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OZET

KOLON KANSERININ ERKEN TANISINA YONELIK TUTUMLARIN
“SAGLIK INANC MODELINE” TEMELLENDIRILEREK INCELENMESI

SEHER TURK

Amag: Bu calismada, bireylerin saglik inanglariin kolorektal kanserin erken tanisina
yonelik tutumlarina etkisini belirlemek amaglanmustir.

Yontem: Arastirma Izmir’in Bayrakli ilgesindeki 5 No’lu Alpaslan Aile Saglig
Merkezine kayitli ve herhangi bir saglik problemi nedeniyle Aile Sagligi Merkezine
muayene i¢in bagvuran 50-70 yas arasindaki bireyler ile Kasim 2013-Subat 2014 tarihleri
arasinda yiriitiilmiistiir. Veri toplama araci olarak “Sosyodemografik Bilgi Formu”
“Kolorektal Kanserden Korunmaya Yénelik Saglik inang Modeli Olgegi” kullanilmistir.
Arastirmanin verileri SPSS (Statical Package for Social Science for Windows 15.0)
programinda degerlendirilmistir. Istatistiksel analizde sosyodemografik degiskenlerinin
degerlendirilmesinde say1 ve yiizde dagilimi, ortalama ve standart sapma kullanilmistir.
Diger analizlerde parametrik (Student t Testi, One Way ANOVA) ve nonparametrik
testler (Mann Whitney U Testi, Krusskall Wallis Testi) uygulanmistir.
Bulgular:Aragtirmaya katilanlarin yas ortalamasi 58,84+5,79, % 74’1 kadmn, %54,3’i
ilkokul mezunudur. Katilimcilarin %74’ kolorektal kanserin erken tanisina yonelik testi
bilmedigini ve %94°1 gaitada gizli kan tetkiki yaptirmadigini bildirmistir. Arastirmaya
katilanlarin KKSIM &lgegi alt boyut puan ortalamalari giiven-yarar alt boyutu
22,13%£5,51, duyarhilik alt boyutu 22,7243,64, engel alt boyutu 19,30+3,87, saglik
motivasyonu alt boyutu 14,61£2,76, ciddiyet alt boyutu 12,77+3,48°dir. KKSIM 6l¢egi
alt boyutlarindan giiven-yarar algisi ile cinsiyet ve GGK testi yaptirma durumu arasinda;
duyarhilik algis1 ile GGK testi yaptirma, erken tani testini bilme, ailede kolorektal kanser
Oykiisli olmasi arasinda; engel algisi ile egitim durumu arasinda ciddiyet algisi ile galisma
durumu arasinda (CIKAR) istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir.

Sonu¢c ve Oneriler: Arastirma sonucunda bireylerin kolorektal kanserin erken

taramasina katilim oranlarinin oldukca diisiik oldugu; saglik davramislarinin ve saglik
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inanglarinin taramaya katilimda yetersiz oldugu saptanmistir. Bireylerin erken tarama
davraniglarina katilimini saglayacak egitim ve destek programlari gelistirilmelidir.

Anahtar Kelimeler:Kolorektal Kanser, Saglik Inang Modeli, Erken Tan1, Hemsirelik
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SEHER, BASLIKLARDA : OLMAMALI HEPSiNi KALDIRDIM SENDE
KONTROL EDER MIiSiN?

1. GiRiS ve AMAC

1.1. PROBLEMIN TANIMI

Kanser, hiicrelerin genetik degismelerinin sonucu olarak ortaya ¢ikan kontrolsiiz
hiicre cogalmasiyla karakterize bir hastalik grubudur (29). Kanser her yasta goriilmesine
ragmen goriilme siklig1 yasla birlikte artan bir hastaliktir. Niifusun biiyiik bir kismini
yaslilarin olusturdugu iilkelerde kanserin goriilme sikligi ve kanserden 6liim oram
yiiksektir (19, 51).

Kanser, hem diinyada hem de iilkemizde kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra
ikinci 6lim nedenidir. 2030 yilina gelindiginde 27 milyon kanser vakasi, kanserden
kaynaklanan yillik 17 milyon 6liim ve son bes y1l icinde kanser tanisi konmus 75 milyon
kisi rakamlarina ulagilmasi beklenmektedir (6).

Kolorektal kanser, yaygin goriilen, dnemli morbidite ve mortalite nedeni olan bir
hastaliktir. Kolorektal kanserler Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) kanser 6liimleri
icinde Uglincli sirada yer alirken, yeni tanilanan kanserlerin de yaklasik %10’unu
olusturmaktadir (26). GLOBOCAN 2012 ve Diinya Kanser Raporu 2014 verilerine gore
Diinya’da tan1 konulan kolon kanseri 1,4 milyon, (%9,7) olarak belirtilmistir (30, 32).

Ulkemizde 2012 yilinda 6liime sebep olan hastaliklar igerisinde %21,1 ile
kanserler, ikinci sirada yer almaktadir. Kolorektal kanserler, tiim kanserler i¢cinde %7,6
oraninda bulunmakta ve tiim kansere bagli oOliimler i¢inde %7,4 mortaliteden
sorumludurlar (17). Saglik Bakanligi'min istatistiklerine gore kolorektal kanserler,
tilkemizde en sik goriilen ilk 5 kanser arasinda olup insidansi yiiz binde 17 olarak
bildirilmektedir (17, 27).

Kanser, goriilme siklig1 ve 6liim nedenleri arasinda 6n siralarda yer almasindan
kaynakl1 bir saglik sorunu olmas: ile birlikte topluma getirdigi sosyal ve ekonomik yiik
nedeni ile de bir toplum sorunu olarak goriilebilmektedir (15). Ozellikle ortaya ¢ikisinin
Onlenebildigi, taramalarla 6liimiin yok edilebildigi ve erken tedavinin yasam kalitesine

cok sey katabildigi kanserler de korunmanin 6nemi anlagilmalidir (33).
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Bir toplumda kanserden Oliimlerin azaltilabilmesi ic¢in kanserin erken evrede
yakalanabilmesi gereklidir. Kanserin erken evrede yakalandigi toplumlarda, kanser
mortalitesi daha diistiktiir (6, 29). Kanserde erken teshis ve taramanin yaninda, nedenleri,
risk etmenleri ve belirtileri hakkinda toplumda farkindaligi artirarak biling olusturmak ve
davranig degisikligi yaratmak olduk¢a onemlidir (29, 52).

Giiniimiizde saglik davramislari uygulamalarinda siklikla kullanilan Saglik inang
Modeli, kisinin inang ve davranislar1 arasindaki iliskiyi ve bireysel karar verme diizeyinde
saglik davranislarina bireysel motivasyonun etkisini agiklar. Bireylerin yeterli
farkindaliga sahip olmasi ve kolorektal kanser hakkindaki saglik inan¢larinin bilinmesi
risk, engel ve yarar gibi saglik algilarinin degismesine yardim ederek taramaya katilimi
arttirilabilir. Ayrica toplumun kolorektal kanser konusundaki bilgi diizeyinin belirlenmesi
ve bilgi diizeylerinin arttirilmasi ile taramalara katilim saglanabilir ve kanserin topluma
getirdigi ylik azaltilabilir (76).

Kolorektal kanser mortalite ve morbitidesindeki en yaygin faktorler; tarama
testleri ve risk faktorleriyle ilgili yanlishklar, biling eksikligi, koruyucu saglik
uygulamalaridir. Kolorektal kanser erken donemde teshis edildiginde tedavi edilebilir bir
hastalik olmasina ragmen iilkemizde kolonoskopi, flexible sigmoidoskopi ve fekal kan
testi gibi taramalar1 yaptirma orani, bati toplumlarmma gore diisiiktiir. Baysal ve
Tiirkoglu’nun (2011), Erzurum’da, 136 bireyle yaptigi arastirmada, bireylerin
%89, 7’sinin erken tanilama yontemlerini bilmedigi, %91,2’sinin tarama yaptirmadigi
bulunmustur. Degertekin ve arkadaslarinin (1999) yaptig1 baska bir ¢alismada kolorektal
kanser taramasina katilma oranmin yiizde 40 oldugunu bildirilmistir (76, 98). Ulkemizde
su anda kolorektal kanser taramalarin kapsama orant %20-30 arasindadir. Kolorektal
kanser taramalarin olumlu sonuglarina ulagmak ic¢in en az %70 oraninda bir kapsama
orani saglanmalidir (25). Tiirkiye’de kadinlar ve erkekler arasinda kolorektal kanser

taramalarini yaptirma ve farkindalikla ilgili ¢ok az sayida calisma yapilmistir (76).

1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu calismada, bireylerin saglik inanglarinin kolorektal kanserin erken tanisina

yonelik tutumlarina etkisini belirlemek amaglanmastir.
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1.3. HIPOTEZLER

H,: Kolorektal kanserin erken tanisina yonelik tutumlarda saglik inanglarinin
etkisi yoktur.
H1: Kolorektal kanserin erken tanisina yonelik tutumlarda saglik inanglarinin

etkisi vardir.

1.4. VARSAYIMLAR

Bu arastirmada, toplumun kolorektal kanser taramasi hakkinda yeterli bilgiye
sahip olmadigi, kolorektal kanser taramasina katilimin diisiik oldugu ve kolorektal kanser
taramas1 hakkindaki olumsuz diisiincelerin davraniglar1 etkilediginden yola ¢ikilmistir.
Bu amagla kullanilan veri toplama ara¢larinin 6lciilmek istenen tarama tutumlarin1 dogru
Olctligii varsayillmistir.

Erken tani hizmetlerinin agirlikli sunuldugu birinci basamak tedavi merkezleri
erken taniya yonlendirmede etkilidir. Arastirmanin verilerinin toplandigi 6rneklemin
evreni temsil ettigi ve arastirmaya katilan bireylerin veri toplama araglarina dogru ve

objektif yanitlar verdikleri varsayilmaktadir.

1.5. ARASTIRMANIN ONEMI

Kanserde erken tani, hastalik bulgulari ortaya ¢ikmadan hastaligin erken donemde
saptanmasini saglar. Erken tanida amag¢ kanserden oOliimleri azaltmak, tedavi sansini
artirmak, sag kalim siiresini uzatmaktir. Erken tan1 ve tarama programlar ile kanser
hiicresine prekanser6z donemde tan1 konmas1 hedeflenmektedir. Diinyada ve iilkemizde
stk goriilen ve erken tan konulabilen kanserler arasinda kolorektal kanserleri
gelmektedir (29). Erken taniy1 destekleyecek tarama programlari hakkindaki her tiirli
arastirma, kolorektal kanser mortalite ve morbiditesini diisiirme acisindan Onem
tasimaktadir.

Saglikliinsan 2020hedefleri (Healthy People 2020) arasinda

ozelliklekolorektalkansereodaklanan  ¢esitlihedeflergosterilmektedir.  Bunlar; C-5
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“kolorektalkanserdliim oranlarin1 her 100.000'de 14,5’¢ disiirmek™, C-9 “invaziv
kolorektalkanseriazaltmak™, C-16 2008
yilindakiensonydnergeleredayanan,kolorektalkansertaramasinaalinanyetiskin oranini
artirmak” ve  C-18.3 "kolorektal kansertaramasikonusundabilgilendirilen
yetiskinoranimiarttirmak" (104). Bu hedeflere ulagmada tiim saglik ¢alisanlarina
ozelliklede halkin sagligini koruma ve gelistirme alaninda c¢alisanlara egitim, arastirma,
iletisim, rehberlik ve danigsma, yol gostericilik ve savunuculuk rolleri geregi biiylik
sorumluluk diismektedir.

Toplum sagligmni gelistirme konusunda calisanlar tarafindan kanserde hem
birincil koruma amagli kanserlerin 6nlenmesine yonelik, hem de ikincil koruma olan
erken tan1 ve taramalara yonelik ¢aligmalar planlanmasi gerekmektedir (28). Kanserde
erken teshis ve taramanin yaninda, nedenleri, risk etmenleri ve belirtileri hakkinda
toplumda kanser konusunda farkindaligi artirarak biling olusturmak ve davranis
degisikligi yaratmak oldukga énemlidir (29, 52).

Bireylerin yeterli farkindaliga sahip olmas1 ve kolorektal kanser hakkindaki saglik
inanglarinin bilinmesi risk, engel ve yarar gibi saglik algilarinin degismesine yardim
ederek taramaya katilimi arttirabilir. Ayrica toplumun kolorektal kanser konusundaki
bilgi diizeyinin belirlenmesi ve bilgi diizeylerinin arttirilmasi ile taramalara katilim

saglanabilir ve kanserin topluma getirdigi yiik azaltilabilir (76).

1.6. SINIRLILIKLAR

Tek bir Aile Sagligi Merkezindeki 50-70 yas arasindaki bireyler ile yiiriitiilmiis

olmasi arastirmanin siirliligini olusturmaktadir.

1.7. TANIMLAR

Adenom: Cesitli yap1 ve biiyiikliikteki neoplastik poliplerdir (3).

Dekat: 10 yil

Familial Adenomatous Polyposis (FAP): Tim mukoza yiizeyini kaplayan 500-2500
adet adenoma sahiptir. Bu taninin konmasi i¢in en az 100 adet polip gereklidir. Otozomal

dominant gegislidir. Malignite %100’diir (3).
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Hereditary Non-polyposis Colorectal Carcinoma (HNPCC=Lynch sendromu):
Otozomal dominant gecis gosteren herediter bir hastaliktir ve MMR genlerindeki
mutasyona bagh olarak gelisir (34).

