Araştırmaya Katılan Kadınların MG Çektirme Nedenleri 

Mamografi çektirme nedenleri                        Sayı*(n=77)         Yüzde(%)  

Arkadaş, akraba önerisi ile                                                      1                            1,30 

Ailemde meme kanseri olduğu için                                         4                            5,19 

Doktor önerisi ile                                                                     19                          24,68 

Erken tanıdaki önemini bildiğim için                                    23                          29,87 

Ücretsiz tarama programı sebebiyle                                        2                            2,60 

Şikayetim olduğu için                                                              24                          31,17 

Diğer                                                                                            4                           5,19 

*Katılımcılar tarafından birden fazla seçenek belirtilmiştir. 
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     Çalışmamızdaki kadınlar, KMM yaptırma ve yaptırmama nedeni olarak en fazla 

şikâyeti olması (%51,82) ve şikâyeti olmamasını (%46,2) göstermişlerdir (Tablo 20 ve 

Tablo 21). 

Tablo 20. Araştırmaya Katılan Kadınların KMM Yaptırma Nedenleri 

KMM yaptırma nedenleri                        Sayı*(n=137)     Yüzde(%)  

Arkadaş, akraba önerisi ile                                                      6                         4,38 

Ailemde meme kanseri olduğu için                                        6                         4,38 

Doktor önerisi ile                                                                    19                       13,87 

Erken tanıdaki önemini bildiğim için                                   29                       21,17 

Şikâyetim olduğu için                                                             71                       51,82 

Diğer                                                                                          6                         4,38 

*Katılımcılar tarafından birden fazla seçenek belirtilmiştir. 

 

Tablo 21. Araştırmaya Katılan Kadınların KMM Yaptırmama Nedenleri 

KMM yaptırmama nedenleri                      Sayı (n=329)     Yüzde(%)  

Ailemde meme kanseri olmadığı için                                   26                      7,90 

Zaman bulamıyorum                                                              15                      4,56 

Şikayetim olmadığı için                                                         152                    46,20 

Bilgi eksikliğim var                                                                  21                     6,38 

Kötü sonuçla karşılaşmaktan endişe ediyorum                    18                     5,47 

Randevu alma güçlüğü yaşıyorum                                          10                     3,04 

İhmal ediyorum                                                                         82                    24,92 

Diğer                                                                                             5                     1,52 

*Katılımcılar tarafından birden fazla seçenek belirtilmiştir. 
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4.3. Sağlık İnanç Modeli Alt Ölçek Puanlarının Değişkenlere Göre Karşılaştırılması 

     Çalışan kadınların meme kanseri sağlık inanç modeli ölçeği alt gruplarından aldıkları 

puan ortalamaları Tablo 22’ de gösterilmiştir. 

Tablo 22. Meme Kanseri Sağlık İnanç Modeli Ölçeği Puan Ortalamaları  

Ölçek alt Boyutları X±SS Puan Aralığı Madde Sayısı 

Duyarlılık  7,70±2,10 3-15 3 

Önemseme/Ciddiyet 19,70±5,0 5-25 5 

Sağlık Motivasyonu 19,92±3,92 5-25 5 

KKMM Yararları 15,74±2,91 4-20 4 

KKMM Engelleri 17,65±5,10 8-38 8 

KKMM Öz-Yeterliliği 32,50±7,0 10-50 10 

Mamografi Yararları 17,50±3,13 7-25 5 

Mamografi Engelleri 27,0±6,42 11-47 11 

 

     Çalışan kadınların yaş gruplarına göre meme kanseri sağlık inanç modeli ölçeği alt 

boyutlarından aldıkları puan ortalamaları karşılaştırması Tablo 23’te gösterilmiştir. Gruplar 

arasında anlamlı fark yoktur. 

Tablo 23. Yaş Gruplarına Göre Meme Kanseri SİMÖ Puan Ortalamaları   

 20-31 yaş 

n=105 

32-41 yaş 

n=107 

42-62 yaş 

n=107 p 

Ölçek alt Boyutları X±SS X±SS X±SS 

Duyarlılık  7,64±1,98 7,70±2,17 7,74±2,13 0,940 

Önemseme/Ciddiyet 19,37±4,51 19,56±5,46 20,13±4,87 0,510 

Sağlık Motivasyonu 20,14±3,72 19,94±3,97 19,66±4,09 0,672 

KKMM Yararları 15,50±2,96 15,93±3,07 15,79±2,67 0,549 

KKMM Engelleri 17,41±4,94 17,35±5,08 18,20±5,26 0,399 

KKMM Öz-Yeterliliği 31,37±6,91 33,31±6,76 32,81±7,20 0,112 

Mamografi Yararları 17,33±3,01 17,06±3,58 18,04±2,68 0,061 

Mamografi Engelleri 27,92±5,94 26,30 ±6,84 26,75±6,39 0,164 
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     Katılımcıların eğitim durumlarına göre meme kanseri sağlık inanç modeli ölçeği alt 

boyutlarından aldıkları puan ortalamaları karşılaştırması Tablo 24‘de gösterilmiştir. Buna 

göre; üniversite ve üstü eğitimi olanlarda KKMM engel algıları diğer gruba göre daha 

düşük algılanmıştır. Gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

Tablo 24. Eğitim Durumuna Göre Meme Kanseri SİMÖ Puan Ortalamaları   

 Üniversite Eğitimi Olmayan 

n=104 

Üniversite Eğitimi Olan 

n=214 p 

Ölçek alt Boyutları X±SS X±SS 

Duyarlılık  7,59±2,35 7,76±1,95 0,523 

Önemseme/Ciddiyet 19,73±5,13 19,65±4,89 0,890 

Sağlık Motivasyonu 19,40±4,28 20,16±3,73 0,106 

KKMM Yararları 15,37±2,89 15,92±2,91 0,111 

KKMM Engelleri 18,67±5,23 17,14±4,98 0,012 

KKMM Öz-Yeterliliği 32,47±7,51 32,58±6,70 0,897 

Mamografi Yararları 17,73±3,16 17,36±3,12 0,329 

Mamografi Engelleri 26,53±6,18 27,18±6,54 0,396 

 

      Çalışan kadınların risk duruma göre meme kanseri sağlık inanç modeli ölçeği alt 

boyutlarından aldıkları puan ortalamaları karşılaştırması Tablo 25 ‘te gösterilmiştir. Düşük 

risk grubunda duyarlılık algısı düşük ve aradaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

Tablo 25. Risk Duruma Göre Meme Kanseri SİMÖ Puan Ortalamaları  

 Düşük Risk 

n=297 

Orta/Çok Yüksek Risk 

n=22 p 

Ölçek alt Boyutları X±SS X±SS 

Duyarlılık  7,61±2,09 8,82±1,82 0,009 

Önemseme/Ciddiyet 19,68±5,00 19,75±4,61 0,956 

Sağlık Motivasyonu 19,99±3.86 18,86±4,69 0,193 

KKMM Yararları 15,71±2,92 16,14±2,80 0,504 

KKMM Engelleri 17,73±5,17 16,64±4,01 0,334 

KKMM Öz-Yeterliliği 32,49±7,07 32,64±5,95 0,927 

Mamografi Yararları 17,51±3,11 17,09±3,93 0,550 

Mamografi Engelleri 27,07±6,44 25,86±6,14 0,397 
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    Çalışan kadınların medeni durumlarına göre meme kanseri sağlık inanç modeli ölçeği alt 

boyutlarından aldıkları puan ortalamaları Tablo 26’da gösterilmiştir. Buna göre; evli 

olanların öz-yeterlilik algıları anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

 

Tablo 26. Medeni Duruma Göre Meme Kanseri SİMÖ Puan Ortalamaları   

 Bekar/Dul/Boşanmış 

n=120 

Evli 

n=199 p 

Ölçek alt Boyutları X±SS X±SS 

Duyarlılık  7,69±2,18 7,69±2,04 0,994 

Önemseme/Ciddiyet 19,10±5,37 20,04±4,68 0,100 

Sağlık Motivasyonu 19,95±3,85 19,89±3,98 0,903 

KKMM Yararları 15,63±2,94 15,80±2,89 0,595 

KKMM Engelleri 18,07±5,39 17,40±4,91 0,260 

KKMM Öz-Yeterliliği 31,33±7,49 33,22±6,59 0,019 

Mamografi Yararları 17,13±3,08 17,69±32,15 0,120 

Mamografi Engelleri 27,23±6,54 26,84±6,35 0,604 

 

 

     Meme hastalığı öyküsü olma durumuna göre meme kanseri sağlık inanç modeli ölçeği 

alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları karşılaştırması Tablo 27’ de gösterilmiştir. 

Buna göre; meme hastalığı öyküsü olan grubun öz-yeterlilik algısı daha yüksek ve 

arasındaki fark anlamlıdır (p<0,05). 
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Tablo 27. Meme Hastalığı Öyküsüne Göre Meme Kanseri SİMÖ Puan Ortalamaları   

 
Meme Hastalığı Öyküsü  Yok 

n=253 

Meme Hastalığı Öyküsü  Var 

n=66 p 

Ölçek alt Boyutları X±SS X±SS 

Duyarlılık  7,64±2,11 7,91±2,03 0,346 

Önemseme/Ciddiyet 19,49±4,79 20,45±5,56 0,160 

Sağlık Motivasyonu 19,86±3,95 20,12±3,87 0,633 

KKMM Yararları 15,68±2,88 15,94±3,01 0,525 

KKMM Engelleri 17,68±5,08 17,53±5,21 0,828 

KKMM Öz-Yeterliliği 32,02±6,76 34,35±7,60 0,016 

Mamografi Yararları 17,32±3,13 18,06±3,08 0,089 

Mamografi Engelleri 27,19±6,45 26,20±6,27 0,264 

 

    Ailede meme hastalığı öyküsü olma durumuna göre meme kanseri sağlık inanç modeli 

ölçeği alt boyutlarından aldıkları puan ortalamaları karşılaştırması Tablo 28’de 

gösterilmiştir. Buna göre; ailede meme hastalığı öyküsü olan grubun duyarlılık algısı daha 

yüksek ve arasındaki fark anlamlıdır (p<0,05). 

Tablo 28. Ailede Meme Kanseri Göre Meme Kanseri SİMÖ Puan Ortalamaları   

 Aile Öyküsü  Yok 

n=262 

Aile Öyküsü   Var 

n=57 p 

Ölçek alt Boyutları X±SS X±SS 

Duyarlılık  7,53±2,09 8,44±1,92 0,003 

Önemseme/Ciddiyet 19,75±5,14 19,41±4,10 0,641 

Sağlık Motivasyonu 19,91±3,97 19,93±3,75 0,976 

KKMM Yararları 15,71±2,95 15,86±2,72 0,725 

KKMM Engelleri 17,72±4,99 17,33±5,61 0,603 

KKMM Öz-Yeterliliği 32,22±7,07 33,82±6,49 0,116 

Mamografi Yararları 17,48±3,03 17,47±3,60 0,994 

Mamografi Engelleri 27,15±6,26 26,21±7,10 0,316 
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      Katılımcıların KKMM yapmayı bilme durumuna göre SİMÖ puan ortalamalarının 

karşılaştırılması Tablo 29’ da gösterilmiştir. KKMM bilenlerin öz-yeterlilik algısı yüksek, 

KKMM engel algısı düşük ve gruplar arasındaki fark anlamlıdır (p<0,05). 

Tablo 29. KKMM Bilme Durumuna Göre Meme Kanseri SİMÖ Puan Ortalamaları 

 KKMM Yapmayı   Bilmeyen 

n=101 

KKMM Yapmayı  Bilen 

n=217 
p 

Ölçek alt Boyutları X±SS X±SS 

Duyarlılık  7,82±2,11 7,64±2,09 0,473 

Önemseme/Ciddiyet 19,51±4,96 19,76±4,98 0,671 

Sağlık Motivasyonu 19,34±3,70 20,20±4,00 0,067 

KKMM Yararları 15,46±2,56 15,88±3,05 0,220 

KKMM Engelleri 19,42±4,85 16,82±5,02 0,000 

KKMM Öz-Yeterliliği 27,70±6,39 34,76±6,09 0,000 

Mamografi Yararları 17,54±3,05 17,43±3,17 0,768 

Mamografi Engelleri 27,95±5,67 26,53±6,72 0,067 

 

     KKMM yapan grupta, öz-yeterlilik ve sağlık motivasyonu algısı yüksek, KKMM ve 

MG engelleri düşük (Tablo30) bulunurken KKMM’yi her ay düzenli yapanların sağlık 

motivasyonu düzensiz uygulayanlara oranla daha yüksek, KKMM engel algısı daha düşük 

(Tablo 31) bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark anlamlıdır (p<0,05). 