Kolorektal kanser:Kolonun her bir boliimiinde goriilebilen kanserlerin genel adidir. Bir
dizi molekiiler olay sonrasi ortaya ¢ikan ve normal mukozadan tek bir kript epitelindeki
degisikliklere, kiiciik iyi huylu tiimoérlerden (adenomat6z polipler) adenokarsinomlara
kadar uzanan bir dizi morfolojik degisimle karakterize bir olgudur (37). Calismamizda
kolon kanseri ve rektum kanserini kapsamak amaciyla kolorektal kanser terimi
kullanilmistir.

Pankolit: tiim kolonu tutan iltihapli bagirsak hastaligidir.

Polip: Bagirsak limenine dogru ¢ikinti olusturan tiiméral bir kitledir. Kolondaki biitiin
epitelyal poliplerin yaklasik % 90’in1 non-neoplastik polipler olusturur. 60 yasin
tizerindeki kisilerin yarisindan fazlasinda bulunur. Cogu, caplar1 5 mm’den kii¢iik, meme
basi benzeri yarimkiire seklinde, diizgiin ¢ikintilar olarak izlenen hiperplastik poliptir (3).
Predispozan:Hastalik yapici etken.

Sporadik:Genlerdeki mutasyonun, ¢evresel faktorlerin etkisiyle, dogumdan sonra
gelismesidir (34).

Sporadik kolorektal kanser:Sporadik kolorektal kanser ¢ogunlukla poliplerden kdken
alan ve kalitimsal olmayan nedenler sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (36, 37).
GLOBOCAN:Uluslararas1 Kanser Arastirmalar1 Ajansi(International Agency for
Research on Cancer- IARC) ve DiinyaSaglikOrgiitiUzmanKanserAjansi, diinya
capindal84iilkede, 28 kansertiirii igininsidans,
mortaliteveprevalanssonverileriyaymlayaraken

sontahminlerisagladigivekiireselkanseryiikiinekapsamli birbakis sundugu projedir.
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2. GENEL BILGILER
2.1. KOLOREKTAL KANSER
2.1.1. Kolorektal Kanser Epidemiyolojisi

Kolorektal kanser (KRK) yaygin goriilen, onemli morbidite ve mortalite nedeni
olan bir hastaliktir (20). Kolon ve rektumda goriilen kanserler kolorektal kanserler (KRK)
olarak tanimlanmaktadir. Kolorektal kanserler Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD)
kanser oliimleri iginde ti¢iincii sirada yer alirken, yeni tanilanan kanserlerin de yaklagik
%10’unu olusturmaktadir (26). Saglik Bakanligi'min istatistiklerine gore kolorektal
kanserler, iilkemizde en sik goriilen ilk 5 kanser arasinda yer almakta, tiim kanserler
icinde %7,6 oraninda bulunmakta ve tiim kansere bagli dliimlerin %7,4’1i kolorektal
kansere bagli oliimler olarak bildirilmektedir (17, 27). GLOBOCAN 2012 ve Diinya
Kanser Raporu 2014 verilerine gore Diinya’da tani konulan kolon kanseri 1,4 milyon
(%9,7) olarak belirtilmistir (30, 32).

Kolorektal kanser siklig1 tlkelere, yorelere ve topluluklara gore farkliliklar
gostermektedir (24). En yliksek insidans Bati Avrupa, Avustralya ve Kuzey
Amerika'dadir. Asya, Afrika ve Arjantin hari¢ Giliney Amerika'da en diisiikk oranlarda
goriliir (23, 22). Avrupa iilkeleri arasinda ise, Bati Avrupa’da risk daha yiiksek iken
Giliney Avrupa llkelerinde bu risk daha diisiik olarak bulunmustur(3, 16, 23, 34 ).
Iskogya, diinyada kolorektal kanserin en yiiksek goriildiigii iilkedir (23).

Invazif KRK gelisme riski, yasla birlikte artmaktadir ve olgularin %90°1 50
yasindan sonra ortaya ¢ikmaktadir. ABD’de KRK, 75 yas tlizerindeki bireylerde en sik
rastlanan kanser tipidir. Ingiltere’de bu oran yaklasik 1/30000 kiside goriilmesine ragmen
Olumler diger iilkelere gore daha fazla bildirilmistir. Kirk yasin lizerinde her dekat i¢in
risk oram1 2 kat artmaktadir (3, 16, 22). Nekropsi calismalari kolorektal kanser
prevalansini 6zellikle asemptomatik 50-60 yas arasi niifus i¢in %1,6, 70 yas iizeri niifus

icinde %3 olarak bildirmektedir (17).

18



Gelecek donemde kolorektal kanser epidemiyolojisinde Diinyanin artan yaslt
niifusuna bagh degisiklikler beklenmektedir. Dogusta Beklenen Yasam Yili 1990 ile
2011 yillar arasindaki on yillik donemde Diinya i¢gin 64°ten 70’e yiikselmistir. Bu durum,
yasla yakin iliskisi olan kolorektal kanserlerin epidemiyolojik goriniimiinii de
etkileyecektir. 2030 yilinda 8,3 milyara yiikselmesi beklenen Diinya niifusunun artisi,
yiikksek gelir grubunda %4, diisiik ve orta gelir grubundaki iilkelerde %30 olarak
gerceklesecektir. Ayrica disiik ve orta gelir grubundaki iilkelerde 65 yas ve tizerindeki
niifusun oranmin da %5-10 arasinda artis gostermesi beklenmektedir. Demografik bu
etki, saglikta esitsizlikleri arttiracaktir. 2030 itibar1 ile kanser insidansindaki artis, diisiik
(%82) ve diistik-orta (%70) gelir iilkelerinde, iist orta (%58) ve yiiksek (%40) gelir grup
tilkelerine gore belirgin yiiksek olacaktir. Sonug olarak, kolorektal kanser mortalitesini
azalttig1 bilinen tarama ve izlemin gergeklestirilmesinde kaynaklar1 sinirli bu tlkeleri
zorluklar beklemektedir (17).

Goriilme sikligi kadin ve erkekler arasinda benzerdir. Ancak insidans hizi
erkeklerde kadinlara gore biraz daha yiiksektir (17, 35).

Kisilerin dinleriyle ilgili bir arastirmada, Yahudilerin diger dinlerdeki topluluklara
gore daha yiiksek kolorektal kanser insidansina sahip oldugu anlagilmistir (23). Bazi
Yahudi ailelerinde bulunan kalitsal Adenomat6z Polipozis Coli (APC) gen mutasyonu
Kolorektal kanser riskini artirmaktadir (16).

Kolorektal kanser gelisimi agisindan diisiik risk grubuna giren bireylerde sag
yerlesimli kolon kanserlerinin, yiiksek risk grubuna giren bireylerde ise sol yerlesimli
kolon kanserlerinin gelisimine yatkinligin daha fazla oldugu da ileri stiriilmiistiir (9, 23,
34). Vakalarin 1/3’1 rektumda, 2/3’i kolonda (6zellikle sol kolon) lokalizedir ve ¢ogu
adenokarsinomadir (13).

Ayrica, kolorektal kanser gelisimi agisindan kentsel yorelerin kirsal kesime gore

daha yiiksek riske sahip oldugu ifade edilmektedir (34).

2.1.2. Kolorektal Kanser Etiyolojisi

Kolorektal kanser (KRK) gelisiminde rol oynadig: diisiiniilen ¢ok sayida risk

faktorii tanimlanmistir. Kolorektal kanser gelisiminde etkili oldugu diisiiniilen risk
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faktorlerinin dogru olarak belirlenmesi, hedef popiilasyonda tarama ve takip
programlarinin basariyla uygulanabilmesi i¢in 6nem tagimaktadir (34).

Kolorektal kanser gelisiminde hem c¢evresel, hem de genetik faktorler rol
oynamaktadir. Genetik yatkinlik, kanser gelisme riskini belirgin olarak artirmakla birlikte
kolorektal karsinomlarin yaklasik % 85’1 sporadik tiimorler olup, yalnizca % 15’1 kalitsal
ozellik gostermektedir. Sporadik kolorektal kanserler ise, cogunlukla poliplerden kdken
alan ve kalitimsal olmayan nedenler sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (36, 37).

Kolorektal kanserin yasam boyu goriilme siklig1 ortalama %35’dir. Kiside var olan
belli risk faktorleriyle bu oran yiikselmektedir (3, 51). Kolorektal kanser risk faktorleri;
yas, kalitsal faktorler (genetik ve aile dykiisii), predispozan hastaliklar (crohn, iilseratif
kolit, polip..), ve saglik davranisi ile ilgili (beslenme, sigara, alkol ve diger) faktorlerdir
(3, 16, 23, 24, 35, 39, 54).

1-Yas: Kalitsal olmayan kolorektal kanserler igin yas, en biiyiik risk faktoridiir
(3). Kolorektal kanser riski 40 yasindan sonra artmaya baslar, 50-55 yaslar arasi hizla
yiikselir; takip eden her 10 yilda risk ikiye katlanir ve katlanarak yiikselmeyi siirdiiriir
(38). Kolorektal kanser olgularinin %90’1 50 yasindan sonra gelistiginden tarama
programlarini baglatma yas1 buna gore belirlenmektedir. KRK olgulariin sadece %5’ine
40 yas altinda rastlanmaktadir (24, 34). En sik hastalik gériilme yasi1 60-65’dir ve ortalama
tan1 yas1 62 dir (24, 35).

2- Kalitsal Risk Faktorleri:Kolorektalkanserlihastalarin yaklagik % 5 inin
hastalik nedenigenetiksendromdur (26). FAP (Familial Adenomatous Polyposis) ve
HNPCC (Hereditary Non-polyposis Colorectal Carcinoma) en ¢ok tanman herediter
kolorektal kanser tipleridir. Familyal Adenomat6z polipozis (FAP) ve Herediter
Nonpolipozis Kolorektal Kanser (HNPCC) otozomal dominant kalitimla gecerler.
HNPCC, FAP’a gore daha sik goriilmesine ragmen tiim kolorektal kanserlerin yaklasik
%3-5’ini olusturmaktadir. FAP, genetik bir pankolonik adenomat6z polipozistir. FAP,
kolorektal kanserlerin yaklagik %1 ini olugturmaktadir (24, 34).

Ailesinde kolorektal kanser goriilmeyen (ortalama riske sahip) bir sahista, hayati
boyunca kolorektal kanser gelisme riski ortalama %35’dir. Birinci dereceden akrabalarinin

(anne, baba, kardes) en az birinde kolorektal kanser bulunan bireylerde ise, kolorektal
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kanser gelisme riski iki kat (%12) artmistir. Ikiden fazla birinci derece akrabasinda kanser
mevcutsa, bu risk {li¢ kattan daha fazladir (%35) (34, 41).

3- Predispozan Hastaliklar: Kolorektal kanserlerin ¢ok biiyiik bir boliimi
(>%090), daha dnce gelismis olan adenomlardan kaynaklanmaktadir. Kanser gelisme riski,
adenomlarin sayis1 ve biiyiikliigii ile de dogrudan iliskilidir. (34).

Inflamatuar barsak hastalig1 (Ulseratif kolit ve crohn) olanlarda kolon kanser riski
hastalik stiresi ile orantili olarak artmakta, ortalama %3-8 olan kanserlesme orani,
hastaligin basglamasindan 10 yil sonra %10’a, 25 yil sonra %30’lara ylikselmektedir.
Crohn’lu hastalarda kolon kanseri, genel toplumdan daha erken yasta goriiliir (16). Kolon
kanseri, Crohn hastaliginin 6nemli bir komplikasyonudur. Crohn hastaliginda kolon
kanseri gelisme riski, normal populasyondan 2-3 kat daha yiiksek, {ilseratif kolitten daha
diisiiktiir (24). Ulseratif kolitte kronik enflamasyonun, mukozay1 kanserlesmeye egilimli
hale getirdigi diistiniilmektedir (34). Ayrica hastalik tutulum yerinin uzunlugu,
inflamasyon bulgularinin siddeti ve siiresi ile risk dogrudan iligkilidir (40).

4- Saghk Davrams: ile Ilgili Faktorler:

Diyet:Hayvansal yag ve kirmizi etten zengin, fiberden fakir, yiiksek kalorili
diyetle beslenen gelismis toplumlarda kolorektal kanser daha sik goriilmektedir.
Gidalarda doymus ya da ¢oklu doymamis yaglarin fazla olmasi, kolorektal kanser
gelisimini arttirmaktadir. Oysa oleik asitten zengin diyet (zeytinyagi, balik yag: vb.) ile
beslenenlerde bu risk artmamaktadir (34, 38, 55).

Kolon kanseri sikliginin yiiksek oldugu bati toplumlarinda yag miktari total kalori
aliminin %40-451n1 olustururken bu oran kolon kanserinin daha az siklikta gorildigi
toplumlarda %10-15dir. Hayvansal yagin fazla miktarda tiiketilmesi, kirmizi etin beyaz
et ve baliga gore daha fazla tercih edilmesi kolon kanseri sikligindaki artis ile birliktedir
(11, 16, 24).

Hayvansal protein igeren kirmizi et tiikketimi kolorektal kansere yol agan bagimsiz
faktor olarak goriilmektedir. Antioksidan ve vitamin kaynagi olan lifli sebzeler ve
meyvelerin bol tiikketimi ile kolon kanseri riskinin azaldig1 gortilmistiir (16).