Tablo 30. KKMM Yapma Durumuna Göre Meme Kanseri SİMÖ Puan Ortalamaları 

 KKMM Yapmayan 

n=119 

KKMM Yapan  

n=199 
p 

Ölçek alt Boyutları      X±SS      X±SS 

Duyarlılık  7,67±2,05 7,69±2,10 0,875 

Önemseme/Ciddiyet 19,71±4,65 19,69±5,16 0,964 

Sağlık Motivasyonu 18,87±4,16 20,54±3,66 0,000 

KKMM Yararları 15,42±2,68 15,92±3,03 0,135 

KKMM Engelleri 19,53±4,86 16,53±4,92 0,000 

KKMM Öz-Yeterliliği 28,47±6,38 32,92±6,21 0,000 

Mamografi Yararları 17,52±3,15 17,45±3,14 0,850 

Mamografi Engelleri 28,22±5,10 26,22±7,00 0,004 
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Tablo 31. KKMM’yi Düzenli Yapma Durumuna Göre Meme Kanseri SİMÖ Puan 

Ortalamaları   

 KKMM’yi Düzenli  Yapmayan 

n=82 

KKMM’yi Düzenli Yapan 

n=117 p 

Ölçek alt Boyutları X±SS X±SS 

Duyarlılık  7,74±2,14 7,66±2,09 0,778 

Önemseme/Ciddiyet 19,95±5,2 19,51±5,13 0,556 

Sağlık Motivasyonu 19,76±4,08 21,09±3,24 0,011 

KKMM Yararları 15,62±2,93 16,14±3,09 0,239 

KKMM Engelleri 17,80±4,99 15,63±4,69 0,002 

KKMM Öz-Yeterliliği 34,01±5,74 35,56±6,46 0,082 

Mamografi Yararları 17,67±2,97 17,30±3,25 0,412 

Mamografi Engelleri 27,04±7,02 25,64±6,95 0,167 

 

    Katılımcıların MG çektirme durumuna ve meme muayenesi için hekime gitme 

durumuna göre meme kanseri sağlık inanç modeli ölçeği puanları karşılaştırıldığında; MG 

çektirenlerin mamografi engel algılarının daha düşük, meme muayenesi için hekime giden 

grubun KKMM öz-yeterlilik algılarının yüksek olduğu ve gruplar arasındaki farkın anlamlı 

olduğu (p<0,05) bulunmuştur (Tablo32-33). 

Tablo 32. MG Çektirme Durumlarına Göre Meme Kanseri SİMÖ Puan Ortalamaları   

 
MG Çektirmeyen 

n=69 

MG Çektiren 

n=56 p 

Ölçek alt Boyutları X±SS X±SS 

Duyarlılık  7,67±2,17 8,00±2,30 0,407 

Önemseme/Ciddiyet 20,23±4,40 19,95±5,65 0,759 

Sağlık Motivasyonu 19,27±4,03 20,50±3,85 0,088 

KKMM Yararları 15,77±2,38 15,95±3,05 0,721 

KKMM Engelleri 18,84±5,03 17,10±5,30 0,064 

KKMM Öz-Yeterliliği 31,75±7,29 33,61±7,26 0,159 

Mamografi Yararları 17,99±2,90 17,77±2,59 0,659 

Mamografi Engelleri 28,67±5,23 24,25±7,17 0,000 

 



65 

 

Tablo 33. KMM Yaptırma Durumuna Göre Meme Kanseri SİMÖ Puan Ortalamaları 

 KMM  Yaptırmayan 

n=207 

KMM  Yaptıran 

n=112 p 

Ölçek alt Boyutları X±SS X±SS 

Duyarlılık  7,64±2,01 7,79±2,23 0,560 

Önemseme/Ciddiyet 19,40±4,79 20,22±5,25 0,162 

Sağlık Motivasyonu 19,62±4,13 20,46±3,47 0,071 

KKMM Yararları 15,55±2,92 16,09±2,86 0,111 

KKMM Engelleri 18,02±4,95 16,97±5,31 0,080 

KKMM Öz-Yeterliliği 31,45±6,85 34,46±6,86 0,000 

Mamografi Yararları 17,34±3,28 17,73±2,83 0,284 

Mamografi Engelleri 27,46±6,21 26,10±6,72 0,070 

 

     Çalışan kadınların meme kanseri ile ilgili bilgi durumlarına göre meme kanseri sağlık 

inanç modeli ölçeği alt boyutlarında aldıkları puan ortalamaları  karşılaştırması Tablo 34’ 

te gösterilmiştir. Buna göre; bilgisinin yeterli olduğunu düşünen katılımcıların KKMM ve 

MG engel algıları düşük, öz yeterlilik algısı yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

Tablo 34. Meme Kanseri Bilgi Durumuna Göre Meme Kanseri SİMÖ Puan 

Ortalamaları   

 Meme Kanseri Bilgisi Yetersiz 

n=214 

Meme Kanseri Bilgisi Yeterli 

n=101 p 

Ölçek alt Boyutları X±SS X±SS 

Duyarlılık  7,79±2,09 7,50±2,06 0,242 

Önemseme/Ciddiyet 19,77±5,10 19,49±4,76 0,641 

Sağlık Motivasyonu 19,75±3,66 20,18±4,49 0,371 

KKMM Yararları 15,51±2,77 16,20±3,18 0,052 

KKMM Engelleri 18,15±4,89 16,61±5,49 0,013 

KKMM Öz-Yeterliliği 30,50±6,47 36,61±6,31 0,000 

Mamografi Yararları 17,34±3,25 17,74±2,91 0,291 

Mamografi Engelleri 27,55±6,09 25,93±6,95 0,036 
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     Çalışan kadınların meme kanseri ile ilgili eğitim alma durumlarına göre meme kanseri 

sağlık inanç modeli ölçeği alt boyutlarında aldıkları puan ortalamaları karşılaştırması Tablo 

35’ te gösterilmiştir. Eğitim alan katılımcıların KKMM öz yeterlilik algısı diğer gruba göre 

yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

Tablo 35. Meme Kanseri İle İlgili Eğitim Alma Durumlarına Göre Meme Kanseri 

SİMÖ Puan Ortalamaları   

 Eğitim  Almadı 

n=245 

Eğitim  Aldı 

n=73 p 

Ölçek alt Boyutları X±SS X±SS 

Duyarlılık  7,67±2,12 7,79±2,02 0,654 

Önemseme/Ciddiyet 19,68±4,94 19,66±5,07 0,982 

Sağlık Motivasyonu 19,80±3,82 20,26±4,27 0,385 

KKMM Yararları 15,62±2,87 16,11±3,02 0,212 

KKMM Engelleri 17,71±5,03 17,48±5,39 0,735 

KKMM Öz-Yeterliliği 31,64±6,96 35,41±6,36 0,000 

Mamografi Yararları 17,44±3,20 17,55±2,92 0,806 

Mamografi Engelleri 26,98±6,46 27,07±6,33 0,918 
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5. TARTIŞMA 

     Sağlık inançlarının açıklanmasında kullanılan davranış modellerinden biri olan SİM, 

sağlığı geliştirici davranışların çözümlenmesinde açıklayıcı olabilmektedir. Bu model 

yardımıyla davranışsal değişimler açıklanabilmekte ve bireylerin SİM yardımıyla sağlıklı 

karar almaları için mesajlar verilmesi sağlanabilmektedir  
113

. 

    Bu çalışmada, çalışan kadınların meme kanseri, KKMM ve mamografiye ilişkin sağlık 

inançları incelenmiş, aynı zamanda meme kanseri tarama davranışları ve riskleri 

değerlendirilmiştir. Elde edilen bulgular mevcut araştırma sonuçları ve literatür bilgisiyle 

tartışılmıştır. 

5.1. Demografik Özellikler Ve Risk Faktörlerinin Değerlendirilmesi  

      Risk faktörlerinin çeşitli derecelerde etkin olduğu bu hastalık için yaş en önemli risk 

faktörüdür. Meme kanserinin insidansı yaşla birlikte artmaktadır. İnsidans eğrisi menopoza 

kadar her 10 yılda iki kat artarak dik bir şekilde yükselmektedir. Hastalık 50 yaşında plato 

yapar ve daha sonra tekrar dik bir şekilde yükselir. Bu eğri önemli ölçüde over 

aktivitesinden etkilenmektedir. Meme kanserine postmenopozal dönemde daha sık rastlanır 

. Meme kanserli hastaların % 80'inden fazlası 40 yaş üzerindedir. Meme kanseri görülme 

sıklığı premenopozal dönemde azalmaktadır 
114

. 

      SEER(Surveillance, Epidemiology, and End Results) programı verilerine göre meme 

kanseri için ortalama yaş 2003-2007 yılları arası için 61 olarak bildirilmiştir. Tüm yaş 

gruplarına göre dağılım ise şu şekilde bildirilmiştir: 20 yaş altı %0; 20-34 yaş arasında 

%1,9; 35-44 yaş arasında %10,5; 45-54 yaş arasında %22,6; 55-64 yaş arasında %24,1; 65-

74 yaş arasında %19; 75-84 yaş arasında %15,8; 85 yaş ve üzerinde ise %5,6 olarak 

bulunmuştur 
115

. 

     Özmen(2007)’in çalışmasında, 1992-2007 arasında meme kanseri tanısıyla ameliyat 

edilmiş 13.240 olgunun tanı sırasındaki yaş grupları dağılımlarına bakıldığında; 45-49 yaş 

grubu % 16,7’lik bir değerle en yüksek bulunmuş, 65-69 yaş grubunda bu oran %7,6’ya 

düşmüş ve daha sonra ise tekrar yükseldiği saptanmıştır 
116

. 

    Çalışmamızdaki 319 kadının  % 60,5’inin (n=193) 40 yaşının altında olması, yaş olarak 

riskini düşürmektedir. 

    Meme kanseri risk faktörleri ile ilişkili özellikler incelendiğinde; olguların erken menarş 

veya geç menopoz durumları, östrojenin meme dokusunu uzun süre etkilemesine yol 

açarak meme kanseri riskini artırdığı literatür bilgileri ile desteklenmektedir 
117

. 
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    Kadınların üreme yaşamları ile ilgili gebelik ve emzirmenin meme kanserini 

azaltmadaki rolü, meme hücrelerinin farklılaşmasını/olgunlaşmasını sağlaması ve 

ovulatuar döngü sayısını azaltmasıdır 
114

. Bu konuda yapılan çalışmalarda 
118,119

 ilk doğum 

yaşı ve meme kanseri arasında pozitif bir ilişki olduğu, bir başka çalışmada 
120

 ise hiç 

doğum yapmamanın riskli olmadığı, ancak 20 yaşından önce veya 30 yaşından sonra 

doğum yapmanın riski arttırdığı belirlenmiştir. Emzirmenin etkisinin değerlendirildiği 

çalışmalarda 
121

 1,5-2 yıl emziren kadınlarda meme kanseri riskinin azaldığı gösterilmiştir. 

Lancet dergisinde yayınlanan 30 ülkeden 47 epidemiyolojik çalışmanın değerlendirildiği 

bir analizde 12 ay emzirmenin meme kanseri riskini %4,3 azalttığı gösterilmiştir 
122

. 

    Çalışmamızdaki kadınların %92,48’inin ilk adet yaşının 12 yaş ve üzerinde olduğu, %96 

sının 55 yaş altında menapoza girdiği,  %64,6 sının doğum yaptığı ve %82,03’ünün ilk 

doğumunu 30 yaş altında yaptığını ifade etmiştir. %98,05’ inin çocuklarını emzirdiği, 

emzirenlerin ise  %71,1’inin 12 ay ve üzerinde emzirdiği belirlenmiştir. 

    Bu değerler incelendiğinde; katılımcıların menarj yaşı, ilk canlı doğum yaşı, emzirme 

gibi literatürde yer alan meme kanseri risk faktörleri açısından riskinin düşük olduğu 

söylenebilir. 

    Aslan’ın (2007) 20 yaş üzeri 1085 kadın üzerinde meme kanseri risk faktörlerinin 

değerlendirildiği çalışmasında kadınların ortalama menarş yaşı 13,29 bulunmuş, ilk 

çocuğunu 30 yaş öncesi doğuran kadınların oranı %60,9, olguların %95,1’nin çocuğunu en 

az 12 ay emzirdiği belirtilmiştir. Veriler çalışmamızla uyumlu bulunmuştur 
8
. 