Cok sayida kaynak, uzun siireli kirmizi et ve islenmis et tiiketiminin artmis
kolorektal kanser riskiyle, ozellikle de sol kolon tiimériiyle iliskili oldugunu

gostermektedir. Pigirme teknikleri arasinda barbekii gibi yiiksek 1s1da pisirme isleminde
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proteinlerden, poliaromatik hidrokarbonlar ve karsinojenler ortaya ¢ikmasiyla kolorektal
kanser riski artmaktadir (3, 52).

Sigara-Alkol Tiiketimi: Sigara ve alkol tiiketimi kolorektal kanser riskini arttirir

(3,24, 35, 55). Alkol alimiyla hafif bir risk artis1 gosterilirken, bu durum alkol tiiketiminin
45 gr/glin lizerinde oldugunda artig gosterir (3).

Sigara i¢imi, hem kolorektal kanser i¢in artmis riskle, hem kolorektal kanserden
Oliimle iligkilendirilmis, hem de adenomat6z polip ve yliksek riskli polip gelisimi i¢in de
risk faktorii olmustur (3, 53). 20 yildan fazla sigara kullanan erkeklerde kolorektal kanser
sikliginda hafif bir artis bulunmus, 35 y1l ve daha fazla siire sigara kullanan bireylerde ise
risk artig1 daha belirgindir (11).

Yasam tarzi (Fiziksel aktivite): mekanizmasi tam olarak bilinmemesine ragmen

sedanter yasam tarzi kolorektal kanser i¢in artmus risk ile birliktedir (35, 54, 55).
Hareketsiz yasam, rektal kanserden cok kolon kanseri ile iliskili bulunmustur (54). Ideal
viicut agirhigini koruyan ve diizenli egzersiz yapanlarda kolon kanseri sikliginin azaldigi,
fizik aktivite ile kolon kanseri gelisme riski arasinda tersine bir iligski oldugu goriilmiistiir
(112).

Obezite: Ozellikle abdominal obezite kolon kanseri gelisiminde bir risk
faktoridiir (54). Artmis viicut kitle indeksi ve abdominal yaglanma kolon kanseri ve
kanserden 6liim riskini arttirmaktadir (3, 16, 39).

5- Diger Faktorler:

- Pelvik radyasyona maruz kalma rektal kanser olusumunda kanitlanmis bir risk
faktoriidiir. Ozellikle prostat, serviks ve vajina kanserleri nedeniyle pelvik radyoterapi
uygulanmis hastalarda rektum kanseri gelisme riski artmaktadir (11, 23, 24, 34, 35, 39).
- Ayrica Diabetes Mellitus (DM)’un ve insiilin direncinin kolorektal kanserde artmis
riskle iliskili oldugunu gostermektedir (3, 23, 24, 35).

- Kolesistektomi sonrasinda safra asitlerinin artan enterohepatik sirkulasyonu ve kolon
mukozasinin safra tuzlarina daha fazla maruz kalmasi bu hastalardaki kolorektal kanser
siklig1 artisindan, 6zellikle sag kolon kanserinden sorumlu tutulmustur (3, 11, 24, 34, 35).
- Ureterosigmoidostomiden sonra sigmoid kolon kanseri goriilme sikliginin normal

topluma gore 100 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (3, 11, 23, 24, 34, 39).
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- Meme, endometrium ve over karsinomu olan kadinlarda kolorektal kanser daha sik
goriilmektedir (11, 39).

- Koroner arter hastalig1 da kolorektal kanser i¢in bir risk faktoriidiir. Bu iliskide altta
yatan neden acik olarak goriilmese de, hastaliklarin ortak risk faktorlerini paylasmalari
risk artisinin nedeni olabilir (3).

- Peptik iilser cerrahisi ve 6zellikle trunkal vagotomi ile kolorektal kanser arasinda bir

iliskiden bahsedilmektedir (23).

2.1.3. Kolorektal Kanser Belirtileri

Kolorektal kanser prognozu genel olarak yavas seyirlidir. Kolorektal kanserlerin
semptomlart ¢esitlilik gostermektedir. Rektal kanama, barsak aligkanligindaki
degisiklikler ve karin agris1 gibi siklikla ortaya ¢ikan semptomlarin aragtirilmasi sonucu
hastalara kolorektal kanser tanisi konulmaktadir (56).

Klinik bulgular genellikle primer tiimoriin yerlestigi lokalizasyona gore ortaya
cikmaktadir (24).

Sag kolon daha genistir ve digki daha sulu oldugundan kural olarak sag kolon
tiimorlerinde tikanma goriilmez. Sag kolon tiimorlerinde barsak aliskanliginda herhangi
bir degisiklik olmamasi da tipiktir. Sag kolon kanserli hastalarda ¢ogunlukla karin agrisi,
hazimsizlik, halsizlik, ¢cabuk yorulma, defekasyonla birlikte genellikle fark edilmeyen
kronik kan kayb1 gibi yakinmalar olmaktadir (3, 11, 24, 39, 42, 56, 57).

Sol kolonda liimen daha dar, disk: sekilli oldugundan sol kolon tiimoérlerinde 6n
planda diskilama aligkanliginda ve diskinin yapisinda degisiklikler vardir. Hastalar digki
capmnin inceldigini, kalem kalinligim1 aldigin1 ifade eder. Karin agrisi, sol kolon
lokalizasyonlu kanserlerde ve 6zellikle alt kadranlarda ortaya ¢ikmaktadir. Agrilar kramp
tarzinda olup, barsak hareketleri ile birlikte artip, azalabilir. Bu hastalarda siklikla barsak
aliskanliklarinda degisiklik ve defekasyonla taze renkli kanama sikayetleri 6n plana
cikmaktadir. Diger bulgularla beraber hastalarin yaklasik %50'sinde kilo kaybi tespit
edildigi bildirilmistir. ileri evre agresif kolon kanserlerinde nadiren septisemi sonucu ates

gortilebilmektedir(3, 11, 16, 23, 24, 39, 42, 56).
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2.1.4. Kolorektal Kanser Gelisimi

Normal mukozada adenom gelisimi yaklasik olarak 10 yildan daha uzun bir stire
almaktadir ve adenomun kansere donilismesi yaklasik 2-30 yildir. Normal mukozadan
adenom olusmasi ve adenomun kanserlesmesi yani ilerlemesi yavas olmaktadir.
Dolayisiyla adenomlar saptanirsa ve bunlar kanserlesmeden yok edilebilirse kolorektal
kanser onlenebilir (7, 16).

Kolorektal kanser erken saptandiginda; bu hastaliktaki kisilerin %90’indan fazlasi
tanidan itibaren 5 yildan fazla yasamaktadir. Ancak ne yazik ki kolorektal kanserlerin
sadece %37’s1 metastaz yapmadan saptanabilmektedir (13, 16).

Erken donemde (evre A: Kanser mukozada sinirl) tan1 konuldugunda bes yil
yasam hizi kolon kanserinde %88, rektum kanserinde %80 iken, ge¢ donemde (evre C:
Bolgesel lenf bezi tutulumu) tani konuldugunda bu oran sirasiyla %12 ve %35’e
diismektedir. Semptom ve bulgular ortaya ¢ikmadan tani1 konulmasi yagami diizeltmekte,
mortaliteyi azaltabilmektedir (10).

Ulkemizde kolon kanserinin tanisindaki gecikmenin nedenleri; bilgisizlik, gorsel
ve yazili basinin konuya olan duyarsizligi, doktora gitmeye ¢ekinme, hastalarin kendi
sagliklarina kars1 ilgisizlikleri, saglik politikalar1 diizenlenirken koruyucu hekimlige
gerekli dnemin gosterilmemesi ve alt yap: eksiklikleri gibi faktorlerdir. Ulkemizde bazi
bat1 toplumlarinda sinir olan 50 yas iizerindeki bireylere tarama testi yapilmadigi i¢in
hastalar hastaligin ileri evrelerinde hekime bagvurmakta ve kolorektal kanserlerdeki 6liim
orani artmaktadir. Geg¢ evrede yakalanan kolorektal kanserli hastalarin ameliyat,
kemoterapi, radyoterapi, hastanede kalis siireleri ve islerinden geri kaldiklar1 donemler
dikkate alindiginda saglik giderlerinin erken evrede yakalanan hastalara gore oldukca

fazla olmas1 kagiilmazdir (63).

2.1.5. Kolorektal Kanserde Tani
Anamnez ve fizik muayene ile birlikte laboratuvar tetkikleri, goriintiileme ve

radyolojik yontemler kolon kanseri tanisinda kullanilan yontemlerdir (16, 39).
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Karin muayenesinde ve rektal tusede kitle varligi arastirilmalidir. Ayrintili
anorektal muayene yapilmalidir (39). Dijital rektal muayene ile kolon kanserlerinin
sadece %10’luk bir kismi olan kolonun aniise yakin 10cm’lik son kisminda olusan
tiimorler tespit edilebilir. Kolon kanserinde en segkin teshis yontemi endoskopi olmakla
birlikte radyolojik yontemler de tani ve evrelemede yardimci olarak kullanilirlar (10, 11,
16).

Kolorektal kanserlerin biiyilk c¢ogunlugu adenomatdoz polip zemininde
gelistiginden endoskopi hem karsinom tanis1 konmasi, hem polipektomi imkani vermesi,
hem de takiben uygulanan izlem yoluyla hastaligin 6nlenmesinde 6nemli bir yere sahiptir
(62).

Karsinoembriyonik antijen (CEA) ve Karbohidrat antijen (CA 19-9), kolorektal
timorlerde kullanilan tiimor belirtegleridir (3, 24). Karsinoembriojenik antijen (CEA)
kolon kanseri yaninda karaciger sirozu, iilseratif kolit, kronik pankreatit gibi vakalarda da
patolojik degerler verebilmektedir. Bu nedenle tanidaki yeri daha ¢ok diger bulgularla
desteklendiginde 6nem tasir (3).

Fleksibl sigmoidoskopi; kolonun 60 cm’lik son kisminin endoskopla incelenmesi
islemidir (11, 56). Kolorektal kanserlerin yaklasik 2/3’i 60 cm’lik sigmoidoskop ile
ulasilabilecek bolgededir (10, 39). Her 1000 sigmoidoskopide yaklasik olarak 7 kolon
kanseri ve 60 lizerinde de biiyiikk polip (>2cm) saptanmaktadir. Sigmoidoskopide
herhangi bir olusum saptananlarda tiim kolonun incelenmesi gerekir (10, 11, 16, 59).

Kolonoskopi; kolon kanseri taramalarinda ve teshiste kullanilabilecek en etkin
yontemdir (11). Kolonoskopikaynagi bulunamayan kanamalarda, kolon grafisinde
anormal bulgular saptandiginda, sigmoidoskopide polip saptandiginda, inflamatuar
barsak hastaliklarinda ve daha 6nceden polip veya kolorektal kanseri bulunan hastalarda
tan1 amacli olarak yapilabilir (39). Kolonoskopi, kalin bagirsagin tiimii ve ince bagirsagin
son 15-20 cm’lik kisminin incelenmesine ve gerektiginde 6rnek alinmasina veya goriilen
poliplerin ¢ikarilmasina (polipektomi) imkan saglar. Kolonoskopi ve gerektiginde
polipektomi yapilmasiyla kolon kanseri goriilme sikliginin %75-90’a varan bir oranda
azaltilabilecegi gosterilmistir. Nispeten pahali olmasi, cogu merkezde yapilamamasi, 1
giin kadar stirebilen bir barsak temizligini gerektirmesi, islem sirasinda agr1 kesici ve

sedatif ilaglarin kullanilmasi baslica dezavantajlaridir. Kolonoskopide Smm’den kii¢iik
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poliplerin %20°’si, 5-10mm ¢apindakilerin %15’i ve 10mm den biiyiik poliplerin de %10
kadar1 gézden kacabilir (11).

Ayrica standart kolonoskopinin tanisal degerini arttirmak i¢in gelistirilen yiiksek
¢cOziinlirliklii beyaz 151k kolonoskopisi, genis ag¢1 kolonoskopi, donanim baglikli
kolonoskopi, retroskopi metodu ve kapsiil endoskopi gibi yontemlerde mevcuttur (59).

Cift kontrasth kolon grafisi; baryum rektumdan verildikten sonra kolon igerisine
hava verilerek kolonun mukozal relyefini ¢ikarmak ve patolojileri ortaya koymak i¢in
yapilan bir tarama ve tani testidir (11). Barsak mukozasi baryumla sivanir, rektal kataterle
kolona hava verilir ve floroskopi altinda ¢ok sayida grafi cekilir (67). Baryumlu ¢ift
kontrast kolon tetkiki, baryumla boyanmis tiim kolon mukozasinin floroskopi altinda
gosterilmesidir. Cift kontrast kolon tetkiki, tiim kolonun muayenesini saglayan, minimal
invaziv, pahali olmayan ve sedasyon gerektirmeyen bir tetkiktir (12).

En etkin primer bagvurulmasi gereken radyolojik goriintiileme yontemidir (57,
61).Bu yontem 1 cm’den kiigiik poliplerin %50-80’ini, 1 cm’den biiyiik poliplerin %70-
90’1n1, stage I ve II adenokarsinomalarin %70-90’1nda tan1 koydurucudur (13, 16). Tam
ve detayli kolon hazirligi gerekmesi, hastanin test sirasinda orta derecede de olsa
abdominal bir rahatsizlik duymasi ve biyopsi ya da polipektomi yapilamamast, duyarlilig
ortalama %85 olupkolon kanserlerinin %15 kadarinin bu yontemde gézden kagabilecegi
bu teknigin yetersizlikleridir (11, 56). Kolonoskopik incelemeye oranla daha az riskli ve
hasta konforunu daha az etkileyen bir yontem olmasina karsin uygulamasinda radyasyon
verildigi unutulmamalidir (41).