      Dünya üzerinde meme kanseri görülme sıklığının ülkeden ülkeye değişmesi ve göç 

eden insanlarda meme kanseri sıklığının göç ettikleri ülkedeki meme kanseri sıklığına 

erişmesi nedeniyle dikkatler genetik faktörlerden çok çevresel etkenler ve beslenme 

üzerine toplanmıştır. Son yıllarda beslenme ve meme kanseri arasındaki ilişkiyi araştıran 

çok sayıda çalışma yapılmıştır. Yağdan zengin beslenmenin ve kırmızı et tüketiminin fazla 

olmasının meme kanserini artırdığı, meyve sebzeden zengin ve yağdan fakir diyetle 

beslenmenin bu riski azalttığı bildirilmektedir.  Konu ile ilgili yapılan bir meta-analiz 

sonucuna göre araştırmacılar 19 makalenin altısında beslenme alışkanlıkları ile meme 

kanseri riski arasında ilişki bulamamışlardır 
8
. Diğer çalışmalarda ise genel olarak yağdan 

zengin ve şeker oranı fazla gıdalar ile meme kanseri riskinin arttığı 
123

, sebze, meyve ve 

balıktan zengin diyetin ise meme kanseri riskini azalttığı gösterilmiştir 
124

. 

     Alpteker’in yaptığı çalışmada kadınların yarıya yakınının (%46,1) beyaz et, sebze ve 

meyve ağırlıklı beslendikleri, %3’ ünün ağırlıklı olarak kırmızı et tükettiği, yalnızca 

%1,2’sinin yağlı yiyecekleri ağırlıklı olarak tükettikleri saptanmıştır 
125

. Bizim 
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çalışmamızda kadınlara beslenme şekli sorulduğunda, sebze- meyve ağırlıklı beslenenler 

%36,99, yağ-karbonhidrat ağırlıklı beslenenler %12,23, kırmızı et ağırlıklı beslenenlerin 

oranı ise %9.09 olarak tespit edilmiştir. 

    Avrupa Beslenme ve Kanser Çalışma Grubu (European Procpective Investigation into 

Cancer and Nurition-EPIC)’nun (Riboli 2002) raporuna göre zayıf kadınlara göre şişman 

kadınların %31 oranında daha fazla meme kanser riski taşıdığı bildirilmiştir 
126

. Kiloyu 

önlemenin bir yolu yağ ve karbonhidrattan fakir beslenme ve düzenli fiziksel egzersiz 

yapmadır. 

     Obezite premenopozal dönemde meme kanseri gelişmesi üzerine olumsuz etki 

göstermezken, postmenopozal dönemde oluşan obezitenin (VKİ ≥30) meme kanseri 

gelişme riskinde artışa neden olduğu ileri sürülmektedir 
127

. 

    Obezite ile meme kanseri insidansı arasındaki ilişkiyi saptamak üzere Brandt ve ark. 

(2000) tarafından yapılan çalışmada 337.819 kadın takip edilmiş, 4.385 vakada meme 

kanseri ortaya çıkmıştır. Postmenopozal 80 kg üzerinde vücut ağırlığına sahip kadınlarla 

60 kg altındaki kadınlar karşılaştırıldığında meme kanseri ortaya çıkmasının relatif riski 

1,25, premenopozal kadınlarda ise 0,58 olarak saptanmış ve kilo arttıkça riskin arttığı 

belirlenmiştir 
128

. Beji (2007), BKI değerleri > 30'un üzerinde olan kadınların meme 

kanseri açısından risk faktörü taşıdığını bildirmiştir 
129

. Kadınların çoğunluğunun, 

geleneksel olarak spor yapma alışkanlığının olmaması yanı sıra beslenmenin karbonhidrat 

ağırlıklı olmasının menopoz sonrası kilo almaya katkı sağlayarak meme kanseri açısından 

riski arttıracağı düşünülmektedir 
130

. Adderley-Kelly ve ark. (2003), şişmanlığın meme 

kanseri riskini arttırdığını belirlemişlerdir 
131

. 

     Yapılan birçok çalışmada düzenli fiziksel egzersiz yapan kadınların meme kanseri 

gelişme riskinin daha düşük olduğu gösterilmiştir 
132–134

 . Meme kanserini azaltmada 

fiziksel aktivitenin yoğunluğu, süresi, sıklığı ve zamanının (premenapozal ya da 

postmenapozal dönem) önemli olduğu, her hafta 3-4 saat orta düzeyde etkin şekilde 

egzersiz yapan kadınlarda riskin %30-40, ileri düzeyde aktif kadınlarda %10-70 oranında 

azalma gösterdiği belirlenmiştir 
98

. 

    Türkiye’de kadınların düzenli egzersiz yapabilecekleri alanların/olanakların yetersiz 

olması ve kültürel olarak kadınlara spor yapma alışkanlığının kazandırılmamış olması 

spora yaşamlarında yer vermemelerine neden olup, bu durum çalışmamızın bulgularına da 

yansımıştır. Çalışmamızda kadınların %38,17’sinin BKİ≥25 olup, kadınların %71,48’nin 

egzersiz yapmadığı, yapanların ise haftalık spor saati ortalaması 3,31±2,43(1-12 saat 

aralığı) olarak belirlenmiştir. 
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     Katılımcıların, %20,69’ unda geçirilmiş meme hastalığı, %17,87’sinde ise ailede meme 

kanseri öyküsü saptanmıştır. Sadece birinci derece akrabasında (annesi, kız kardeşi veya 

kızı) meme kanseri olanların  oranı ise % 3,76’ dır. 

     Samsun’da yapılan bir çalışmada, kadınların %9,4’unun geçmişinde memede kitle 

saptanması öyküsü bulunmakta olup bu kitlelerin %85,1’i iyi huylu meme 

değişikliklerinden oluşmaktadır. Bizim çalışmamızla benzer şekilde kadınların %3,1’inin 

birinci derece akrabasında (annesi, kız kardeşi veya kızı) meme kanseri öyküsü 

bulunmaktadır 
135

. Aslan’ın (2007) kadınların meme kanseri risk düzeyinin araştırıldığı 

çalışmasında olguların %5,4’ünde ailede meme kanseri öyküsü vardır 
8
.  Canbulat’ın 

(2006) sağlık çalışanlarının meme kanseri, kendi kendine meme muayenesi ve 

mamografiye ilişkin sağlık inançlarının incelendiği 268 kadın üzerinde yaptığı çalışmada 

%19,5’inin ailesinde meme kanseri öyküsünün bulunduğunu belirtmiştir 
13

. Duman ve 

ark.’nın (2015) çalışmasında da ailesinde meme kanseri olanların ortalaması bizim 

çalışmamızla benzer şekilde %18,3 bulunmuştur 
98

. 

    Menopoz sonrası hormon ilaçları, menopoza bağlı yakınmaların giderilmesi ve 

osteoporoza karşı koruma amacıyla yıllardır kullanılmaktadır. Uzun süreli kombine 

hormon ilacı kullanılmasının daha geç evrede tanı konulmasına ve prognozun kötü 

olmasına neden olduğu düşünülmektedir. Kadın Sağlığı Girişim Çalışması’nın (Women 

Health Initiative Trial) yalnızca östrojen verilerek gerçekleştirilen kolu güvenlik nedeniyle 

kesilmiştir. Yalnız östrojen kullanımının meme kanseri riskini artırmadığı, buna karşılık, 

endometriyum kanseri riskini artırdığı görülmüştür 
136,137

. 21 ülkeden 51 epidemiyolojik 

çalışmanın sonuçlarını değerlendiren meta-analizde HRT’nin meme kanseri riskini 1,14 kat 

artırdığı ve uzun kullanım süresinde riskin daha fazla arttığı belirtilmiştir 
122

. 

    Uzun süreli, özellikle hem östrojen, hem de progesteron içeren kombine ilaçlar meme 

kanseri riskinde artışa neden olur. Yapılan calışmalardan elde edilen kanıtlar, sürekli oral 

kontraseptif kullananların oral kontraseptif kullanmayanlara göre meme kanseri riski %25 

oranında arttığını göstermektedir. Oral kontraseptif kullanımının kesilmesiyle bu risk 

giderek azalmakta, on yıl sonra kullanmayan kadınlarla aynı düzeye gelmektedir 
136,137

. 

    Bizim çalışmamızda, katılımcıların, KOK kullanma süresi ortalama 22,37 ay olup, 

bunların % 95’i (n=76), HRT kullanma süresi ise ortalama 7,6 ay olup % 80’i (n=4) düşük 

risk grubundaydı. 

      Araştırmamızda, Amerikan Kanser Derneği tarafından geliştirilen ve Türkiye’de Sağlık 

Bakanlığı’nın meme kanseri riskini değerlendirmek amacıyla önerdiği “Meme Kanseri 

Riskinin Değerlendirilmesi Formu”ndaki sorular katılımcılara uygulanmış olup, 
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%93,1’inin meme kanseri açısından düşük riske sahip iken %6,27’sinin orta dereceli riske 

sahip olduğu bulunmuştur. Yüksek riske sahip katılımcı ise tespit edilmemiştir. Çok 

yüksek riske sahip katılımcı sayısı 2 kişi (%0,63) olarak tespit edilmiştir. 2010 yılında 

yayınlanan Konya Eğitim ve Araştırma Hastanesi bünyesinde bulunan Kanser Erken 

Teşhis-Tarama ve Eğitim Merkezi (KETEM)’ne meme kanseri taraması için başvuran 

kadınlara Eroğlu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise kadınların %94,4’ünün düşük 

riske, %4,9’unun ise orta dereceli riske, %0,4’ünün yüksek, %0,3’ünün ise çok yüksek 

riske sahip olduğu saptanmıştır 
107

. Aslan ve Gürkan tarafından 2002 yılında İstanbul’da 

yapılan çalışmada araştırmaya katılanların %98,5’inin meme kanseri yönünden düşük, 

%0,7’sinin orta, %0,8’inin yüksek riske sahip olduğu 
8
, Tümer ve Baybek tarafından 

Muğla Üniversitesi’nde çalışan kadınlara yapılan çalışmada ise kadınların %96,3’ünün 

düşük, %3,1’inin orta, %0,3’ünün yüksek, %0,3’ünün ise çok yüksek derecede riske sahip 

olduğu saptanmıştır 
76

. Yapılan risk değerlendirme çalışmalarının sonuçları ile bizim 

sonuçlarımız uyumludur. Çalışmamızda meme kanseri açısından yüksek riske sahip 

katılımcı tespit edilmemiştir. Çok yüksek riske sahip iki katılımcımızın geçirilmiş meme 

kanseri öyküsünden dolayı düzenli takipleri yapılmaktadır. Meme kanseri risk 

değerlendirmesi, risk düzeyi hakkında fikir vermekle beraber meme kanseri olma olasılığı 

için kesin bilgi vermemektedir. Dolayısıyla risk düzeyi ne olursa olsun bütün kadınların 

yaşına uygun tarama yöntemlerini bilmesi ve uygulaması gereklidir. 

5.2. Meme Kanserinde Erken Tanıya Yönelik Davranışların Değerlendirilmesi 

     Günümüzde meme kanserini kesin olarak önleyen bir yöntem mevcut değildir. Fakat 

düzenli yapılan muayene ve taramalar yardımıyla meme kanserine erken tanı konulduğu 

takdirde beklenen yaşam süresi uzatılabilmekte ve tamamen iyileşme sağlanabilmektedir 

42
. Önerilen tarama yöntemlerinden birisi KKMM’dir. Uzun yıllardır meme kanserinin 

erken tanısı için önerilen bu yöntem, günümüzde batılı ülkelerde meme kanseri tarama 

önerileri arasında yer almamaktadır. Yakın dönemde yapılan bazı çalışma sonuçlarının, bu 

önerilerde etkili olduğu bilinmektedir. Bu çalışmalarda KKMM’ nin meme kanseri 

mortalitesini azaltmadığı raporlandırılmıştır. Bununla birlikte, KKMM gereksiz anksiyete 

ve biyopsiye de neden olması nedeniyle de çeşitli kurumların meme kanseri tarama 

önerileri arasından çıkarılmıştır 
138

. Şangay’da 266,064 kadın üzerinde yapılan çalışmada 

KKMM’nin mortaliteyi azaltmadığı saptanmış 
139

 olmasına karşın erken tanı yöntemlerinin 

kullanılması hala desteklenen bir görüştür.   

    Amerikan Kanser Birliği, semptomsuz kadınlara yönelik olarak 20 yaşından itibaren her 

kadına KKMM’nin yararlarının ve sınırlılıklarının anlatılmasını; normal olmayan bir 
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değişim gözlendiğinde sağlık personeline başvurulmasını önermektedir. KKMM yapmanın 

meme kanseri farkındalığını artırması nedeniyle, sağlık profesyonellerinin KKMM 

yapmayı isteyen kadınların muayene tekniklerini gözden geçirmesi ve doğru yapıp 

yapmadıklarını kontrol etmesi önerilmektedir. Ülkemizde de kadınlara KKMM’nin 

öğretilmesi meme sağlığı farkındalığının arttırılmasında önemini koruyan bir uygulama 

olup, 20 yaşından itibaren her ay kadınların düzenli olarak KKMM yapması 

önerilmektedir. 

    Dünyada çeşitli çalışmalarda KKMM’yi bilenlerin ve uygulayanların sıklıklarının 

önemli derecede farklılıklar gösterdiği bulunmuştur. Bizim çalışmamızda KKMM’yi bilme 

oranı %68,3 iken Çevik 
140

 ve ark.’nın çalışmasında kadınların %46,8′sinin KKMM’yi 

yapmasını bildiği, Parlar
141

 ve arkadaşlarının çalışmasında %25,7’ sinin KKMM’yi bildiği, 

Güner 
142

 ve arkadaşlarının çalışmasında %49,8’sinin, Şirin
143

 ve ark.’nın İzmir’de 

gerçekleştirdikleri çalışmada kadınların %53,9’unun KKMM’yi bildiğinini belirtmiştir. 

Bizim çalışmamızdaki oranın yüksek çıkması katılımcıların eğitim düzeyinin yüksek 

olması ile açıklanabilir. 

     Çalışmamızda KKMM yapma oranı %62,4, düzenli yapanların oranı %36,7 iken, 

Dişçigil ve ark.’nın (2007) Ege bölgesinde 363 kadın üzerinde yaptığı çalışmada; KKMM 

oranları %61,7,  fakat KKMM’yi her ay düzenli yapanların oranı %17,9 dur 
144

. Çevik’in 

yaptığı çalışmada örneklemi oluşturan kadınların %27,4’ünün düzenli her ay KKMM 

yaptığı görülmüştür 
140

.   

     Koç ve Sağlam’ın (2009), kadınların meme kanseri, koruyucu önlemler ve kendi 

kendine meme muayenesi ile ilgili bilgi ve uygulamalarının belirlenmesi ve eğitimin 

etkinliğinin incelendiği çalışmasında, her ay düzenli KKMM yapanlar %22,9, 

bulunmuştur. Bu veriler bizim çalışmamıza göre daha düşüktür 
145

. Sadler ve 

arkadaslarının ABD’de yaşayan Asyalı kadınlar üzerinde yaptıkları çalışmada araştırma 

grubunun aylık KKMM yapma oranının %40,7 olduğu belirtilmektedir 
146

. Roupa ve 

ark.’nın Yunanlı kadınlar üzerinde yaptıgı vaka-kontrol çalısmasında KKMM uygulama 

oranlarının hem vaka hem de kontrol grubunda düşük olduğu ve meme kanserli hastaların 

olusturduğu vaka grubunun %34,6’sının, kontrol grubunun ise %30’unun düzenli olarak 

KKMM’ni uyguladıgı belirtilmiştir 
147

. Wardle ve ark.’nın 20 Avrupa ülkesindeki kadınlar 

üzerinde yaptıkları çalışmada kadınların %54’ünün hiç KKMM uygulamadığı, %8’inin ise 

düzenli aralıklarla aylık olarak uyguladığı, %36’sının ise gerektiğinde uyguladığı tespit 

edilmiştir 
148

. 
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     Araştırmamızdaki kadınların KKMM yapmama nedenleri ; %39,53 ihmal, %26,88 nasıl 

yapıldığını bilmeme, %14,23 şikayeti olmadığı için gereksiz bulma, %8,7 kitle bulmaktan 

korkma şeklindeydi. Özen ve ark. 
149

 çalışmasında; katılımcıların %53,5’inin muayenenin 

nasıl yapılacağını tam olarak bilmedikleri için, %51,7’sinin gereksinim duymadığı ve 

şikâyeti olmadığı için, Koç ve ark.’nın 
150

 hemşirelerle yaptıkları çalışmada ise 

katılımcıların %87,2’ sinin ihmal ve tembellik, %81,8’inin kitle bulma olasılığı ile ilgili 

anksiyete yaşama, %61,8’ inin unutma, %52,7’sinin zaman bulamama ve %43,6’sının 

meme ile ilgili problem ve şikâyetinin olmaması nedeniyle KKMM yapmadıkları 

belirlenmiştir. Hajian ve ark.’nın 
151

 çalışmasında kadınların %47’si, Yoo ve ark.’nın 
152

  

çalışmasında ise %31,7’si bilmediği için düzenli KKMM yapmamaktadır. Duman ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada KKMM yapmama nedenleri ise sırasıyla kadınların kitle 

bulmaktan korkma (%52,8), bilgisizlik (%21,3), gereksiz bulma (%14,8), üşengeçlik-ihmal 

(%11,2)  olduğu belirlenmiştir 
98

. 

     Çalışmamızda katılımcıların,“KKMM hakkındaki bilgiyi nereden aldınız?” sorusuna 

verdikleri yanıtlarda, (%22,64) televizyon ve radyo,  ikinci sıklıkla (%20,03) internet, 

üçüncü sırada ise (%13,19) doktor, bilgi kaynağı olarak gösterilmiştir 

     Çevik ve arkadaşlarının kitle şüphesiyle hastaneye başvuran kadınlar üzerinde yapmış 

olduğu çalışmada ise %37,1'inin TV radyo, %8,1'inin sağlık personeli, %3,2'sinin kitap 

dergi ya da broşür yanıtlarını verdikleri saptanmıştır 
140

. Karayurt’ un (2003), çalışmasında  

KKMM eğitimi alanların %37,2’sinin sağlık personelinden, %35’ inin televizyon ve 

radyodan aldığı tespit edilmiştir 
111

. Asyalı kadınlarda yapılan bir çalışmada ise 

katılımcıların %66’sının televizyondan, %50’sinin afişlerden, %34’ ünün akrabalarından, 

%14’ünün aile hekiminden meme kanseri hakkında bilgi edindiği bildirilmiştir 
153

. Klug ve 

ark. 
154

 Almanya’da yaptıkları çalışmada; kadınların %82,4’ünün jinekologlardan, 

%9,4’ünün aile hekimlerinden, %39,1’inin gazete/dergi/broşür, %24,1’inin 

televizyon/radyodan meme kanserinde erken tanı hakkında bilgi edindikleri saptanmıştır. 

    Çalışmamızda ve yapılan diğer çalışmalarda KKMM bilgi alma kaynağı olarak kitle 

iletişim araçları ve sağlık personellerinin önemli bir oranı kapsamakta olduğu 

belirlenmiştir. Bu sonuçlar kitle iletişim araçlarının kısa sürede birçok insana hitap 

edebilmesi ve inandırıcılığının yüksek olmasından, kadınların sağlık sorunlarını primer 

olarak paylaştığı kişilerin sağlık personelleri olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

     Bir diğer tarama yöntemi de klinik meme muayenesi (KMM) dir. Amerikan Kanser 

Birliği, tüm asemptomatik kadınların 20–39 yaşları arasında her 3 yılda bir KMM’nden 

geçmesini, 40 yaş ve üstünde ise yıllık KMM yaptırmalarını önermektedir 
42

. Ancak 
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KMM’nin de meme kanseri mortalitesini azalttığına dair, tek başına bağımsız katkısını 

gösteren randomize klinik araştırma sonucu henüz yoktur. Kırk yaşından genç, mamografi 

taraması başlatılmayan kadınlarda meme kanserinin erken tanısına katkıda bulunabilir 
68

. 

Ayrıca Oestreicher ve ark. 
155

 invaziv meme kanseri tanısında KMM ile sensitivitesi %78, 

KMM ve mamografinin birlikte uygulandığında %82 olarak bulunmuştur. Sonuç olarak 

KMM invaziv meme kanseri tanısında % 4’luk bir artış sağlamıştır. Bir başka çalışmada da 

mamografide malignite düşünülmeyen kadınlarda KMM ile %5,1’inde malignite 

saptanmıştır 
99

. Bu nedenle bazı araştırmacılar tarafından KMM mamografiye ek olarak 

tamamlayıcı tarama yöntemi olarak kabul edilmektedir 
156

. 

     Bizim çalışmamızda kadınların %64,9’unun daha önce sağlık personeline meme 

muayenesi yaptırdığı saptanmıştır. Klug ve ark.’nın 
154

 2005 yılında yayınlanan 

çalışmalarında Alman kadınların tamamına yakınının (%97,2) KMM yaptırmış olduğu 

saptanmıştır. 

     Ekici ve ark.’nın (2007) 67 kadın öğretim elemanının meme kanserine yönelik 

davranışları çalışmasında KMM yaptırma oranı %20,9 bulunmuştur ve veriler bizim 

çalışmamıza göre daha düşüktür. Özellikle Ekici ve ark.’nın yaptığı çalışmada eğitimli 

kadın grubu olması fakat meme kanseri ve risk faktörleri ve belirtilerini saptamak 

açısından yeterli erken tanı davranışı göstermemeleri, eğitim düzeyi yüksek olan kadınların 

da farkındalıklarını arttırmak adına eğitime daha çok önem verilmesi gerekliliğini 

düşündürmektedir 
157

. 

     Çalışmamızda KKMM yapan kadınların yapmayan kadınlara göre KMM yaptırma ve 

mamografi çektirme oranları anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Aynı karşılaştırmayı 

40 yaş üzeri katılımcılarda yaptığımızda bu oran daha da yüksek bulunmuştur. Aksoy ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada da benzer şekilde düzenli KKMM yapan kadınların KMM 

yaptırdığı sonucu bulunmuştur 
158

. Özmen ve arkadaşlarının toplum tabanlı yaptıkları bir 

çalışmada düzenli KKMM yapanların daha çok son iki yılda mamografi çektirdiği 

raporlanmıştır 
159

. Yine yurt dışında yapılmış bir çalışmada KKMM yapma ve KMM 

yaptırma arasında anlamlı ilişki görülmüştür 
160

. 

    Kadınların sosyodemografik özelliklerine göre tarama davranışları değerlendirildiğinde; 

evli olanların KKMM yapma oranları diğer gruba göre yüksek bulunmuştur (p<0,05). 

Eğitim durumu ile KKMM yapma arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir. Avcı ve 

ark.’nın çalışması da bizim bulgularımızı desteklemektedir 
161

. Duman ve ark.’nın 40 yaş 

üstü kadınlarda yaptığı çalışmada da evli olanların KKMM yapma oranları bekar olanlara 

göre yüksek bulunmuştur 
98

. 
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    KKM yaptırma durumu karşılaştırıldığında; 40 yaşın üstünde olanlar arasında KMM 

yaptıranlar 40 yaşın altında olanlara göre anlamlı olarak daha fazla olduğu, ancak eğitim 

düzeyi, medeni durum ve gelir durumuna göre KMM yaptırma açısından anlamlı farkın 

olmadığı bulunmuştur. Açıkgöz ve ark.’nın yapmış olduğu çalışma da bizim bulgularımızı 

destekler niteliktedir 
162

. 

    Çalışmamızda, 40 yaş üzeri ve 40 yaş altı grubun mamografi çektirme oranları 

karşılaştırıldığında aradaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05).Hastanede çalışan kadınların 

sosyodemografik özelliklerine göre mamografi ya da meme USG yaptırma durumunun 

karşılaştırıldığı başka bir çalışmada; 40 yaşın üstünde olanların mamografi ya da meme 

USG yaptırma oranı daha yüksek bulunmuştur (p<0,05) 
162

. Aker ve ark.’nın çalışmasında 

da bizim çalışmamızdaki bulgularla benzer şekilde 40 yaş üzeri grubun MG çektirme 

oranları anlamlı olarak yüksek bulunmuştur 
135

. 

     Medeni durum ve gelir düzeyi ile mamografi çektirme arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (p=0,372). Yıldırım ve ark. yaptığı çalışmada da medeni 

durum ve mamografi çektirme arasında anlamlı ilişki görülmemiştir 
163

. Tu ve ark. (2003) 

yaptıkları çalışmada medeni durum ve eğitim düzeyiyle mamografi çektirme arasında bir 

fark olmadığını belirtmiştir 
164

. Bizim çalışmamızda eğitim düzeyi yüksek olanların 

mamografi çektirme oranı diğer gruba göre düşük, aradaki fark anlamlıdır (p<0,05). Bunun 

nedeni eğitim düzeyi yüksek grupta yaş ortalamasının düşük olmasından 

kaynaklanmaktadır (p<0,05). 