BT kolonoskopi;iki boyutlu bilgisayarli tomografi goriintiileri esliginde 3
boyutlu kolonun uzaysal goriiniimii elde edilmektedir. Boylece lezyonun dansitesi ve
lokalizasyonu ortaya konularak kolon polipleri tespit edilebilir (56, 67). Bilgisayarh
tomografi ile yapilan kolon goriintiillemesi (BT kolonoskopi veya virtual colonoscopy)
hastalar tarafindan iyi tahammiil edilen, islem sirasinda agr1 kesici veya sedatif ilag
kullanilmasmi gerektirmeyen, 10-15 dakikada tamamlanabilen bir yontemdir. Bu
yontemde de kolonoskopide oldugu gibi islem 6ncesinde agiz yoluyla barsak temizleyici
ilaglarin kullanilmas1 ve islem sirasinda bagirsak i¢ine hava verilmesi gerekir. Bu
yontemin kolon kanseri teshisindeki duyarliligmin %85 civarinda oldugu

bildirilmektedir. Kiiciik polip ve tiimorler bu yontemde de gozden kagabilirler (11).
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Tetkikin tek dezavantaji barsak duvari katmanlarinda invazyon derinligini ayirt
edememesidir (57).

Bilgisayarh tomografi; Abdominal BT, kolorektal kanserde yaygin olarak
cerrahinin planlanmasinda kullanilmaktadir. Kolorektal kanserler BT de fokal duvar
kalinlik artig1 ve/veya liimen daralmasi olarak izlenir. Kolorektal tiimdr saptanan hastanin
uzak metastazlarinin tespiti, kitlenin komsu organlarla iligkisi ve lenf nodlarinin durumu
hakkinda bilgi vermektedir (42). Ayrica obstrilksiyon, perforasyon, fistiil gibi
komplikasyonlar ile rekiirrensin taninmasinda, anatomik iligkinin degerlendirilmesinde,
normal postoperatif anatominin goriintiillenmesi ve terapi boyunca ya da sonrasinda yeni
lezyonlarin yoklugunun dogrulanmasinda 6nemli rol alir (12).

Manyetik rezonans; Yumusak dokunun goriintiilenmesinde BT’ ye gore daha
iistlin bir yontem olmasi ve multiplanar inceleme olanagi saglamasi avantajlaridir.
Cerrahi girisim Oncesi evrelendirmede ve karaciger metastazinin ortaya konulmasinda
tomografiye esdegerken, niikslerin saptanmasi agisindan BT den {istiindiir (57).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET); Pelvisteki niiks tiimor ile fibréz dokuyu
ayirt etmekte kullanilir. Temeli hastaya fluorodeoksiglukoz adli substrat enjekte ederek
doku metabolizmasindaki farklilifi ortaya koymaya dayanir. Kanserli hiicrelerde
hipermetabolizma olmasi nedeniyle kanser hiicrelerinin bulundugu yerde aktivite
tutulumu olacaktir (57).

BT, MR ve PET (Pozitron emisyon tomografisi) kolon kanserinin teshisinde ilk
basvurulacak teshis yontemleri olmayip hastalifin evrelenmesinde ve yakin ve uzak
metastaz varliginin gosterilmesinde kullanilirlar (11).

Kapsiil endoskopi; bu test, bir kapsiil etrafina yerlestirilen iki kameranin, kapsiil
yutulduktan sonra kolondan gectigi goriintiileri verir. Bu testte bagirsagin ¢ok iyi
temizlenmesi gerekir. Herhangi bir bulgu durumunda biyopsi veya polip eksizyonu igin
kolonoskopi yapilmasi gerekebilir (3, 67).

Transrektal Ultrasonografi (TRUS); rektal kanserlerin evrelenmesinde ve
lokal rekurrenslerintespitinde, perirektal lenf nodlarinin belirlenmesinde,kemik, pelvis ve
levator ani gibi komsu yapilara invazyonu degerlendirmede 6nemli bir yertutmaktadir
(23, 39, 61).

27



Ultrasonografi (USG); batin i¢i kitlelerin degerlendirilmesinde, karaciger

metastazlarinin saptanmasinda kullanilmaktadir (57).

2.1.6. Kolorektal Kanserde Tedavi

Kolorektal kanserlerin tedavisi oncelikle cerrahidir. Kemoterapi ve radyoterapi
diger tedavi yontemleridir. Baz1 durumlar disinda tedavide ana amag¢ primer tiimoriin
bolgesel lenf bezleriyle birlikte genis olarak ¢ikarilmasidir (39, 41). Cerrahi tedavi
timoriin lokalizasyonuna gore degisir:

Cekum ve ¢ikan kolon kanserleri: Sag hemikolektomi

Transvers kolon kanserleri: Genisletilmis sag hemikolektomi veya transvers
kolektomi

Splenik fleksura ve inen kolon kanserleri: Sol hemikolektomi

Sigmoid kolon kanseri: Sigmoid kolektomi veya sol hemikolektomi

Rektum kanseri: Low anterior rezeksiyon, abdominoperineal rezeksiyon, lokal
eksizyon, fulgurasyon, laser fotokoagiilasyon ve kolostomidir (39).

Kolon kanserlerinin cerrahi tedavisinde genis ve radikal girisimler yapilmasina
karsin hastalarin biiyiik bir kesimi, batin i¢i niiks ve yayilmalardan kaybedilmektedir. Bu
nedenle gerek sistemik ve gerekse lokal etkilerinin olabilecegi diisiincesi ile kemoterapi
ve radyoterapi tedaviye eklenmistir (23).

Radyoterapi: Radyoterapi oOzellikle agr1 palyasyonu agisindan yararli bir
yontemdir. Rektum kanserli hastalarda ameliyat dncesi ve sonrasi ile birlikte cerrahideki
geligsmelerle radyoterapi belirgin lokal kontrol saglamistir (45).

Kemoterapi: Kolorektal karsinomlar kemoterapiye direnglidir. Invaziv
timorlerde ve lenf diigiimii yayiliminda kemoterapi endikedir (45). Hastanin genel
durumu ve biyolojik aktivasyonu iyi ise kemoterapi, cerrahiden 10-14 giin sonra

baslayabilir. Ancak genelde onerilen siire 4 haftadir (23).

2.2. KOLOREKTAL KANSERDEN KORUNMA, ERKEN TANI VE TARAMA
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2.2.1. Kolorektal Kanserde Erken Tani1 ve Tarama

Erken tani caligmalarinda,hangi hastaliklarin tarama programina alinacagz ile ilgili
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenmis on ilke vardir:
e Hastaligin 6nemli bir saglik problemi olmasi gerekir.
e Tani konan hastalarda kimin tedavi edilecegi, kimin tedaviye gerek duyulmadigi
bilinmelidir.
e Tani ve tedavi i¢in yeterli yontemlerin olmasi gerekir.
e Hastaligin latent veya erken semptomatik evresi olmasi gerekir.
e Tarama i¢in kullanilan teknikler etkin olmalidir.
e Testler taranan toplumda kabul gérmelidir.
e Hastaligin dogal seyri bilinmelidir.
e Lokalize hastalig1 olanlarda etkin bir tedavi olmasi gerekir.
e Taramanin maliyeti kabul edilir olmalidir.
e Etkin programin devamliligi olmali, bir defalik olmamalidir (115).

Tarama programlari, risk altinda olan bir toplumun test ya da fizik muayene
yontemleriyle, hastalik belirtisinin goriilmedigi bir donemde tani1 konulmasini saglayan
halk saglig1 hizmetleridir (116).

Erken tan1 amaciyla tarama yapilirken tiim niifusun sistematik olarak alinip
taranmasi yerine, risk altindaki gruplar segilerek tarama yapilirsa saglanacak basar1 daha
da arttirilmis olur. Tarama, hicbir belirtisi olmayan ve ¢ogunda da kanser ¢ikmayacak
olan bireylerin basit test ve muayenelerinin yapilmasini igerir. Kanser taramasinin asil
amact, kanserin iyilesme sansinin en yiiksek oldugu dénemde belirlenebilmesidir (19).

Bir toplumda kanserle ilgili en oOnemli faktor, kanserin erken evrede
yakalanabilmesidir. Kanserin erken evrede yakalandigi toplumlarda, kanser mortalitesi
daha diisiiktiir. Ulkemiz gibi orta/diisiik gelirli iilkelerde siklig1 giderek artan kanser
nedeniyle bazi kanser tiirlerinde tarama programlarinin uygulanmasi zorunlu bir hale
gelmistir (21).

Kolon kanserlerinin %80’den fazlasinin  kolon poliplerinden gelistigi

bilindiginden tarama testleriyle kolonda polip veya erken evrede kanser saptanan
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hastalarin uygun tedavi ile normal yagamlarini stirdiirmeleri miimkiin oldugundan kolon
kanseri artik 6nlenebilir kanserler arasinda sayilmaktadir (11).

Invaziv kolorektal kanser onlenebilir bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Bu
nedenle erken teshis i¢gin genis tarama programlari son derece 6énemlidir. ABD’de tarama
Onerilerinin tam olarak uygulanmasi mortalite oraninin yar1 yariya diismesini saglamigtir.
Ayrica son 10 yilda tarama testlerini devamli olarak uygulayan iilkelerde uygulanan yeni
tedavi yontemleri metastatik hastalik ile bagvuran hasta sayilarini da azaltmistir (56).

Aile hekimligi agisindan kolorektal kanser birinci basamak hekimliginde
Onlenebilir kanserler i¢cinde oncelikli yere sahiptir. Etkin bireysel risk degerlendirmesi
(aile hikayesi ve diger risk faktorleri vb.) seciciligi ve duyarliligi yiiksek tarama
programlariyla (gaitada gizli kan, sigmoidoskopi, kolonoskopi vb.) erken donemde
yakalanabilen ve tedavi sans1 yiiksek bir hastaliktir. Hastaligin yavas gelisimi nedeniyle
aile hekimlerinin kendilerine kayith kisilerin yillik periyodik fizik bakilarinda yillar
icinde hastalig1 yakalama sanslar yiiksektir. T.C. Saglik Bakanlig1 da dahil olmak tizere
pek c¢ok kurum Kolorektal kanserin oncelikle birinci basamakta taranmasi gerektigi
konusunda fikir birligi icindedir (64).

Kolorektal kanser erken evrede teshis edildiginde biiyiik 6l¢iide tedavi edilebilir
bir hastaliktir. Kolorektal kanserde erken teshis, mortalite, morbidite azalmasinin
yaninda; tedavi maliyetlerini de diisiirecektir. Kolorektal kanseri erken evrede teshis
etmenin yolu ise hastaligi asemptomatik evrede tarama programlari ile yakalamaktir.
Tarama programlarinda gaitada gizli kan testi, sigmoidoskopi, kolonoskopi ve
goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir (25).

Kolorektal kanserde tarama programlari bati toplumlarinda yaygin olarak
kullanilmasima karsin iilkemizde bu noktaya gereken onem verilememistir. Ornegin
ABD’de yapilan tiim kolonoskopilerin yaklagik 9%350’si takip amacli yapilirken,
tilkemizde bu oran %10’un altindadir. Oranlarda goriilen bu ¢arpici farklilik kolorektal
kanser taramasinin Ornegin mamografi kadar halk arasinda bilinmemesi, dneminin
kavranamamasi nedeniyle olabilir. Daha da 6nemlisi bu konunun bir¢ok hekim tarafindan
da Oonemsenmemesi, kolorektal kanser taramasmin daha sik giindeme getirilmesi ve
meslek i¢i egitimin bir parcasi olarak daha sik vurgulanmasi geregini ortaya koymaktadir

(41).
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2.2.2. Kolorektal Kanserde Erken Tani ve Tarama Yontemleri

Tarama; herhangi bir semptomu olmayan saglikli kisilerde yapilan calismalar
icerir (41). Kolorektal kanser taramasi diger kanserlere oranla daha komplikedir. Ornegin
meme kanserinde, tarama i¢in uygun kadinlara standart tarama yontemi (mamografi)
vardir. Oysa kolorektal kanser i¢in daha fazla sayida Onerilen tarama yoOntemi
bulunmaktadir (60).

Gilinlimiizde koruyucu saglik hizmetlerinde, halk sagligi uygulamalarinda, bireyde
bulgu yokken hastaligi erken evrede saptamayi amaglayan g¢esitli tarama testleri
kullanilmaktadir (117).

Kolorektal kanserlerde siklikla tarama testi olarak gaitada gizli kan testi ve
sigmoidoskopi kullanilmaktadir (23). Genis ¢apl tarama programlarinda ise genellikle

diskida gizli kan testi kullanilmaktadir (60).

SEHER, BUNLAR TABLO DEGIL Mi? BiR DE YANINDAKI KAYNAKLARI
CIKARALIM. HELE ALTTA BiR TABLO VAR. YUKARIDA PARANTEZDE UC
KAYNAK; ASAGIDA TEK KAYNAK ADI VAR.

Sekill. Adenomatoz Polipleri ve Kanseri Tespit Eden Testler

Adenomatoz polipleri ve kanseri tespit eden testler (65)
Test Sikhik Karan etkileyen nedenler

Fleksibl Her 5 yilda Tam ya da kismi barsak hazirlig1 gerekir.
sigmoidoskopi | bir Genellikle sedasyon kullanilmaz.