     Dişçigil ve ark’nın çalışmasında araştırmaya katılanların %42,7’sinin hayatında en az 

bir defa klinik meme muayenesi yaptırdığı, en fazla KMM yaptıranların da 40-59 yaş 

grubunda ve 12 yıl ve üstünde eğitimi olduğu belirtilmiştir 
144

. 

    Çalışmamızda meme kanseri ile ilgili eğitim alanlarda tarama davranışlarını uygulama 

oranları daha yüksek bulunmuştur. KKMM yapma, KMM yaptırma,  MG çektirme 

oranlarındaki fark anlamlıdır. Başka bir çalışmada meme sağlığı konusunda eğitim alan 

kadınlarda erken tanı yöntemlerini uygulama oranı daha fazla bulunmuştur 
135

. Yapılan 

birçok çalışmada meme kanseri ile ilgili eğitim alan kadınların farkındalığının arttığı ve bu 

durumun erken tanı yöntemlerinin daha fazla uygulanmasını sağladığını ifade etmektedir 

165–168
. 

         Araştırmamıza katılan kadınlara, KMM yaptırmama nedenleri sorulduğunda verilen 

cevaplar; %46,2 “herhangi bir şikâyetim olmadığı için”, %24,92 “ihmal ediyorum”, %7,9 

“ailemde olmadığı için”, %6,38 “bilgi eksikliğim var”, %5,47 “kötü sonuçla 

karşılaşmaktan endişe ediyorum”,  şeklindeydi. Elshamy ve Shoma’nın Mısırlı 
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hemşirelerle yaptıkları çalışmada ise; katılımcıların %61,1’inin herhangi bir şikâyeti 

olmadığı için, %58,9’unun meme kanseri hakkında konuşurken veya düşünürken kendini 

iyi hissetmediği için, %55,6’sının ise yabancı birine meme muayenesi yaptırmak 

istemediği için KMM yaptırmadıkları belirlenmiştir 
169

. Güçük ve ark.’nın 
170

 yaptığı 

çalışmada; KMM yaptırmayan kadınların %48,1’inin ihtiyaç duymadığı için, %27,9’unun 

ihmal nedeniyle, %20,2’sinin doktor önermediği için, %2,7’sinin kötü sonuç alma korkusu 

nedeniyle, %1,1’i utandığı için KMM yaptırmadıkları bildirilmiştir. Koç ve ark.’nın 
150

 

2014 yılında yayınlanan hemşirelerle yaptıkları çalışmada; katılımcıların KMM için 

doktora gitmeme nedenlerini %90,2’sinin KMM’sini gerekli görmeme, %76,6’sının meme 

ile ilgili problem ve şikâyeti olmama ve %54,8’inin ihmal olarak ifade ettikleri 

belirlenmiştir. Yapılan çalışmalarla bizim araştırmamızın sonuçları benzerlik göstermekte 

olup kadınlar tarafından KMM’nin amacının yeterince anlaşılmadığı hekimlerin de bu 

konuda kadınları bilgilendirme açısından yetersiz kaldıklarını düşünmekteyiz.  

     Düzenli mamografi taramalarının batı ülkelerinde meme kanseri mortalite oranlarında 

düşme yönündeki katkısı gösterilmiş olup, taramanın yıllık yapılmasının daha etkin olduğu 

sonucuna varılmıştır. Ulusal meme kanseri 2010 konsensus toplantısında 40 yaşından 

sonra her yıl düzenli aralıklarla en az 70 yaşına kadar tarama mamografisi yapılması kararı 

verilmiştir. Bu nedenle 40 yaşından itibaren her yıl düzenli mamografi kontrolü ülkemiz 

kadınları için önem taşımaktadır. Mamografi taramasını durdurma zamanı hastanın yaş ve 

diğer eşlik eden hastalıklarının durumuna bakarak beklenen yaşam süresi 5 yıl altında ise 

bırakılmalıdır. Genelde bu yaş 70-74 yaş olarak belirlenmektedir
68

. 

    Pan-Kanada Çalışmasına (Pan-Canadian Study of Mammography Screening and 

Mortality from Breast Cancer) davet edilen 12 programdan yedisi kabul etmiştir. Bu yedi 

program, tarama yaşındaki Kanada nüfusunun %85’ini teşkil etmektedir. Veriler 1990-

2009 yılları arasında tarama programına katılan, meme kanseri tanısı konulan ve 

kaybedilen hastalardan elde edilmiştir. Tarama programına katılan kadın sayısı 2.796.472 

olup, mamografik taramaya katılan kadınlarda ortalama meme kanseri mortalitesi 

katılmayanlara göre %40 (%95 güven aralığı [GA]=%33-%48) daha düşük bulunmuştur. 

Programlar arasında taramaya katılanlar ile katılmayanlar arasındaki mortalitedeki azalma 

oranları %27 ile %59 arasında değişmiştir 
171

. 

   Chen ve Wang 2013 yılında yayınlanan New York’da yaşayan Çinli kadınlarla yaptıkları 

çalışmada, kadınların %60’ının mamografiyi daha önce duyduklarını, 40 yaş üzerindeki 

kadınların %23’ünün sadece bazal mamografisinin olduğunu bildirmişlerdir 
172

. Altınay ve 

ark.’nın 
173

 2013 yılında yayınlanan çalışmalarında kadınların %68,6’sının daha önce 
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mamografi çektirdiği belirlenmiştir. Elobaid ve ark.
174

 2013 yılında yaptıkları çalışmada 

Arap kadınların %44,9’unun mamografi çektirdiği, Klug ve ark.
154

 çalışmasında ise Alman 

kadınların %55,5’inin daha önce mamografi çektirdiği bildirilmiştir. Türkiye’de ise 

Gençtürk, kadın sağlık profesyonellerinin %13,2’sinin mamografi çektirdiğini, Maral ve 

ark. kadınların %20,3’ünün mamografi çektirdiklerini bulmuşlardır 
175,176

. 

    Bizim çalışmamızda mamografi çektirme oranı %20,13 olmakla birlikte, sadece 40 yaş 

üstü katılımcılar değerlendirildiğinde bu oran % 44,8 olarak bulunmuştur. 

    Yapılan birçok çalışmada, hekim veya başka bir sağlık profesyoneli tarafından yapılan 

öneri veya yönlendirmenin düzenli mamografi çekiminde etkili olduğu bulunmuştur 
177–179

 

Mayne ve Earp’e göre taramalar için yönlendirme mamografi çekimini arttırmada önemli 

bir faktördür 
178

. Mamografiye teşvik için doktor tavsiyelerindeki yetersizliğin mamografi 

çekiminde önemli bir engel olduğu bildirilmiştir 
180

. Champion’un calışmasında 50 ve 

üzeri yaştaki kişilerde mamografinin sağlık bakım profesyonelleri tarafından önerilmesi 

mamografi çekimini 6,8 kat arttırmıstır 
181

. Ülkemizde yapılmış bir çalışmada katılanların 

%40’ı doktor önerisi ile, %35.7’si meme hastalığı semptomu nedeni ile ilk mamografilerini 

çektirdiklerini belirtirken, rutin menopoz taraması amacıyla gelenlerin oranı %10,7 idi 
182

. 

Bizim çalışmamızda ise kadınların mamografi çektirme kararında, doktor önerisinin düşük 

bir yüzdeye (%24,68) sahip olduğunu görmekteyiz. 

    Sağlık profesyonelleri herhangi bir nedenle sağlık bakımı verdikleri 40 yaş ve 

üzerindeki kadınların mamografi çektirmeleri için yönlendirmelerinin etkin olacağının 

farkında olmalıdırlar. Meme kanserinden birincil ve ikincil korumada aile hekimlerine 

önemli görevler düşmektedir. Aile hekimleri hastalarına sağlıklarını koruma ve geliştirme 

konusunda yardımcı olmada eşsiz bir yere sahiptirler. Kişiler ve aileleri hakkında sahip 

oldukları kişisel bilgi sayesinde sağlığın sürdürülmesi veya yeniden kazanılması için 

hastanın sahip olduğu iç ve dış kaynakların farkındadırlar. Aile hekimleri ikincil 

korumada, tetkikler sonucunda hastalığı tespit ettikten soruna yaklaşıma kadar olan tüm 

sürecin sorumluluğunu alabilirler 
28

. 

 

     Meme kanseri semptomlarının ortaya çıkmasından tedaviye başlayıncaya kadar geçen 

sürenin 14 aydan fazla olduğu ülkemizde, farkındalığın arttırılması ve toplum tabanlı 

mamografik tarama programlarına başlamanın ne kadar önemli olduğu açıktır. Bahçeşehir 

Toplum Tabanlı Mamografik Tarama Projesi’nin 7 yıllık sonuçları, taramanın ülkemizde 

de yapılabileceğini, katılım oranının 4. tarama periyodunda bile %80 düzeyinde olduğunu, 
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tanı konulan Evre 0 ve I meme kanserli hasta oranının %70’in üzerinde ve gelişmiş 

ülkelerdeki oranlara benzer olduğunu göstermektedir 
183,184

. 

5.3. Sağlık İnanç Modeli Alt Ölçek Puanlarının Değişkenlere Göre Karşılaştırılması 

      Çalışmamızdaki kadınların meme kanseri tarama uygulamalarına yönelik sağlık algıları 

madde puan ortalamaları; duyarlılık algısı 7,70±2,10; ciddiyet algısı 19,70±5,0; sağlık 

motivasyonu algısı 19,92±3,92; KKMM  yarar algısı15,74±2,91; KKMM  engel algısı 

17,65±5,10; öz-yeterlilik algısı 32,50±7,0; mamografi yarar algısı 17,50±3,13; mamografi 

engel algısı 27±6,42  olarak tespit edilmiştir.  

      Çalışmada kadınların Champion Sağlık İnanç Ölçeğinden aldıkları puan ortalamaları 

ve standart sapmaları incelendiğinde en yüksek puanı (32,50±7,0) güven/öz-etkililik algısı 

ölçeğinden, en düşük puanı (7,70±2,10) ise duyarlılık algısı alt ölçeğinden aldığı 

görülmektedir.  

     Taramaların düzenli yapılmasında bireyin sağlığına yönelik var olan tehdidi algılaması 

önemlidir. Yatkınlık (duyarlılık) ve ciddiyet algıları hastalığa yönelik tehdit algısını 

oluşturmaktadır 
97

. Çalışmamızda duyarlılık algısı 7,70±2,1, ciddiyet algısı 19,70±5,0 

olarak bulunmuştur. Kılıç ve ark’.nın çalışmasında bu algılar bizim çalışmamızla benzerdir 

185
. Gerçek ve ark.’nın yapmış oldukları çalışmada da duyarlılık algısı 7,78±1,91, ciddiyet 

algısı 19,16±5,48 
186

 bulunmuştur. 

     Davranışın gerçekleşmesinde en önemli bariyerin engel algısı olduğu, ancak bu algının 

eğitim, danışmanlık, hatırlatıcılar, sağlığa ulaşımı kolaylaştıran girişimlerle değişebildiği, 

engel algısı azalırken, yarar algısının yükseldiği belirlenmiştir 
90

. Kılıç ve ark.’nın yaptığı, 

üniversite öğrencilerinde meme kanseri farkındalığını etkileyen faktörlerin incelenmesi 

adlı çalışmada KKMM yarar algınının yüksek, KKMM engel algısının ise düşük olduğu 

bulunmuştur 
185

. Sağlık çalışanlarında yapılmış bir çalışmada KKMM ve MG engel algıları 

sırası ile 16,3±7,5 ve 21,6±9,4 bulunmuştur
13

. Engel algılarının düşük olması, meme 

kanseri konusunda bilgi sahibi olmalarına bağlanabilir. Bizim çalışmamızdaki engel algısının 

yüksek oluşu ise kadınların meme kanseri konusunda farkındalığının düşük olduğu yönünde 

değerlendirilebilir. 