Tiim kolon incelenmediginden sonug incelenen
boliimle siirlidir.

Sonuca gore ileri tetkik (kolonoskopi)
yapilabilecegi vurgulanmalidir.

Kolonoskopi Her 10 yilda | Tam barsak hazirlig1 gerekir.

bir Sedasyon ¢ogu merkezde kullanilir. Buna bagli is
giinli kayb1 ya da refakatci ihtiyaci olabilir.

Nadir ama ciddi riskleri vardir.
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Cift kontrash Her 5 yilda Tam barsak hazirligi gerekir.
kolon grafisi bir Sonuca gore ileri tetkik (kolonoskopi)
yapilabilecegi vurgulanmalidir.
Nadir komplikasyon goriiliir.
Sanal Her 5 yilda Tam barsak hazirhig1 gerekir.
kolonoskopi bir Sonuca gore ileri tetkik (kolonoskopi)

yapilabilecegi vurgulanmalidir.
Nadir komplikasyon goriiliir.

Esas olarak kanseri tespit eden testler

Test Sikhk Karan etkileyen nedenler
Guaiac Tabanl Tek bir 6rnek ve bir kez uygulama yeterli
Gaitada Gizli Yilda bir degildir.
Kan Testi Yanlis pozitiflik ve negatiflik olabilir.
(gFOBT) Sonuca gore ileri tetkik (kolonoskopi)
yapilabilecegi vurgulanmalidir.
Uygulamasi kolay ve pratiktir
Fekal Tek bir 6rnek ve bir kez uygulama yeterli
immiinokimyasal | Yilda bir degildir.
test (FIT) Yanlis pozitiflik ve negatiflik olabilir.
Sonuca gore ileri tetkik (kolonoskopi)
yapilabilecegi vurgulanmalidir.
Diski1 DNA testi | Siklig1 Yeterli bir test 6rnegi alinmali ve laboratuvara
(sDNA) belirsiz nakil i¢in uygun koruyucu maddelerle
paketlenmelidir.
Diger diski testlerinden pahalidir.
Sonuca gore ileri tetkik (kolonoskopi)
yapilabilecegi vurgulanmalidir.
Negatif testlerde testi tekrarlamak igin gereken
uygun aralik belirsizdir.

* Levin B, Lieberman DA, McFarland B, et al., CA Cancer J Clin 2008;58: 130-160

Sekil2. Kolorektal Kanser Tarama Testlerinin Ozellikleri (68)

Tarama testi Testin basarisi (6zgiilliik ve Testin Testin

duyarlilik) uygulama | etkinligi
glicliigii

GGK Kanser i¢in orta, polip i¢in diisiik | En diisik | En diisiik

Gaitada Kanser i¢in orta, polip i¢in diisiik | Diisiik Diisiik

immiinokimyasal

test

Fekal DNA Testi Orta Orta Orta

Fleksibl Kolonun yarisi igin yiiksek Orta Orta

sigmoidoskopi
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GGK+F.Sigmoidosk | GGK+FS kadar Orta Orta

opi

CKBG Orta Yiiksek Yiiksek
Kolonoskopi En Yiiksek En Yiiksek | En Yiiksek
BT Kolonografi Yiiksek Yiiksek Yiiksek

*Winawer S.W., Fletcher R.H., Mille L., ve ark. 1997,Gasroenterology; 112:594

Gaitada Gizli Kan Testi (GGK)

Gaitada gizli kan, diger kanamal1 hastaliklarda da goriilebildiginden kolorektal kanser
icin spesifik degildir. GGK tanida yararlidir, basit, ucuz ve pratikte sik kullanilan bir
testtir (10). GGK ile taramayu, ilk defa 1967°de Gregor tarafindan ortaya atilmigtir (13,
16). GGK kolorektal kanserlerde tarama metodu olarak kullanilmaktadir. Asemptomatik
erken kolorektal kanserlerin saptanmasinda oldukg¢a yararli bir test oldugu cesitli
caligmalarda bildirilmistir. Yiiksek risk grubundaki bireylere yilda bir gaitada gizli kan
testi (GGK) yapilmasi ile kolorektal kanser mortalitesinde %31-57 oraninda azalma
oldugu gosterilmistir. GGK'nin duyarliliginin %30-92, 6zgiilliiglintin %90-99 oraninda
oldugu literatiirde bildirilmistir. GGK'nin giivenilirligini artirmak icin ardisik 3 kez gaita
incelemesi yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (23, 41). Gaitada gizli kan testi;
poliklonal veya monoklonal antikorlar kullanarak gaitada hemoglobin varligini
gosterebilmeli ve testlerde kullanilan antijenler sadece insan hemoglobinine hassas
olmali, gidalarla alinabilecek hayvan kaynakli hemoglobinlerle reaksiyona girmemeli ve
bu sekilde yalanci pozitif sonuglara yol agmamalidir (25). Gaitada gizli kan testinin
(GGK) bazi dezavantajlari vardir. GGK testi genelde kanama yapmayan poliplerin
taranmasinda 1iyi bir se¢enek degildir. Testin yliksek dereceli poliplerden ¢ok kansere
kars1 duyarliligi daha fazladir. Ayrica GGK testi pozitif ¢ikarsa yalanci pozitif sonuglar
degerlendirmek gerekmektedir (3, 25, 67). Kolorektal kanser ve poliplerde kanama
araliklidir, negatif sonug taniy: ekarte ettirmez. Ust {iste ii¢ disk1 6rnegi alinmali ve diski
ornegi bekletilmeden test yapilmalidir, digkinin bekletilmesi zayif pozitifligin
negatiflesmesine neden olur (10). Yapilan galismalarda ii¢ giin 6rnek veren hasta oraninin
%350’nin altinda oldugu goriilmiistiir (58). Yillik GGK taramalar1 kolorektal kanser
mortalitesini %15-35 oraninda azaltmaktadir (13, 16, 66).
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Diski testleri; Guaiac-bazli diskida gizli kan testi (guaiac-based fecal occult blood
test: gFOBT), fekal immiinokimyasal test (Fecal immunochemical test: FIT) ve diski
DNA testidir (stool DNA: sDNA) (34).

a- Guaiac Tabanh Gaitada Gizli Kan Testi: Gaitadaki hemoglobin varligi
peroksidaz reaksiyonuyla ortaya ¢ikar. Tek bir test kolorektal kanser taramasinda yeterli
degildir. Tarama her testte iki 6rnegin bulundugu {i¢ ardisik testle yapilmalidir. Bu
testlerin pozitiflik oranlart % 15-25’ler seviyesindedir. Bu yiizden toplum tabanlh
taramalarda yiiksek ve gereksiz kolonoskopi ihtiyact gerektirmesinden Gtiirii
onerilmemektedirler (25). Diskida gizli kan tespiti i¢in ticari olarak ¢ok sayida test
mevcuttur. Ancak erken tani ¢alismalarinda en c¢ok kullanilan test “Hemoccult II”
metodudur (3, 10).

b-Gaitada Gizli Kan Taramasinda Immiinokimyasal Testler: Sadece insan
hemoglobinini taradiklart i¢in diger GGK testlerine gore daha ozgiildiir. Bu testlerin
pozitiflik oranlart % 5-7 arasinda degismektedir. Immiinokimyasal test diger GGK
testlerine gore daha pahalidir, fakat yanlis pozitiflik oran1 daha az oldugu icin daha az
kolonoskopi  gerektirmesinden dolayr maliyet etkinlikte digerlerinin  Oniine
geemektedirler (3, 25, 67).

c-Fekal DNA Testi: Diskiya dokiilen kolorektal Ca hiicrelerinin DNA tetkiki
yapilir (13). Ticari olarak satilan DNA gaita kitleri, DNA paneli icermektedir. Kolorektal
kanser ile iliskili tim genetik anormallikler DNA testine dahil edilemedigi i¢in yanlig
negatifligi vardir. Tek bir testin kolorektal kanser igin duyarliligi % 62-100, yiiksek
derece adenom igin % 27-82, ozgiilligii de % 82-100’diir. Bu test pahalidir. Tarama
araliklar1 tam belli degildir, su andaki pratikte bes y1l arayla test tekrarlanmaktadir (3, 25,
67).

Diski testleri evde de uygulanabilen, barsak hazirli§ina ihtiyag gdstermeyen
ozelliklere sahip olsalar bile; kanser prevansiyonunda invazif testlere kiyasla daha etkisiz
olduklari, kolorektal kanser saptanmasinda ise yarayabilmeleri igin sik araliklarla
tekrarlanmalar1 gerektigi ve eger pozitif ¢ikarlarsa invazif testlerin devreye girmesi

gerekecegi vurgulanmalidir (34).

Fleksibl sigmoidoskopi
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Kolonun distal boliimlerinden  kaynaklandigi  diisiiniilen  patolojilerin
saptanmasinda ve 6zellikle asemptomatik hastalarda tarama amaciyla kullanilabilir. Gizli
veya belirgin kanama varliginda kolonoskopi tercih edilmelidir (16, 39). Ancak sedasyon
gerektirmemesi, kolondaki tiim polip ve kanserlerin %50-60’11 saptamasi nedeniyle
Onerilen tiim tarama protokollerinde yer almaktadir (41).

Bazi merkezler fleksibl sigmoidoskopi kullanimini 5 yilda bir 6nermektedir. Bu
durum yillik guiac testi veya sensitif I-GGK testi ile desteklenmelidir (56).

Kolonoskopi

Kolonoskopi tiim kolon lezyonlarinin %95’ini gosteren glinimiizdeki en etkili
tarama aracidir (41). Tarama, tani ve tedavi amaghh kullanilir. Kolon mukozasini
incelemede altin standarttir. Biitiin tarama algoritmalarinin son noktasidir (13, 16).
ABD’de Ulusal Polip Calisma Grubunun (NPS) raporunda kolonoskopiden sonra
kolorektal kanser ortaya ¢cikma sikliginda %90’dan %76’ya diisiis bildirilmistir. italya’da
yapilan bir ¢calismada da kolonoskopiyle en az 5 mm’lik polip eksizyonunun kolorektal
kanser ortaya koyma sikliginda %80’lik bir azalma sagladigi rapor edilmistir.
Kolonoskopi ile polipektomi yapilarak neoplasmlarin ortadan kaldirilmasi kolorektal

kanser insidansi tizerine olumlu bir etki yapar (56).

Cift kontrast kolon grafisi

1997 yilinda ilk olarak kolorektal kanser tarama testi olarak belirlenmistir. ACS
(American Collage of Surgeons)’ nin yeniledigi yol gosterici kurallar igerisinde simdiye
kadar her giincellemede yerini korumustur. ABD gibi tilkelerde 6nemli bir bagka gosterge
ise bu testin ulusal saglik sigortasi tarafindan tarama testi olarak karsilaniyor olmasidir.
Bu durumun, bir yol gosterici kural olmasa bile genis uygulama alani buldugunun bir
gostergesidir. Elli yas ve lizerindeki ortalama risk altinda olan hastalar i¢cin CKKG 5 yilda
bir tekrarlanmasi gereken bir tarama testi olarak kabul edilmistir (56).

Hicbir tarama testi miikemmel degildir. Herhangi birisinin tan1 koymada
simirlayict bir tarafi veya yiiksek maliyetli istenmeyen bir yani vardir. Ayrica kisi
tarafinda kabul edilmeyen tarafi veya uygulanan tarama programinin miikemmele
erismesini engelleyen bir yonii olabilir. Bu testlerden uygulanan biri veya bir kaginin

basarili olabilmesi i¢in tarama programinin iyi kalitede ve siki takip edilen bir isleyise
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sahip olmas1 gerekir. Polip ve kanser dagiliminin farkli sekillerde, degisik siklikta ve
degisik hasta gruplarinda goriilmesi lizerine uzmanlar, demografik insan alt gruplari i¢in
uygun tarama testlerinin yapilmasinin gerekliliginden bahsetmektedirler. Bu nedenle her
farkli etkilenme g6z Oniine alinarak bir genel takip-tarama ve uyum tablosu ¢ikarilmistir
(56).

Tarama stratejisi belirlerken, tarama yontemleri cesitliliginin yan1 sira bireylerin
kisisel ve ailesel risk faktorleri, medikal Oykiileri gibi dikkate alinmasi gereken bazi
durumlarin degerlendirilip buna gore siiflama yapilmasi gerekir. Boylece kisiye 6zgi
tarama yontemleri de tanimlanabilir (16, 34, 60). Kolorektal kanser i¢in her bireyin kisisel
ve ailesel risk seviyesi 20°1i yaslardan baslayarak belirlenmeli ve her 5 yilda bir yeniden
tanilama yapilmalidir (7, 16). Kolorektal kanser i¢in risk ayriminda kiside polip varligi,
kolorektal kansere predispozan yaratacak hastalik varligi, aile bireylerinde kolorektal
kanser veya polip varligi ve varsa ailede kac kiside oldugu, aile bireylerine yakinlik
diizeyi, ka¢ yasinda tan1 konuldugunun sorgulanmasi gerekir (16, 60).