     Konuyla ilgili çalışmalar eğitim düzeyi arttıkça kadınları meme kanseri taramalarına 

yönelik sağlık inançları ve davranışlarının olumlu yönde etkilendiğini göstermektedir 

187,188
. Altunkan ve ark.’nın (2008) çalışmalarında ilkokul ve altı eğitim düzeyine sahip 

kadınların KKMM engel algılarının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir 
187

. Ay ve ark. 

yapmış olduğu çalışmada eğitim durumu yüksek olan ve düzenli KKMM yapan 

hemşirelerde mamografi yararları alt boyutu puan ortalaması yüksek bulunmuştur 
189

. Bu 
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çalışmanın aksine Merey ‘in çalışmasında eğitim durumu ve sosyo-kültürel seviyesi 

yüksek olanlarda mamografi engel algısı yüksek bulunmuştur 
190

. 20-60 yaş arası 

kadınların KKMM konusundaki bilgi ve uygulamalarının neler olduğunun incelendiği 

başka bir çalışmada, KKMM engel algısı puan ortalaması; ilkokul ve daha az eğitimli 

olanlarda ortaokul mezunu ve daha fazla eğitimli olanlara göre daha yüksektir 
187

. 

     Bizim çalışmamızda da eğitim durumları yüksek olanların, KKMM engel algıları daha 

düşük bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

     Yine benzer bir çalışmada doktora/tıpta uzmanlık mezunlarının KKMM engel algıları,  

mamografi engel algıları düşük bulunmuştur. Aynı çalışmada birinci derece akrabalarında 

meme kanseri öyküsü olan grubun duyarlılık, KKMM öz-etkililiği ve KKMM yarar 

algılarının diğer gruplara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark 

istatistiksel olarak duyarlılık algısında anlamlıdır 
13

. 

     Ailede meme kanseri; hastalığın yaşamsal riskleri konusunda bireyin bilgilenmesini, 

hastalığa karşı duyarlıklık hissetmesini ve hastalığın sonuçlarını ciddi ve yaşamsal tehdit 

olarak algılamasını sağlayacaktır 
185

. 

     Bizim çalışmamızda da ailesinde meme kanseri öyküsü olanlarda duyarlılık algısı daha 

yüksek bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

    Duyarlılık boyutu meme kanserine yönelik hassasiyeti gösterir. Ailesinde meme kanseri 

varlığı katılımcıların meme kanserine hassasiyetlerini arttırmış olabilir. Duyarlılık 

algılarının yüksek olması bu grupların kendilerinde meme kanseri riskini daha fazla 

algılamaları nedeniyle tarama davranışlarını daha fazla uygulayıp ve bu konuda daha 

duyarlı olacaklarının göstergesidir. Canbulat’ın (2006) calışmasında birinci derece 

akrabalarında meme kanseri öyküsü olan kadınların duyarlılık algısının daha yüksek 

algılandığı gözlenmiştir 
13

. Kılıç ve ark. ‘ nın üniversite öğrencilerinde yaptığı bir 

çalışmada, ailesinde meme kanseri olan öğrencilerin duyarlılık algıları ailesinde meme 

kanseri olmayan öğrencilere göre anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur 
185

. Bu 

çalışmaların aksine, Aydın Avcı ve arkadaşlarının ebe öğrencilerinin kendi kendine meme 

muayenesine yönelik sağlık inançları konulu araştırmasında ailesinde meme kanseri olma 

durumunun sağlık inançlarını etkilemediği, başka bir araştırmada ise ailesinde meme 

kanseri öyküsü olma durumu ile KKMM yapma durumu arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmadığı belirtilmiştir 
191,192

. 

     Evli olanların KKMM öz-yeterlilik algılarının diğer gruba göre yüksek olduğu ve 

gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0,05) bulunmuştur. Bu 

durum evli olanların KKMM yapma oranlarının yüksek oluşunu da açıklamaktadır. Ay ve 
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ark.’nın çalışmasında evli olanların duyarlılık algısı yüksek
189

, Canbulatın çalışmasında ise 

dul ve boşanmış olan kadınların sağlık motivasyonu algıları düşük olup
13

, her iki çalışmada 

da evli olan grupta öz-yeterlilik algısında anlamlı fark yoktur 

     Meme hastalığı öyküsü olanların meme kanseri riski ve erken tanılanması açısından daha  

hassas olması beklenmektedir. Çalışmamızda meme hastalığı öyküsü olanların öz –yeterlilik 

algısı diğer gruba göre anlamlı derecede yüksektir (p<0,05). 

     Çalışmamızda KKMM bilen grupta, KKMM engelleri düşük, KKMM öz-etkililiği 

algısının yüksek olduğu bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark anlamlıdır (p<0,05). Benzer 

şekilde,  Mahmoodi’nin, Tahran’da yaptığı çalışma kapsamındaki sağlık çalışanlarının 

KKMM yapmayı bilen gruplarının KKMM engel ve mamografi engel algılarının düşük 

olması bu grupların meme muayenesine olan yatkınlıklarını göstermektedir 
193

. 

     SİM ‘e göre sağlık motivasyonu, KKMM yarar, KKMM öz-etkililik, duyarlılık 

algılarının yüksek algılanması KKMM uygulamasını artıracaktır 
14,112

. Araştırma 

kapsamındaki kadınlardan KKMM yapan grubun sağlık motivasyonu, KKMM öz-

yeterlilik algısı yüksek, KKMM ve MG engel algısı düşük bulunmuştur. Gruplar 

arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05). KKMM yi düzenli yapan grubun sağlık 

motivasyonu algısı yüksek, KKMM engel algısı düşük bulunmuştur. Gruplar arasındaki 

fark anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Türkiye’de yapılan bir çalışmada, KKMM yapmada 

duyarlılık, KKMM engelleri ve öz-etkililiğin 
165

 , başka bir çalışmada ise sadece KKMM 

öz-etkililiğinin etkili olduğu saptanmıştır  
167

. Bu iki çalışma da bizim çalışmamıza benzer 

sonuçlar ortaya koymuştur. Aker ve ark. çalışmasında KKMM yapma durumuna 

önemseme/ciddiyet, KKMM engelleri ve öz-etkililiğin etkili olduğu bulunmuştur 
135

. 

Kars’ta yaşayan kadınların inanç ve tutumlarının değerlendirildiği bir çalışmada engel 

algısı puan ortalamasının KKMM’si yapmayanlarda yüksek olduğu belirlenmiştir. 

KKMM’si uygulayan ve uygulamayan gruplar karşılaştırıldığında aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Sağlık motivasyonu puan ortalamasının 

KKMM’si yapanlarda yüksek olduğu belirlenmiştir. KKMM’ si uygulayan ve 

uygulamayan gruplar karşılaştırıldığında aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Yine aynı çalışmada güven algısı puan ortalamasının KKMM’ si yapanlarda 

yüksek olduğu belirlenmiştir. KKMM’si uygulayan ve uygulamayan gruplar 

karşılaştırıldığında aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Mason ve 

White (2008) çalışmasında, KKMM açısından engel algısının azaldığı durumda, KKMM 

uygulama sıklığının arttığı belirlenmiştir 
194

. Petro-Nustus ve Mikhail’in (2002) 

çalışmasında, benzer şekilde engel algısında azalmanın KKMM sıklığını artırdığı tespit 
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edilmiştir 
188

. Rao ve ark (2005) yaptığı çalışmada ise eğitim sonrası kadınların engel 

algısında azalma olduğu, bu durumun KKMM uygulama sıklığını arttırdığı saptanmıştır 

106
. Hacıhasanoğlu ve Gözüm’ün (2008) çalışmasında sağlık motivasyonu arttıkça KKMM 

uygulama sıklığının arttığı belirlenmiştir 
195

. Karayurt ve ark. (2008) tarafından yapılan 

araştırmada öz-yeterlilik algısı arttıkça KKMM uygulama sıklığının arttığı belirlenmiştir 

196
. 

     SİM ’e göre KKMM yapma ve mamografi yaptırmanın yararlarını yüksek, engelleri 

düşük düzeyde algılayan kadınların gelecekte KKMM yapma ve mamografi çektirmeye 

daha olumlu bakması beklenir 
14,112

. 

     Bu çalışmada, KKMM ‘yi uygulayan grubun KKMM öz- yeterlilik ve motivasyon 

algılarının yüksek, KKMM engel ve mamografi engel algılarının düşük olması SİM ‘in 

kuramsal yapısıyla uyumludur. Nitekim engel algıları ne kadar düşükse KKMM uygulama 

oranları artacak, buna paralel olarak KKMM yarar ve KKMM öz-etkililiği algıları yüksek 

olacaktır 
106

. 

     Mamografi engel algısı, bireyin randevuları unutmasını, mamografiyi önemsememesini, 

mamografi çekiminin rahatsızlık verici olduğunu düşünmesini, radyasyona maruz 

kalmaktan korkmasını, utanmasını, mamografinin nerede ve ne sıklıkta çekildiğini 

bilmemesini ve mamografi ceken bireylerin olumsuz davranıslarını değerlendiren sorularla 

ölçülmektedir. Sağlık İnanç Modeli teorisine göre, engel algısının yüksek olması davranışı 

olumsuz yönde etkilemektedir. Yapılan birçok çalışmada mamografi çektirmeyen 

kadınların engel algısının çektirenlerden daha yüksek olduğu, başka bir anlatımla, düzenli 

mamografi çektiren kadınların engel algısının daha düşük olduğu 
165,181,197

 yapılan eğitim 

ve yönlendirmelerin engel algısını azalttığı belirlenmistir 
14,198

. 

     Bizim çalışmamızda da mamografi çektirme durumuna mamografi engellerinin düşük 

algılanması etkili olmuştur. Çalışmamıza benzer şekilde,  Russell ve arkadaşları 
199

 , yarar 

algısının rutin mamografi taramalarında önemli olmadığını sadece engel algısının düşük 

olmasının mamografi çekimini arttırdığını saptamıştır. Yine yapılan başka bir calışmada 

algılanan yarar ile kadınların mamografi davranışları arasında ilişki olmadığı ancak engel 

algılarının düşük olmasının mamografi çektirmede etkili olduğu belirtilmiştir 
200

. Carney 

ve ark., 50 yaş ve üzerinde mamografisini rutin çektiren ve çektirmeyen 625 kadınla 

yürüttükleri calışmada önceki mamografisi ile ilgili negatif deneyimi olan kadınların 

mamografi çektirme oranlarının daha düşük olduğunu bulmuştur 
198

. Aker ve ark.’nın 

Samsun’ da yaptığı çalışmada mamografi çektirme durumuna mamografi engellerinin 



82 

 

etkili olduğu bulunmuştur 
135

. Benzer şekilde Sadler ve ark’nın çalışması da KKMM ve 

mamografi yaptırmada engel algısının etkisini belirtmektedir 
146

. 

     Çalışmamızda meme muayenesi için hekime giden grubun, gitmeyen gruba göre 

KKMM öz-yeterlilik algılarının yüksek olduğu ve gruplar arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu  (p<0,05) bulunmuştur. Bizim çalışmamızı destekler şekilde Erbil ve 

ark’nın çalışmasında da KMM yaptıran grubun KKMM öz-yeterlilik ve motivasyon 

algılarının yüksek, KKMM engel algısının düşük olduğu belirlenmiştir
201

  

     Meme kanseri hakkındaki bilgisinin yeterli olduğunu düşünen gruptaki kadınların 

mamografi ve KKMM engel algıları düşük, öz-yeterlilik algısı yüksek bulunmuştur 

(p<0,05). 

    Meme kanseri ile ilgili eğitim alan grupta da KKMM öz-yeterlilik algısı diğer gruba 

göre yüksektir (p<0,05). Yapılan bir çalışmada bilgi düzeyi azaldıkça, mamografi çektirme 

ile ilgili algılanan engellerin arttığı; algılanan duyarlılık ve algılan ciddiyet ile mamografi 

çektirilmesinin ilişkili olmadığı; meme kanseri bilgi düzeyi ile KKMM uygulaması ve 

mamografi çektirilmesi arasında olumlu yönde bir ilişki bulunduğu belirtilmiştir 
202

. Erbil 

ve arkadaşlarının çalışmasında da meme kanseri hakkında bilgisi olanların KKMM yarar, 

öz-yeterlilik ve sağlık motivasyonu yüksek, KKMM engel algısı düşük bulunmuştur 
201

. 

     Çalışmamızda meme kanseri riski yüksek grupta diğer gruba göre duyarlılık algısında 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Yine benzer bir çalışmada risk düzeylerinin duyarlılık 

ve  motivasyon algılarını etkilediği görülmüştür
203

. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

     Kadınların risk faktörlerinin belirlenmesi, erken tanıya yönelik davranışlarının 

değerlendirilmesi ve sağlık inançlarını etkileyen değişkenleri belirlemek amacı ile yapılan 

bu çalışmada, aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

     Kadınların yaş ortalaması 36,68±8,41 yıl (20-62 yaş aralığı) idi. Araştırma grubunun 

%62,4’ü evli, %66,1’i üniversite mezunu, %64,9’u çocuk sahibi olduğu belirlendi.  