Tarama programlarinda hastalar risklerine gore kategorilere ayrilmakta ve tarama
yontemlerinin tipi ve kullanim siklig1 da risk kategorilerine bagl olarak belirlenmektedir.
Risk gruplari tice ayrilmaktadir (34).

a-Ortalama riskli hastalar: Elli yas ve iizerinde, kendilerinde ya da ailesinde kolorektal

kanser ya da polip olmayan, ayrica iilseratif kolit ya da Crohn hastaligi gibi kanser
predispozisyonuna sahip hastaliklar1 bulunmayan fertlerdir. Bu grup taranan
popiilasyonun yaklasik %70’ini olusturmaktadir (16).

b-Orta derecede riskli hastalar: Birinci dereceden akrabalarindan birisinde 60 yasindan

sonra kolorektal kanser saptanmis olanlar bu grupta yer alir. Bu kisilerde kolorektal
kanser gelisme riski ortalama riske sahip hastalarin iki katidir. Ayrica ¢ok sayida birinci
derece akrabasinda kolorektal kanser gelisen hastalar da bu gruba girer. Bu fertlerde
kolorektal kanser kanser gelisme riski, ortalama risk grubunun 3-4 katidir (34). Ailesinde
en az 1 tane 2. veya 3.derece akrabada kolorektal kanser olanlarda bu gruba girer (16).

c-Yiiksek riskli hastalar: FAP ya da HNPCC gibi herediter kanser sendromu olan yada

0zgegmisinde kolorektal sporadik adenom, kolorektal kanser, meme kanseri, over veya

endometriyal kanser, polipektomi, inflamatuar barsak hastaliklar1 (iilseratif kolit ya da
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Crohn hastalig1) gibi predispozan hastaliklari olan fertlerdir (16, 34). 55 yasindan kiigiik

kolorektal kanser hastalarinin 1.derece yakinlar1 da bu gruba girer (16).

Sekil 3. Artms ve Yiiksek Riskli Kisilerde Kolorektal Kanser Erken Tam ve
Tarama Rehberi (10, 20, 65)

1-Aile dykiisii olan artmus riskli kisilerde kolorektal kanser erken tan1 ve tarama

Risk kategorisi

Baglama yasi

Orneriler

Yorum

¢ 60 yasindan once 1.
derece akrabasinda ya

40 yasindan once
ya da ailesindeki

Kolonoskopi

Her 5 yilda bir

da, kolorektal

Her hangi bir yasta iki | Kanserli  bireye

ya da daha fazla |tam konulan

l.derece akrabasinda | yastan 10 il

KRK ya da polip | 6ncesinde

olmasi

¢ >60 yasinda 1. derece | 40 yasinda Ortalama riskli | Tarama erken yasta

akrabasinda, kisilere baslamali fakat kisi
e 2. derece akrabasinda uygulanan onerilen herhangi

KRK vya da polip tarama bir testle taramay1

olmasi programi kendi secebilir.

2- Yiiksek riskli kisilerde kolorektal kanser erken tani ve tarama

Risk kategorisi Baslama yast Oneriler Yorum
e Tan1 konmus ya da | 10-12 yasinda Yillik fleksible | Eger genetik test
stiphelenilen =~ FAP sigmoidoskopi | pozitifse kolektomi
olgularinda ve genetik | diistintilmeli.
danigsmanlik

e Tan1 konmus ya da

20-25 yas ya da

12 yida bir

1. derece akrabalarda

stiphelenilen akrabalarindaki | kolonoskopi ve | genetik danigsmanlik
HNPCC olgularinda | en geng olgudan | genetik onerilmeli
10 y1l 6nce danismanlik
e Inflamatuar barsak | Pankolitin Kolonoskopi Biyopsilerle birlikte
hastaliklar1 (iilseratif | baslangicindan 8 yapilan kolonoskopi
kolit ~ve crohn |yl sonra, sol uygulamasi
hastalig1) olanlarda | tarafli kolitin inflamatuar  barsak
baslangicindan hastaliklar1 tecriibesi
12-15 y1l sonra olan  merkezlerde
yapilmali
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e Polipektomi Polipektomiden | Kolonoskopi 3-5 yilda bir
olanlarda (1 cmden | sonra
biiyiik ve villoz tipte
olanlarda)

* Celik I, (2003) Tiirkiye Tip Dergisi, 10(2): 71-78

2.2.3. Diinyada ve Ulkemizde Kolorektal Kanser Taramasi1 Uygulamalari
2.2.3.1. Amerika’da Kolorektal Kanser Tarama Stratejileri

Adenomatdz polipler ve kolorektal kanserin erkenden yakalanmasi amactyla
yapilacak tarama ve izleme programlar: lizerinde uzlasiya varmak i¢in, ACS (American
Cancer Society), MSTF (US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer) ve ACR
(American College of Radiology) gibi dernekler beraberce konsensus calismalari
yiirlitmektedirler. Bu ¢ergevede 2001 yilinda tam giincelleme, 2003 yilinda teknolojik
giincelleme, 2006 yilinda post-polipektomi ve kolorektal kanser rezeksiyonu sonrasi takip
konusunda giincelleme ve en son olarak da 2008 yilinda tam giincelleme yapilmistir (34).

Amerika Birlesik Devletleri Dernekler Federasyonu Gorev Giicii (MSTF) ve
Amerika Birlesik Devletleri Koruyucu Hizmetler Calisma Kolu (USPSTF)’nun 2008°de
olusturdugu iki biliylik rehberde de farkli tarama Onerileri bulunmaktadir. Amerikan
Gastroenteroloji Koleji (ACG)’nin de farkl bir rehberi yaymlamistir. Amerikan Kanser
Cemiyeti (ACS), ACG-MSTF ve Amerikan Radyoloji Okulu (ACR) da rehberlerini
birlestirilerek 2008°de farkli bir rehber yayinlamiglardir. 2001°de tizerinde gortiis birligine
varitlmig olan rehberdeki bes tarama testine (GGK testi, sigmoidoskopi,
GGK+sigmoidoskopi, ¢ift kontrast baryumlu enema ve kolonoskopi) BTK ve fekal DNA
taramasi da eklenmistir. ACS-MSTF 2008 rehberleri kolorektal kanserin erken evrede
taranmastyla (GGK); adenom saptanmasi ve bu sayede kanseri 6nleme taramasini (gift
kontrast baryumlu enema, BTK, kolonoskopi, sigmoidoskopi) birbirinden ayirmislardir
(3, 25).

Amerikan Kanser Dernegi’nin yiiksek riskli kisilerde 50 yasindan itibaren kolon
kanseri taramasina yonelik onerileri su sekildedir:

e Yillik gaitada gizli kan taramasi (GGKT)

e 5 yilda bir fleksibl sigmoidoskopi
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e Yillik GGKT + 5 yilda fleksibl sigmoidoskopi
e 5-10 yilda bir ¢ift kontrastli baryumlu kolon grafisi
e 10 yilda bir kolonoskopi (58)

Amerika Koruyucu Hizmetler Calisma Kolu (USPSTF)’nun 50-75 yas arasindaki

bireylere tarama Onerileri;
e Yillik GGK testi veya
e 5 yilda bir sigmoidoskopi+3 yilda bir GGK testi veya
e 10 yilda bir kolonoskopi (3, 70).

Amerikan Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (NCCN), bir panelle kolorektal kanser
tarama rehberlerini Ocak 2010°da diizenlemistir (3, 69). Ulasilabilir olma durumunda 10
yilda bir kolonoskopi veya yillik GGK testi veya 5 yilda bir sigmoidoskopi +yillik GGK
testi tarama Onerileri arasindadir. Cift kontras baryum grafisinin sadece kolonoskopi
yapilamadiginda ve bilgisayarli tomografi kolonografi veya GGK testi ile tarama

diisiiniilmediginde yapilmas1 dnerilmistir (3, 70).

2.2.3.2. Avrupa'da Kolorektal Kanser Taramas1 Konusundaki Konsey Tavsiyesi

AB kalite giivencesi rehberinin amaci; kolorektal kanser tarama programlarinin
ozellikle ortalama risk niifus taramasi igin gelistirildigi ve yiiksek riskli bireylerin yiiksek
riskli protokoller i¢in sevk edilmesi gerekliligini saglamaktir.Endoskopik tarama
yontemlerin kullaniminin artmasina ragmen, 50-74 yaslar arasindaki erkek ve kadinlar
icin Avrupa Birligi (AB) tarafindan 6nerilen primer tarama testi, gaitada gizli kan testidir
(GGK) (25).

2.2.3.3. Ulkemizde Kolorektal Kanser Tarama Ulusal Program

Kolorektal kanser taramasi ulusal standartlari, 31.12.2008 tarih ve 3239 sayili
onay ve 11.08.2009 tarih ve 2669 sayil1 degisiklige ait makam onayi ile yiriirliige
girmistir. Ulkemizin altyapisi ve olanaklar1 goz 6niine alindiginda ideal yontem iki yilda
bir uygulanacak Gaitada Gizli Kan Testi (GGK) ve 10 yilda bir yapilacak kolonoskopi

yontemleri ile yapilacak olan taramadir. Ulkemiz kosullari dikkate alindiginda
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gerceklestirilebilir hedef, tiim erkek ve kadinlarda 50 yasinda baslayacak ve 70 yasinda
bitecek olan toplum tabanli taramadir. Taranacak popiilasyon, davet yontemleriyle bir
yillik araliklarla tekrarlanmali ve son iki testi negatif olan 70 yasindaki kadin ve
erkeklerde tarama kesilmelidir (25). Ekim 2013 tarihinde 81 ilde baslatilan kolorektal

kanser taramalarina bes yiiz binin iizerinde kisinin katildig: bildirilmektedir (31).

2.2.4. Kolorektal Kanserden Korunma

Kolorektal kanserden korunma, klinik olarakKRK klinik belirtileri gériinmeden onceki
miidahalelerden olusur (26).

Fiziksel aktivite: Kolon kanseririskine iliskinen
tutarlibildirilendavramigsalfaktorlerdenbiri fizikselaktivitedir. Fiziksel olarak aktif olan
insanlarin,dahaazaktif insanlara gore % 25 daha diislik kolonkanseri riskine sahipoldugu
kanitlanmistir. Fiziksel aktivitesi azolankolorektalkanserli hastalarin, aktif olanlara
gorekolorektalkanserdendliimriski de daha yliksektir. Amerikan Kanser Dernegive
HastalikKontrol veOnleme Merkezleri,diizenli fizikselaktiviteyi, ortayogunluktaki
aktiviteninen azhaftada 150dakikaya da siddetliyogunluktaki aktiviteninhaftada
75dakika(veya bunlarin bir kombinasyonu) uygulamasini tavsiye eder (26).

Diyet: Yiyeceklerin pisirilmesi ve hazirlanmasi sirasinda ortaya ¢ikan heterosiklik
aromatik aminler, tiitsiilenmis yiyeceklerde bulunan paraaminohippurat, tuzlanmis ve
salamura yiyeceklerde bulunan nitrozaminler giiniimiizde kanserojen oldugu bilinen
maddelerden bazilaridir. Ozellikle yiikseksicaklikta pisirilmis, islenmis etvekirmizi etgibi
gidalar yerinealternatifprotein kaynagi olaraktavuk veya balikilekolorektalkanserriskini
azaltilabilecegi bildirilmektedir (48, 50). Diyet lifi, tahil lifivekepekli tahillarmalimi
dakolorektal kanserriskinin azalmasiileiliskilidir. Ozellikle, giinliik liftiiketimiher
10gramiginkanserriskinde %10 azalma anlamina gelmektedir. Giinliik meyveve sebze
aliminingokfazla tiikketiminin az tiiketimile karsilastirildiginda kolonkanserine(rektal
kanser harig) karsibirazkoruyucu oldugu goriilmektedir (26).

Sigara: Kolon kanserinin olusumu i¢in sigaraninetkilerine uzun yillar maruz kalmak
gerektir.Sigara vekolonkanseri arasindakiiliskisigara veakcigerkanserleri arasindaki

kadar giicliidegildir. Yalniz uzun stireli sigara kullanan
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bireylerdeadenomatdzpolipriskinin 3 kata kadar artabilecegi belirtilmektedir. Bu nedenle,
sigaranin etkisi Onemlidirvekolonkanseri Onleyici girisimlerisigarakontroliinii de
icermelidir (49).

Alkol:  Alkol  vekanser  arasindakiiligkitartismalidir, ama  ¢ogukanitfazla
alkolalimminkolorektal ~kanser riskiniartirdigimi  gostermektedir.  Ozelliklealkol
alimidiizeyi yiiksek olanbireyler arasinda, kolorektalkanserionlemenin biraraci
olarakalkolaliminien aza indirme onerilmektedir (50).

Obezite: Beden kitle indeksi yiiksekligi kolon kanseri igin risktir (4). Obezite
nedenlerinden olanGlikoz intoleranst ve insiilin direncinde; aglik insiilin diizeyi artar,
buna karsin tip II diyabet riski ortaya ¢ikar. Aclik kan lipitlerinin 6zellikle trigliserit ve
cok distik dansiteli lipoproteinlerin (VLDL) artis1, kolon poliplerinin olusumuna zemin
hazirlar ve abdominal yag miktarinin artig1 goriiliir. Bazi ¢alismalar Beden kitle indeksi
yiiksekliginden ziyade bel ¢evresi genisligi veya bel-kal¢a oraninin artigini kolon kanseri
riskinin artmasiyla iligkilendirmistir (4, 26).

Kalsiyum: Siit ve siit tirlinleri ile Ca alimimnin, prostat kanser riskini arttirirken, kolon
kanseri riskini azalttig1 rapor edilmistir. Bu koruyucu etki, siitiin yag igerigine olursa
olsungdriinmektedir (26). Kalsiyum, liimende sekonder safra ve yag asitlerini baglar,
boylece liimen hiicre proliferasyonunun uyarilmasi inhibe olur, kolorektal adenomanin
tekrarlama riski azalir. Giinde 1200 mg mineralin alinmas1 kolorektal polipler igin
Onleyici olmus ve bu miktar prostat kanser riskini de azaltmistir (4). Alinmasi gereken
esik degeri 700-800 mg/gilindiir (50).

D vitamini: D vitamini, hiicre ¢ogalmasiniazaltma,anjiyogenez durdurma,hiicre
farklilagmasinitesvik etmekve apoptozuyarmadahil olmak lizere,
cesitlimekanizmalarlakolorektal kanser riskiniazaltabilir (50). D vitaminiyiiksekkan
seviyeleri,diisiik kanseviyeleri ile karsilastirildiginda, kolorektal kansere yakalanmariski
biraz daha diisiik bulunmustur (26).

Antioksidanlar:Oksidatif streskanserde dahil olmak iizerekronik hastaliklari¢inrisk
olduguna miikemmel birkanit yoktur.Vitamin C veE vekarotenoidlergibiantioksidan
besinbilesenleri, oksidatifstresekarsikoruyup, bdylece kanserriskiniazaltabilecegiiimit
edilir (49).
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Aspirin-NSAl:SulindacveCOX-2 selectiveinhibitorii, celecoxib gibi NSAI ilaglarailesel
adenomatdz polipli hastalar arasindaadenomatdzpolipyiikiiniiazalttiginigostermistir.
Calismalar aspirinindogrudansporadikkarsinogenezisi inhibe ettigine dair gii¢lii kanitlar
sunmustur; yine  kisa  sireliaspirin  kullanimininkolorektalneoplazidykiisii
olanhastalardaadenomniiksriskiniazalttigigosterilmistir. ~ AspirinveCOX-2  selective
inhibitorlerikolorektal neoplaziriskini azaltir.Fakat halen, genel
popiilasyondatoksisitelerihakkinda endise edildiginden sadece
kolorektalkanserindnlenmesi i¢intavsiye edilmez (50).

Selenyum: Cok sayidahayvan ¢alismalariselenyumunantineoplastikozellikleresahip
oldugunu gostermistir.
Ayricagbzlemselgalismalarselenyumalimiyiiksekolanlararasindakolonkanseririskinde
azalmaortaya koymustur (49). Selenyum,betakarotenvevitamin A, C ve Egibi diger
bazibesinmikroniitrientlerininanti-oksidan veyaantienflamatuvardzellikleri, anti-
kanserojen etkileri oldugudiisiiniilmektedir.Fakat en gii¢liiiliskiselenyumilegdzlenmistir
(50).

Postmenopozal ilaglar: Postmenopozal hormontedavisikolorektalkanserriskinin
azalmasiileiligkili gorinmektedir. FakatOstrojenintek basina miya dadstrojen ve
progesteronbirlikte mi kullanilmas1 gerektigibelirsizdir. Ayrica
postmenopozalhormon,meme kanserive kardiyovaskiiler olaylarinriskini artirabilir, bu
yizden bu ilaglart  kullanirken  riskleri  vefaydalarn  ile iliskilidenge
distiniilmelidir.Kolorektalkanserionlemenin biraraci

olarakpostmenopozalhormonkullanimi birdneri olarak desteklenmez (50).

2.2.5. Kolorektal Kanserden Korunmada Hemsirenin Rolii

Kanser olgularinda giderek artan insidans hekimlerin oldugu kadar hemsirelerinde
konuya iligkin genis bilgi ve deneyime sahip olmalariin 6nemi tizerinde durmaktadir (1).
Kanser gelisiminde etkili oldugu belirtilen yasam tarzi, beslenme aligkanliklari,
cevresel ve genetik faktorleri kapsayan risklerin biiytik bir bolimii bireyin kendi kontrolii

altindadir. Calismalar, diyette yagin azaltilip lifli besinlere agirlik vermenin %8, tarama
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ve erken tani programlarinin %3, gilincel etkin tedavi/bakimin %10-15 oranlarinda kanser
mortalitesinde etkin olabilecegine dikkati cekmektedir (1).

Risk faktorlerinin elimine edilmesi, siirekli saglik kontroli aliskanlig
kazandirilmasi, taramalar yoluyla erken taniya ortam hazirlanmasi ve kanser hastasinda
etkin tedavi/bakim gergeklestirerek hastalik ve tedavi komplikasyonlarinin yonetimi ile
yasam kalite ve siiresinin uzatilmasi birincil, ikincil, ii¢linclil koruma olarak ele
alinmaktadir (1).

Birincil korunmada heniiz kansere iliskin hi¢bir belirti, hiicre degisimi yoktur. Bu
donemde alman 6nlemlerle kanserin olusumu engellenebilmektedir. Ikincil korunmada
erken tan1 s6z konusu olup klinik bulgu yok ancak hiicresel diizeyde kanser baslamis
bulunmaktadir. Ugiinciil korunmada ise kanser bulgular1 vardir ve ancak dogru tedavi ile
mortalite diisiiriilebilir. Bu ii¢ asamada birincil korunma hem yaygin kitleleri korumasi
hem de ucuz olmasi nedeni ile 6nemlidir (33).

Toplum sagligini gelistirme konusunda calisanlar tarafindan kanserde hem
birincil koruma amaclhi kanserlerin 6nlenmesine yonelik, hem de ikincil koruma olan
erken tan1 ve taramalara yonelik caligmalar planlanmasi gerekmektedir (28). Meme,
serviks ve kolon kanseri nedenleri, belirtileri, tarama, korunma ve erken tan1 konularinda
yapilan egitimlerle toplumda bu kanserlere karsi farkindalik artirilabilir, birincil
korunmaya yonelik davranis degisikligi olusturulabilir. Klinik bulgusu olan ya da higbir
bulgusu olmayan yiiksek riskli grupta bulunan bireylerin hastaligin erken déneminde
kliniklere bagvurmalar1 saglanabilir (29).

Saglikla ilgili pozitif davranislar kazandirmak ve davranis degisikliklerini motive
etmek amaciyla gerceklestirilen saglik egitimi uygulamalarinda, hemsirelerin davranig
degisimini etkileyen faktorleri bilmesi onemli katkilar saglayacaktir. Saglik calisanlari,
mesleki sorumluluklar1 ve sosyal rolleri geregi yasam bicimleri ile rol modeli olma ve
saglik egitimi yoniinden hizmet verdikleri grubu etkileme 6zelligine sahiptir. Diinya
Saglik Orgiiti (WHO) ve pek cok saglik kurulusu, saghg koruma ve gelistirme
uygulamalarinda temel insan giicii olarak hemsireleri 6nermektedir. Hemgirelerin saglik
egitimini etkin yiiriitebilmeleri ve bunu rollerinin bir parcasi olarak gorebilmeleri igin,

hastalik kadar saglik hakkinda da bilgili olmalar1 ve bireylerin davraniglarini olumlu
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yonde degistirmeleri i¢in gerekli motivasyon yontemlerini 6grenmeleri gerekmektedir
(85).

Birincil korunma, hastaligin altinda yatan ve bilinen risk faktorlerinin bireyi
etkilemesini engelleme c¢abalar1 olarak tanimlanabilir. Ozellikle kolorektal kanser
olusumunun 40 yasin iizerinde goriilmesinin birincil korunmaya yonelik 6z bakim
uygulamalarinda yogunlasmay1 giindeme getirmektedir. Oz bakim kapsaminda:

e Saglik kontrollerine duyarli olma,

e Yasam tarzi degisimlerinin 6nemini kavrama,

e Haftada 5 giin 30 dakika fizik aktiviteyi benimseme,

e Saglikli beden agirligini siirdiirme,

e Taze sebze, meyve ve lifli besinlere agirlik verme,

e Tuz/nitritli salamura, tiitsiilenmis gida alimini kontrol altina alma,

e Besin hazirliginda karsinojen olusumunu engelleme (kizarma, komiir
1zgara, vs.),

e Kalori aliminda yagin %30’un altinda olmasina 6zen gosterme,

e Tiitiin ve alkol tiikketimini sinirlama,

e Tatlandirict alimimi sinirlandirma,

e Risk tanilama programlarina katilimi saglamaya yer verilmektedir.

Ikincil koruma, erken tan1 konulmasi ve bireyde hastalik nedeniyle gelismesi olast
sorunlart en diisiik diizeyde tutma c¢abalarini icerir. Hemsirelerin erken taniya ortam
hazirlayici risk tanilamasi, uyarici belirtilere duyarlilik, tanilama merkezlerine bagvuruda
rehberlik ve dnemsemede etkin rol oynayabilecekleri vurgulanmaktadir. Hemsireler
karsilikli goriismelerde elde edecekleri verileri, aile oykiisii, aligkanliklari, yakinmalar is
ve yasam kosullar1 ile ortam degerlendirme yoluyla erken taniya yardimci olabilirler.
Ikincil korumada hemsireler;

e FErken taninin 6nemini vurgulama,

e Bireysel risk faktorlerine iligkin bilgilendirme ve duyarlilig1 arttirma,

e Yiiksek risk profili olan bireyleri uygun merkezlere yonlendirme,

e Bireyin uygun yardim kaynagina ulagsmasinda damigsmanlik yapma

sorumluluklart oldugunun farkinda olmalidirlar (1).
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Ucgiinciil koruma; kanser hastasinin optimum tedavisini yaparak, bu hastalik

nedeniyle veya tedavi komplikasyonlarina bagli olarak beklenenden erken 6lmesini

onlemektir. Hemsire kanser hastasinin gerekli tedavisini yapma, tedavinin yan etkilerinin

olusumunu en az diizeye indirme c¢abalar1 gosterir (15). Yasamin nitelikli bir bigimde

stirdliriilmesinde etkin rol oynayabilecekleri vurgulanan hemsirelerin;

Birey/ailenin kanser korunma ve uygun kanser tarama programlari
konusunda egitime ulasabilme Olgiitlerini gelistirme, uygulama ve
degerlendirme gereksiniminde olduklari,

Kanser risk tanilama, dokiimantasyon ve agiklamalarda bulunabilecekleri,
Uygun erken tani ve koruma stratejileri onerebilecekleri,

Risk diizeyine temellendirilen tarama merkezlerine bagvuruda kaynak kisi
olabilecekleri,

Herediter kanser genetiginde uzman hemsirelerin genetik danigsmanlik
saglayabilecekleri,

Glivenilir tarama testlerini gergeklestirmede eldeki tiim olanaklar
kullanma ¢abas1 gosterebilecekleri,

Bireyin risk diizeyini baz alan kemoprevansiyon i¢in uygun alana
yonlendirebilecekleri,

Bireylerin bireysel risklerini yonetme seceneklerinde dogru karar
vermeleri adina bilgilendirilmeleri ve uygulayacaklar stratejilere iliskin
kisitlama, yarar ve zarar konusunda tam bilgilendirilmelerini, izinlerini

saglamada sorumluluklar1 olduguna dikkat ¢ekilmektedir (1).

2.2.6. Ulusal Kolorektal Kanser Tarama Programinda Hemsirenin Rolii

Kolorektal kanser taramalari, Toplum Sagligi Merkezleri, Kanser Erken Teshis,

Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) ve Aile Hekimlerinin Entegrasyonu ile birlikte

yiritiliir. Toplum Sagligi Merkezleri, Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim

Merkezleri (KETEM) ve Aile Hekimliklerinde gorevli hekim, ebe, hemsire ve laboratuar

teknisyenleri tarafindan kuruma davet edilen bireylere kolorektal kanserlerle ilgili genel
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egitim verilir. Bireylere GGK kitini uygulamadan 6nce yapmasi1 gereken diyeti ve dikkat
etmesi gerekenler (Amerikan Kanser Cemiyeti-ACS onerileri) konusunda egitim verilir.
Asagidaki onerilere ilk digkl 6rnegi alinmadan 48 saat once baslanilmali ve son
disk1 6rnegi alinana kadar devam edilmelidir.
e ( vitamini alinmamali, C vitamini veya demir igeren multivitamin preparatlari
alinmamali,
e Yiiksek peroksidaz aktivitesine sahip olan yiyecekler (kirmizi turp, karnabahar,
havug, salgam) yenilmemeli,
e Oral demir i¢eren preparatlar kullanilmamali,
e Kiimes hayvanlar1 ve baliketi yenilebilir, fakat kirmizi et yenilmemeli,

e  Aspirin veya nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar kullanilmamalidir.

Kisi mutlak olarak yukarida belirtilen ilag ve yiyeceklerden 7 giin siire ile uzak
kalmalidir. Ornegin testten 3 giin 6nce kirmizi et alimmin devam etmesi testin yanlis
pozitifligini, C vitaminin (250 mg’dan fazla) kesilmemesi de testin yanlis negatifligini
doguracaktir. Testin yapilis sirasinda kisinin rehidrate edilmesi ise testin sensitivitesini
arttirmaktadir. Bu durum yanlis pozitifligi karsimiza ¢ikartir (56).

Ucretsiz  dagitilan GGK  kitinin uygulanmas1 ile ilgili kisilere birebir
demonstrasyon egitimi verildikten sonra, yeni kit, bilgilendirme (uygulama) brosiirii ile
teslim edilmelive kisinin bilgileri Kolorektal Kanser Tarama Veri Tabanina islenmelidir.
GGK kiti kisi tarafindan evinde uygulandiktan sonra sadece kit icindeki test kaseti en kisa
stirede verilen merkeze geri getirilir. Kit icerisindeki degerlendirme kasetini getiren kisi,

sonug¢ ve bundan sonraki siire¢ hakkinda bilgilendirilir, gerekli yonlendirmeler yapilir.
(25).