Ortalama emzirme süresi 21,57±14,4 ay olarak bulunmuştur. Katılımcıların ortalama 

menarş yaşı 13,28±1,31, menapoz yaşı ise 46,28±3,74 idi.  

     Araştırma grubuna alınan kadınların; yaş, BKİ, menarş yaşı, ilk doğum yaşı, kişisel ve 

ailesel meme kanseri öyküsü dikkate alınarak yapılan risk değerlendirmesinde 

katılımcıların %93,1’ i düşük risk grubunda çıkmıştır.  

         Araştırma grubunun yarıdan fazlası (%68,4) KKMM’yi bildiğini belirtti. Bu bilgiyi 

çoğunluğu televizyon ve radyodan ve internetten öğrendiğini ifade etti. Çalışmaya katılan 

kadınların yarıdan fazlası (%62,38) KKMM yaptığını belirti. KKMM yapmayan kadınların 

çoğunluğu sebep olarak ihmal ve nasıl yapıldığını bilmemeyi göstermiştir. KMM 

yaptıranların oranı % 35,11, MG çektirenlerin ise %20,13 olmakla birlikte, çoğunun bu 

uygulamaları yapmasındaki en önemli etken şikâyetlerinin olmasıdır. 

    Çalışmamızdaki katılımcılarda, KKMM yapanlarda MG ve KMM uygulama oranları 

daha yüksek bulundu. 

     Üniversite eğitimi olanlarda KKMM engel algıları düşüktür. 

     Evli olanlarda KKMM öz-yeterlilik algısı yüksektir. 

     Meme hastalığı öyküsü olan grubun öz-yeterlilik algısı, birinci derece akrabalarında 

meme kanseri öyküsü olanların ve risk puanı yüksek olanların ise duyarlılık algısı 

yüksektir.  

     KKMM ‘yi her ay düzenli olarak yapanların sağlık motivasyonu algısı yüksek, KKMM 

engel algısı daha düşüktür. 

     MG çektirenlerde, MG engel algısı düşük; KMM yaptıranlarda ise öz-yeterlilik algısı 

yüksektir. 

     Meme kanseri ile ilgili eğitim alanlarda da tarama davranışları uygulama oranları daha 

yüksektir. Bununla birlikte öz yeterlilik algısı da yüksektir. 

     Meme kanseri bilgisinin yeterli olduğunu düşünen katılımcıların KKMM ve MG engel 

algıları düşük, öz yeterlilik algısı yüksektir. 
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    Kadınların, uygun kriterleri taşıyor olması şartı ile meme kanseri için ne düzeyde risk 

taşıdığını hesaplayabiliriz. Ortalama riske sahip kadınlar için verilecek tavsiye ile riski 

artmış kişilere verilecek tavsiye aynı değildir. Hastanın daha sonraki takip ve tedavisini de 

bu doğrultuda düzenlemek mümkün olabilir. Meme kanseri gelişme riski yüksek olan 

hastaların belirlenmesi, risklerin anlatılması, gerekli kontrollerin yapılması ve şikâyet ile 

karşılaşılması durumunda da hekime başvurulması gerektiğinin nedenleri açıkça 

anlatılmalıdır. Bunun sonucunda, hastalığın hasarı minimum düzeye indirilerek, yaşam 

kalitesinin önemli ölçüde yükseltilebilmesi mümkün olabilir.  

     Meme kanseri vakalarında kitlenin, çoğunlukla kadının kendisi tarafından saptandığı 

dikkate alındığında, 20 yaşın üzerindeki her kadının düzenli olarak KKMM yapmasını 

sağlamaya yönelik eğitim programlarının önemi kaçınılmazdır. Bu çalışmaya katılan 

kadınların tarama yöntemlerini uygulama sıklıkları, meme kanserinin erken tanısındaki 

önemi dikkate alındığında yeterli olmadığı değerlendirilmiştir. 

     Kadınların, meme kanserinin erken tanısına yönelik yapılacak çalışmalarda erken tanı 

davranışlarının sergilenmesinde sağlık inançları algıları dikkate alınmalı ve sağlık 

inançlarını etkilemek için konu ile ilgili eğitimler verilmelidir. Bu eğitimlerde SİM’in 

bileşenlerinden olan; algılanan duyarlılık, ciddiyet, yarar ve engeller ile sağlık 

motivasyonu ve öz etkililiğe yönelik inançlarını etkileyerek, davranışın sergilenmesi 

sağlanmalıdır. Beklenen koruyucu sağlık davranışlarını gerçekleştirmeyi engelleyen 

algıların belirlenerek azaltılması yönünde girişimlerde bulunulmalıdır. 

     Meme kanseri ve erken tanı konusunda planlanacak eğitimler kadınlarda düzenli olarak 

KKMM, MG ve KMM’ye yönelik davranış değişikliği sağlamayı amaçlamalı ve sürekliliği 

olmalıdır. Bu konuda görsel ve yazılı basına büyük sorumluluk düşmekte olup özellikle 

kadınlara yönelik programlarda ve dergilerde düzenli olarak bu konuyla ilgili bölümlere 

yer verilmesi kadınların eğitimi yönünden faydalı olacaktır. 
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7. ÖZET 

Çalışan Kadınlarda Meme Kanseri Tarama Davranışları Ve Sağlık İnançları 

     Amaç: Bu kesitsel araştırma, çalışan kadınların meme kanseri, kendi kendine meme 

muayenesi ve mamografiye ilişkin sağlık inançlarının incelenmesi, meme kanseri tarama 

davranışlarını ve riskini belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

     Gereç ve Yöntem: Çalışmanın evrenini Nisan-Haziran 2015 tarihleri arasında Sakarya 

ili Büyükşehir Belediyesinde çalışan 344 kadın oluşturmaktadır. Verilerin toplanmasında 

katılımcılara ait bilgileri içeren “ Tanıtıcı Bilgi Formu” ve “Champion Sağlık İnanç Modeli 

Ölçeği” kullanılmıştır. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistik yanı sıra ki-

kare ve  t- testleri kullanılmıştır. 

     Bulgular: Kadınların yaş ortalaması 36,68±8,4 yıl, %62,4’ü evli (n=199), %66,1’i 

üniversite mezunu (n=211) , %64,9’u (n=207) çocuk sahibi idi. Ortalama emzirme süresi 

21,57±14,4 ay olarak bulunmuştur. Kadınların ortalama menarş yaşı 13,28±1,31,  menapoz 

yaşı ise 46,28±3,74 idi. Yapılan risk değerlendirmesinde katılımcıların %93,1’ i düşük risk 

grubunda çıkmıştır. Araştırma grubunun %68,42’i KKMM bildiğini, çoğu televizyon/ 

radyo ve internetten öğrendiğini ifade etti. Çalışmaya katılan kadınların %62,38’i KKMM 

yapmakta, yapmayan kadınların çoğunluğu sebep olarak, ihmal ve nasıl yapıldığını 

bilmemeyi göstermektedir. KMM yaptıranların oranı % 35,11, MG çektirenlerin ise 

%20,13 olmakla birlikte, çoğunun bu uygulamaları yapması şikâyetleri olması 

sebebiyledir. Çalışmamızdaki katılımcılarda,  KKMM yapanlarda MG ve KMM uygulama 

oranları daha yüksek bulunmuştur. Çalışmada kadınların Champion Sağlık İnanç 

Ölçeğinden aldıkları puan ortalamaları ve standart sapmaları incelendiğinde en yüksek 

puanı 32,50±7,0  öz-etkililik algısı ölçeğinden, en düşük puanı 7,70±2,10 ise duyarlılık 

algısı alt ölçeğinden aldığı görülmektedir. Sosyo-demografik özelliklerin, meme kanseri 

tarama davranışlarının ve meme kanseri risk faktörlerinin meme kanseri tarama 

davranışlarına ilişkin sağlık inançlarını etkilediği bulunmuştur. 

    Sonuç: Meme kanserinin erken tanısına yönelik çalışmalarda sağlık inançları dikkate 

alınmalı, özellikle engel algılarını azaltma girişimleri yapılmalıdır. Risk faktörleri anlatılıp 

kadınların bilinçlendirilmesi; risk hesaplaması yaparak, riski yüksek kadınların takiplerinin 

bu doğrultuda düzenlenmesi sağlanmalıdır. 

 

Anahtar kelimeler: Meme Kanseri, Sağlık İnançları, Tarama Davranışları, Meme Kanseri 

Riski  
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8. ABSTRACT 

Health Beliefs and Breast Cancer Screening Behaviours Among Working Women 

     Aim: This cross-sectional study aims to investigate health belief related to breast self-

examination and mammography with respect to breast cancer and risk screening behaviour. 

     Material and Methods: Study population consisted of 334 working women of Sakarya 

Municipal between April and June 2015. “Champion Health Belief Model Questionnaire” 

and “Introductory Data Form” are used to collect data. Chi-square and t-test are used along 

with descriptive methods.  

     Results: Mean age of the women was 36,68±8,4 years in this study. 62,4% of them 

were married (n=199), 66,1% of them graduated from a university (n=211) and 64,9% had 

children (n=207). Mean breastfeeding length was 21,57±14,4 months. Mean menarche age 

of the women who participated was 13,28±1,31 years and menopause age was 46,28±3,74 

years. According to risk assessment 93,1% of the participants were in low risk group. 

Sources of knowledge about breast cancer and BSE were mostly television/radio and 

internet, approximately 69 % of the study group stated that they know BSE. 62,38 % of the 

participants stated to perform BSE; neglect and insufficient knowledge were the reasons 

for the pthers. In this study, it has been shown that using Champion’s Health Belief Model 

Scale, highest score was in self-efficacy perception (32,50 ± 7,0) and lowest score was in 

perceived susceptibility (7,70 ± 2,10). Significant difference has been found between 

socio-demographic characteristics, breast cancer screening behaviours and factors of breast 

cancer risk and health perception mean. 

     Conclusion: For early diagnosis of breast cancer, we should keep health belief in mind- 

especially we may attempt to reduced perception of obstacles. We should explain risk 

factors to women and also calculate risk to arrange women’s follow up for breast cancer.  

 

Keywords:  Breast cancer, Health beliefs, Screening behaviours, Breast cancer risk 
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9. EKLER 

EK-1 
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EK-2 

    Sayın Katılımcılar, 

Dünyada ve Türkiye’de kadınlarda en sık görülen, en fazla ölüme neden olan kanser türü meme 

kanseridir. 

Meme kanserinin bilinen riskleri konusunda kadınların bilinçlenmesi,erken tanı ve tarama 

yöntemleri konusunda farkındalığın arttırılmasıyla meme kanseri riskini azaltmak mümkündür.Bu çalışma, 

kadınların meme kanseri algısı,kendi kendine meme muayenesi(KKMM)ve mamografiye ilişkin bilgi,tutum 

ve motivasyonuna etki eden faktörleri değerlendirmek ve meme kanseri riskini belirlemek amacıyla 

planlanmıştır. Anketimize katılmayı kabul ettiğiniz takdirde, risk etkenleri ve koruyucu davranışlarla ilgili 

size çok özel olmayan sorular sorulacaktır.Araştırmanın tüm aşamalarında sizden gelecek bilgiler özenle 

korunacaktır. 

Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı Başkanı Doç.Dr.T.MügeAlvur 

danışmanlığında Dr.Emine Arslan Kapıcıbaşı tarafından yürütülecek olan çalışmayla ilgili,gerek duyduğunuz 

bilgileri istediğiniz takdirde,size doğru ve anlaşılır cevaplar verilecektir.(Aile Hekimliği Anabilim Dalı 

3037527) 

Katkılarınız için teşekkür ederiz. 

 

1.Yaşınız : …………… 

2.Boyunuz : ………………cm 

3.Kilonuz: ………………kg 

4.Mesleğiniz: …………………………… 

5.Medeni Durumunuz :  ☐Bekar              ☐ Evli      ☐Dul/Boşanmış 

6.Eğitim durumunuz: 

☐İlkokul         ☐ Ortaokul               ☐Lise     ☐Üniversite             ☐Doktora/Tıpta uzmanlık

7. Hanenize giren ortalama aylık gelir: 

☐2000TL den az             ☐2000-4000 TL        ☐4000 TL den fazla 

8.Düzenli sağlık kontrolü yaptırır mısınız? ☐Evet  ☐ Hayır 

9.Sigara kullanıyor musunuz ?    ☐Evet ☐ Hayır 

10.Alkol kullanıyor musunuz?   ☐Evet ☐ Hayır 

11. İlk adet yaşınız : …………… 

12. Adet görmeye devam ediyor musunuz?  ☐ Evet        ☐ Hayır 

13. Hayır ise,kaç yaşında menapoza girdiniz? ............yaşında 

14. Doğum yaptınız mı? ☐Evet  …………çocuğum var             ☐ Hayır 

15. İlk doğumunuzu kaç yaşında yaptınız?................ 

16. Çocuklarınızı emzirdiniz mi? ☐Evet        ☐ Hayır 

17. Emzirme süreniz : 

1.Çocuk :  ……… ay      2.Çocuk : ……… ay        3.Çocuk : ……… ay        4.Çocuk: …………..ay 

18. Doğum kontrol hapı (hormon)  kullandınız mı? Ne kadar süre kullandınız, ne zaman bıraktınız? 

☐Evet  …………………..süre ile kullandım/………………………….önce bıraktım     

☐Evet………………………süredir kullanıyorum.                       ☐Hayır,kullanmadım. 

19. Menapozda ilaç (hormon)  kullandınız mı? Ne kadar süre kullandınız ,ne zaman bıraktınız? 

☐Evet  …………………..süre ile kullandım/………………………….önce bıraktım.                                                                                                                        

☐ Evet………………………süredir kullanıyorum                       ☐Hayır,kullanmadım. 

20. Daha önce göğüs bölgenize  tedavi amacıyla  radyoterapi(ışın tedavisi) aldınız mı? 

☐Evet ………..yaşında                                 ☐ Hayır 
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21. Günlük işleriniz dışında haftada kaç saat spor yapıyorsununuz? 

☐Yapmıyorum          ☐Yapıyorum………….saat 

22. Beslenme şekliniz nasıldır? 

☐Sebze,meyve ağırlıklı         ☐Yağlı(kızartma),karbonhidratlı(hamurişi)          ☐ Kırmızı et ağırlıklı               

☐Diğer(Belirtiniz)………………………………………………………                                                                            

23. Meme kanseri ile ilgili bilgilerinizin yeterli olduğunu düşünüyor musunuz?☐Evet        ☐Hayır 

24. Meme kanseri  hakkındaki bilginizin kaynağı nedir? (Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz) 

☐ TV/Radyo                ☐Aile               ☐Doktor              ☐İnternet            ☐ Ebe ,hemşire                               

☐ Arkadaşlar                ☐ Gazete/Dergi /Broşür                ☐ Diğer (Belirtiniz)……………………… 

25. Meme kanseri ile ilgili eğitim(konferans,seminer,panel vs)   aldınız mı?   ☐Evet              ☐ Hayır 

26. Cevabınız hayır ise,eğitim almak ister misiniz? ☐ Evet        ☐ Hayır 

27. Önceden geçirilmiş meme hastalığınız var mı? (Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz) 

☐ Yok         ☐ Apse     ☐ Meme iltihabı      ☐ Şüpheli kitle     ☐ Meme kanseri 

☐ Kist         ☐ Diğer( Belirtiniz)……………………………………………….. 

28. Memeniz ile ilgili şikayetiniz olduğunda nereye başvurursunuz? 

☐ Aile hekimi                   ☐ Devlet Hastanesi     ☐ Üniversite Hastanesi/Eğitim Araştma Hastanesi 

☐ Özel Hastane                 ☐ Diğer(Belirtiniz)…………………………………………… 

29. Herhangi bir nedenle memenize hangi tetkikleryapıldı? (Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz) 

☐ Yapılmadı                             ☐ Genetik testler(Meme kanserine yönelik)  ☐ Mamografi 

☐ Meme Ultrasonografisi         ☐ Meme MR              ☐ Diğer( Belirtiniz) …………………………… 

30. Kadın akrabalarınızda Meme Kanseri tanısı konulmuş olan var mı?☐ Yok ☐ Var 

Meme kanseri olanKim Kaç kişi Tanı koyulduğundaki yaşları 

Annem   

Kız kardeşlerim     

Anneannem,babaannem    

Teyzelerim     

Halalarım     

Kuzenlerim     

     

 

31. Memenize hiç biyopsi yapıldı mı?                         ☐ 1defa          ☐ 1 den fazla         ☐Yapılmadı 

32. En az birinde atipik hiperplazi sonucu çıktı  mı?   ☐ Evet            ☐ Hayır         ☐ Hatırlamıyorum. 

33. Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM)’nin nasıl yapıldığını biliyor musunuz? ☐ Evet  ☐ Hayır 
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34. KKMM hakkındaki bilginizin kaynağı nedir? (Birden fazla şık işaretleyebilirsiniz) 

☐ TV/Radyo             ☐ KETEM                          ☐ Aile hekimim                    ☐ İnternet 

☐ Aile,akraba            ☐ Arkadaş                          ☐ Gazete/Dergi/Broşür         ☐ Doktor 

☐ Ebe,hemşire           ☐ Diğer(Belirtiniz)……………………………….. 

35. KKMM(Kendi Kendİne Meme Muayenesi)  yapıyor musunuz?     ☐ Evet      ☐ Hayır 

36. Cevabınız evet ise,KKMM yapma zamanınız nedir? 

☐ Her ay belirlediğim bir günde       ☐ Her ay  adet bitiminde                   ☐ Adet döneminde 

☐ Adetten hemen önce                      ☐ Diğer(Belirtiniz)……… 

37. Cevabınız hayır ise, KKMM yapmama nedeninizi belirtiniz.(Birden fazla seçenek işaretleyebilirsininiz) 

☐ Nasıl yapıldığını bilmiyorum. 

☐ Şikayetim olmadığı için gereksiz buluyorum. 

☐ Ailemde meme kanseri olmadığı için korkmuyorum. 

☐ Aklıma gelmiyor/ihmal ediyorum. 

☐ KKMM yaparak meme kanserinden korunacağıma inanmıyorum. 

☐ Kitle bulmaktan korkuyorum. 

☐ Bende meme kanseri olacağına inanmıyorum. 

☐ Diğer(Belirtiniz)…………………………………………………………. 

38. Hiç mamografi çektirdiniz mi?  ☐ Evet………….kere                   ☐ Hayır 

39. İlk kez kaç yaşında mamografi çektirdiniz?................... yaşında 

40. Mamografi çektirme sebebiniz neydi?(Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

☐ Arkadaş,akraba önerisi ile                                        ☐ Erken tanıdaki önemini bildiğim için                                   

☐ Ailemde meme kanseri olduğu için            ☐Ücretsiz tarama programı sebebiyle 

☐ Doktor önerisi ile   ☐ Şikayetim olduğu için          ☐ Diğer(Belirtiniz)…………………  

41. Klinik meme muayenesi(hekim tarafından yapılan muayene) oldunuz mu?     ☐ Evet  ☐ Hayır 

42. Cevabınız evet ise,muayene sebebiniz neydi?(Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

☐ Meme kanseri akrabam var         ☐ Doktor önerisi ile         ☐ Şikayetim olduğu için 

☐ Arkadaş,akraba önerisi ile           ☐ Erken tanı amacıyla     ☐ Diğer(Belirtiniz)……………….. 

43.Cevabınız hayır ise,muayene olmama sebebiniz nedir?(Birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

☐ Ailemde meme kanseri olmadığı için gerekli görmüyorum. 

☐ Şikayetim olmadığı için 

☐ Zaman bulamıyorum. 

☐ Bilgi eksikliğim var.Önemini yeterince bilmiyorum. 

☐ Kötü sonuçla karşılaşmaktan endişe ediyorum. 

☐ Eşim(ailem)istemiyor. 

☐ Randevu alma güçlüğü yaşıyorum. 

☐ İhmal ediyorum. 

☐ Diğer(Belirtiniz)……………………………… 

.
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Yapılan çalışmamamızda meme kanseri olma riskiniz hesaplanacaktır.Meme 

kanseri riskinizi öğrenmek  isterseniz,  size ulaşabileceğimiz  bir telefon numarası 

ve e-mail adresi yazınız. 

 

KKMM= Kendi kendine meme muayenesi 

KMM= Klinik meme muayenesi 
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1. Meme kanser olma ihtimalim çok yüksektir.      

2. Önümüzdeki birkaç yıl içinde meme kanseri olma ihtimalim yüksektir.      

3. Yaşamımın bir döneminde meme kanseri olacağımı hissediyorum.      

4. Meme kanseri olma düşüncesi beni korkutur.      

5. Meme  kanserini düşündüğümde heyecanlanırım.      

6. Meme kanseri hakkında düşünmek beni korkutur.      

7. Meme kanseri olmak eşimle(ya da birlikte olduğum kişiyle) ilişkimi tehdit eder.      

8. Meme kanseri olursam bütün hayatım değişecek.      

9. Sağlık problemlerimi erkenden tespit etmek isterim.      

10. Sağlığımı sürdürmek benim için çok önemlidir.      

11. Sağlığımı geliştirmek için yeni bilgiler araştırırım.      

12. Sağlığımı geliştirecek aktiviteleri yapmanın önemli olduğunu düşünürüm.      

13. Dengeli beslenirim.      

14. KKMM yaptığımda kendime iyi bakmak adına birşey yapıyorum.      

15. Her ay KKMM yapmam mememdeki kitleleri erken bulmamı sağlayabilir.      

16. Her ay KKMM yapmam meme kanserinden ölme ihtimalimi azaltabilir.      

17. KKMM ile erkenden bir kitle bulursam meme kanseri  tedavim daha etkili olabilir.      

18. KKMM yapmaktan sıkılıyorum.      

19. KKMM yapmak çok fazla zaman alıyor.      

20. Meme muayenesi yapmayı hatırlamak zordur.      

21. Meme muayenesini yapmak için yeterli mahremiyeti sağlayacak yerim yok.      

22. Sağlık personeline meme muayenesi yaptırdıysanız, KKMM yapmanıza gerek yok.      

23. Rutin mamografi çektiriyorsanız KKMM yapmanız gerekmez.      
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ANKETİMİZ BİTMİŞTİR, KATKILARINIZ İÇİN TEŞEKKÜR EDERİZ. 

Bize iletmek / paylaşmak istediğiniz katkı ve görüşlerinizi buraya yazabilirsiniz  

 

 

24. Memelerim bana KKMM yapamayacağım kadar büyük geliyor.      

25. KKMM yapmaktan çok daha önemli problemlerim var.      

26. KKMM’nin nasıl yapılacağını biliyorum.      

27. KKMM’ni doğru bir şekilde yapabilirim.      

28. KKMM yaparak mememde bir kitle bulabilirim.      

29. Ceviz büyüklüğündeki bir kitleyi mememde bulabilirim.      

30. Fındık büyüklüğündeki bir kitleyi mememde bulabilirim.      

31. Bezelye büyüklüğündeki bir kitleyi mememde bulabilirim.      

32. KKMM yapmak için takip edilecek adımları biliyorum.      

33. KKMM yaptığımda memelerimde bir sorun olduğunda söyleyebilirim.      

34. Aynaya baktığımda memelerimde bir sorun olduğunu söyleyebilirim.      

35. Memelerimi muayene ederken parmaklarımın doğru yerlerini kullanabilirim.      

36. Mamografide bir şey bulunmazsa meme kanseri ile ilgili endişelenmem gerekmez.      

37. Mamografi mememdeki kitlelerin erken bulunmasında faydalıdır.      

38. Mamografide bir kitle bulunursa meme kanseri tedavim o kadar kötü olmayabilir.      

39. Mememdeki en küçük kitleyi bulmak için mamografi en iyi yoldur.      

40. Mamografi meme kanserinden ölme ihtimalimi azaltacaktır.      

41. Mememde kötü bir şey bulunabileceği için mamografi çektirmekten korkarım.      

42. Ne yapılacağını bilmediğim için mamografi çektirmekten korkarım.      

43. Mamografi çektirmek için nereye, nasıl gidileceğini bilmiyorum.      

44. Mamografi çektirmek çok sıkıntı vericidir.      

45. Mamografi çektirmek çok fazla zaman alır.      

46. Mamografi çektirmek çok acı vericidir.      

47. Mamografi çekimi yapan insanlar kadınlara kaba davranıyor      

48. Mamografi çektirmek gereksiz yere radyasyona maruz kalmama neden olacak.      

49. Mamografi çektirmek için başvuru yapmayı unuturum      

50. Mamografi çektirmekten daha önemli problemlerim var.      

51. Gerekli aralıklarla mamografi çektirmeye ihtiyacım olacak kadar yaşlı değilim      
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