2.2.7. Kolorektal Kanserden Korunma ve Erken Tamida Saghk Inanclarinin Etkisi

1946 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan tanima gore “Saglik, sadece
bir hastalifin veya maluliyetin olmayis1 degil, ayn1 zamanda bedenen, zihnen ve sosyal
yonden tam bir huzur ve iyilik i¢inde olmak™ tir. Bu yiizdeninsanin saghiga iliskin
sorunlari, kalitsal Ozellikleri, bireysel ozellikleri, sosyal c¢evresi, kiiltiiri ve iginde

yasadig1 evrenin kosullarindan soyutlanamaz. Bunlarin her biri, bir insanin yasamina
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bicim veren ve onun sagliginda rol oynayan faktorlerdir. Gliniimiiz tibbinda, enfeksiyon
hastaliklari ile kronik hastalik ve yetersizliklerde ayrica 6liim riski yiiksek olan kazalarda
davranigsal, sosyal ve ekonomik gostergelerin 6nemli bir rol oynadigr gériilmektedir (15,
71).

Saglik olgusunun iki degiskeninden biri kiiltiir (sosyal alan), digeri psikoloji
(bireysel alan) dir. Kiiltiirel alanda yer alan kavram, deger ve adetlerin psikoloji alanina
inang, tutum ve davranis olarak yansimasi dogrudan dogruya saglikla ilgili davraniglar
etkilemekte ve belirlemektedir. Saglig1 koruyucu ve gelistirici davraniglardan asilanma,
beslenme, sigara veya alkol tilketmeme gibi ¢esitli tutum ve davranislar, bu degiskenlerin
kiiltiir alaninda sekillenip psikoloji alanini etkilemesiyle ortaya ¢ikmaktadir (15, 71).

Bireyin saghginda genetik kadar etkili olan kiiltiir, ¢cok 6zelleGmiG yoresel
inanglardan, tutum ve aligkanliklardan, felsefi yorumlara kadar uzanan genis bir yelpazeyi
icine almaktadir. Hastalik ile bozukluklarin sebepleri ve tedavileri konusundaki inanglar
kisisel ve kiiltiirel farkliliklar gostermektedir (15, 71).

Tutum, bireyi davranisa hazirlayic1 karmasik bir egilimdir. Bir tutum, bireyin
diisiince, duygu ve davranig egilimlerini birbiriyle uyumlu kilar. Boylece, bireyin
cevresindeki cesitli objelere karst besledigi duygulari, o objeler hakkindaki fikirleri,
bilgileri ve onlara kars1 davranislar devamlilik ve diizenlilik gosterir (80, 81, 82).

Bir bireyin tutumu, ¢ocuklukta daha cokta anne ve babasini rol model alarak
dogrudan deneyim, pekistirme, taklit ve sosyal Ogrenme ile edinilmekte, ergenlik
doneminin baslamasiyla diger sosyal etkenlerin rolii giderek artmakta, 12 ile 30 yas
arasindaki donemde son seklini almakta ve daha sonra ¢ok az degismektedir. Gozlem,
kosullanma ve biligsel 6grenme gibi farkli yollarla edinilen tutumlar sosyal deneyimlerle
sekillenmektedir. insanlar siirekli birbirlerinin tutumlarmi degistirmeye ¢alismalarina
ragmen tutumlar degisime diren¢ gdsterme egilimindedir. Bu dirence karsin, tutumlar
yavas olmakla birlikte yeni bilgi ve deneyimler edindikce degismektedir (82).

Tutum olusumu kendi kendine gerceklesen bir siire¢ degildir. Kisi bir tutumu,
kisileraras: iliskilerde, grup iliskilerinde, gazete, kitap, ilan, radyo, televizyon vb.’de
karsilastigi bir nesne, kisi, grup, kurum, konu, deger ya da normla iligkili olarak

olusturmaktadir. Bunlarin yani sira literatiirde, bireylerin biligsel gelisimlerinin, egitim
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diizeylerinin, sosyal rollerinin de tutum olusumu ve gelisimi iizerinde etkili oldugu
vurgulanmaktadir (15).

Saglikla ilgili davranislarin gelistirilmesi ve degistirilmesinde tutum degisikligi
bliyiik etkendir. Saglik davraniglariyla ilgili tiim kuramlar, nitelikli bir degisikligin
olusmasinda tutumlarin roliinii 6zellikle vurgulamaktadir. Saglik davraniglar ile ilgili
inan¢ ve tutumlar tanimlanabilirse, tutumlarda degisiklik olusturabilmek miimkiin
olabilecektir. (19)

Saghik davraniglari, sagligin korunmasi ve sagligin gelistirilmesi ile ilgili
davraniglar biitiiniidiir. Saglik davranisi, bireyin saglikli olmak i¢in inandig1 ve uyguladigi
eylemlerdir. Saglik davranisi olarak, kisilerin saglhiginin korunmasi yoniindeki
davraniglar1 ve saglik sorunlar1 yasadiginda yaptiklari genel olarak algilanir. Kisiler
sagliklarin1 koruma amagh ¢esitli bireysel kaynaklardan ve toplumsal kaynaklardan
hareketle birtakim davraniglarda bulunurlar. Saglig1 koruyucu davraniglarin tiimiinii ya
da ¢ogunu yapanlarin, yapmayanlardan daha saglikli oldugu bulunmustur (83, 84, 85).

Kalp-damar hastaliklari, kanser, kronik akciger hastaliklari, siroz, diyabet gibi
hastaliklarin sigara igmek, alkol kotliye kullanimi, yanlis beslenme aligkanliklari, fiziksel
hareketten uzak yasam tarzi ve stres ile iligkili oldugu belirtilmistir. Bugilin artik
insanlarin davranislari, hastaliklarla ilgili diisiince ve duygulari, sagliklarini dogrudan
etkilemektedir (15).

Kisinin kendi tutum ve davranislarinin bu hastaliklarin olusumunda rolii biiytiktiir.
Epidemiyolojik caligmalarda, 6liime neden olan hastaliklarin yarisinda sagliga zarar
veren davranislarin neden oldugu saptanmistir. Bu durum hastaliklardan korunma ve
sagligin gelistirilmesinde en 6nemli etken olan yasam sekillerinin gelistirilmesine yonelik
uygulamalarin 6nemini ortaya ¢ikarmaktadir (85).

Farkli gruplardan insanlarin yasami tehdit eden hastaliklara verdikleri karsiliklar,
biiyiik dl¢iide o insanlarin kiiltiirel arka planlarina dayanmaktadir. Her kiiltiiriin saglik ve
hastalik hakkinda kendi inang sistemleri, algilar1 ve diisiinceleri vardir. Saglik calisanlari
icin kansere iliskin kiiltlirel tepkileri anlamak da, istatiksel egilimleri bilmek kadar
onemlidir. Kiiltiir, hastalarin kanseri anlamadaki farkliliklari, kanseri agiklama sekilleri

ve kansere iliskin tutumlarinda belirleyicidir. Bu faktorler hastalarin kansere verdikleri
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duygusal tepkileri, onleme ve tedavi siirecindeki saglik davraniglarini etkilemektedir (15,
72).

Erken tedavi edilebilir evredeki kanser tanisi ve tedavisinin ana belirleyicilerinden
biri de doktorlarin ve hastalarin tutumlaridir. Kanser tarama programlarina yiiksek
diizeyde katilim, onemli derecede halkin kansere iligkin tutumlarina dayanmaktadir.
Hastalarin negatif tutumlar1 tibbi yardima basvurmada inkara ve gecikmelere neden
olabilir. Bazi inan¢ ve tutumlar da kisileri tibbi yardim istemekten veya tedavi
konusundaki tavsiyeleri takip etmekten, hekim Onerilerine uyum gostermekten
uzaklagtirabilmektedir. ~ Doktorlarin ~ kararsizliklart  ise  saglanan  tedaviyi
etkileyebilmektedir. Doktorlarin; yeni, agresif bazi yan etkileri olan tedavileri uygularken
karar verme siirecinde yasadigi ikilemlerde, kansere yonelik duygu ve tutumlari rol
oynayabilmektedir. Ornegin; bat1 diinyasinda, herhangi bir kanser tanis1 korku ve stigma
ile iligkilendirilebilmektedir. Bunun nedeni kanserin nedeninin her zaman tam olarak
anlagilmamis  olmasindan ve  kanserin  Oliim  olarak  yorumlanmasindan
kaynaklanabilmektedir (15)

Kuramcilar, kansere iliskin stigmanin “fundamental anksiyete” olarak betimlenen
hastaligin kendisinden korkma ve oOlim korkusundan kaynaklanabilecegini ileri
stirmislerdir. Kanserle ilgili olarak bulgular gostermistir ki; bu hastaliga yonelik negatif
tutumlarin biiylik 6lciide desteklenmesi, ayn1 dlclide 6liim anksiyetesi ile de korelasyon
sergilemektedir (15, 73).

Halkin kansere iliskin tutumlarini anlamak, kanser egitim programlar1 igin
oldukca gerekli bir temeldir. Halkin ve saglik calisanlarinin kansere iliskin inang ve
tutumlarinin daha 1iyi anlagilmasi, hasta bakim kalitesine iligkin konularda, halk
egitiminde ve kanser kontroliine iliskin politikalar gelistirilmesinde de nem tasimaktadir
(15).

Kansere iliskin tutumlar konusunda yapilan calismalar; kanserin nedenleri,
Onlenebilirligi ve tedavi edilebilirligi hakkinda degisen inanglar1 ortaya koymaktadir. Bu,
hastaliga iliskin bilimsel anlayistaki degisimleri de yansitmaktadir. Ornegin; kanserde
sigara icmenin roliiniin kabulii giderek artmis, kanserin bulasic1 oldugu inanci giderek

azalmigstir (15).
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Bireylerin yeterli farkindaliga sahip olmasi ve kolorektal kanser hakkindaki saglik
inang¢larinin bilinmesi risk, engel ve yarar gibi saglik algilarmin degismesine yardim
ederek taramaya katilimi arttirilabilir. Ayrica toplumun kolorektal kanser konusundaki
bilgi diizeyinin belirlenmesi ve bilgi diizeylerinin arttirilmasi ile taramalara katilim

saglanabilir ve kanserin topluma getirdigi yiik azaltilabilir (76).

2.2.7.1. Saghk inan¢ Modeli

Bireylerin davranislarinin kendi sagliklar iizerindeki etkililigi ortaya konduktan
sonra, insanlarin saglik davranislarimi anlamak, korumak ve gelistirmek amaciyla
arastirmacilar bircok caligma gerceklestirmistir. Bu calismalarda davranis, tutum ve
inanglar arasindaki iliskiye odaklanmislar ve bu iligkiyi anlamada biligsel-davranigsal
modeller &nermislerdir. Bu modellerden iizerinde en ¢ok durulani “Saglik Inang
Modeli’dir. (15)

Saglik Inang Modeli, bireyin saglik davramslarini etkileyen faktorleri, medikal
davraniglarini ve semptom yonetimini anlamak i¢in kullanilan en eski modeldir (87, 95).

Saglk Inang Modeli, ilk olarak 1950 yilinda Hochbaum, Kegeles, Leventhal ve
Rosenstock tarafindan gelistirilmistir. Bireyin saglik inan¢ ve davraniglarini etkiledigi
diisiiniilen baz1 kavramlar modele zamanla eklenmistir. Rosenstock’a gore model, kisinin
inan¢ ve davranislart arasindaki iligkiyi ve bireysel karar verme diizeyinde saglik
davraniglarina bireysel motivasyonun etkisini agiklar. Aym1 zamanda, model kisiyi
sagliga iliskin eylemleri yapmak ya da yapmamak i¢in neyin motive ettigini ve 6zellikle
saglik davraniglarinin sergilenmesinde etkili olan durumlari tanimlamaktadir (15, 74, 97).

Saghk Inang Modeli, bireylerin saglik davramglarinin inang, deger ve
tutumlarindan etkilenecegini savunmaktadir. Sorun olarak goriilen bu inan¢ ve tutumlar
saptanirsa, verilecek saglik egitimi ya da uygulanacak tedavi yontemleri o kisiye daha
uygun olarak belirlenebilecektir (87).

Saglik inang Modeli;

- Kisinin hastaliktan korunmak i¢in yaptigi davranisin nasil sekillendigini ve etkilendigini
belirler.

- Kisinin inang ve davraniglar: arasindaki iliskiyi agiklar.
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- Bireysel karar verme diizeyinde saglik davraniglarina bireysel motivasyonun etkisini
belirler.

- Kisiyi saghga iliskin eylemleri yapmaya ya da yapmamaya neyin motive ettigini
belirler.

- Saglik davraniglarinin sergilenmesinde etkili olan durumlari tanimlar (89).

Saglk Inang Modeli, bireyi koruyucu davranislara neyin motive ettigini, erken
tan1 i¢in saglik taramalarini yaptirmak ve hastaliklarini kontrol altinda tutmak i¢in nasil
eyleme gectiklerini anlamak {izere birkag bilesen kullanir (87, 96).

Saglik inang Modeli’nde koruyucu saglik davranislari iizerinde etkin oldugu ileri
stiriilen dort kavram (duyarlilik-ciddiyet-yarar-engel algis1) tanimlanmistir. Becker ve
Rosenstock 1988 yilinda modele saglik motivasyonu ve 6z etkililik (giiven) kavramini
eklemislerdir (15, 75, 96).

Saglik inang Modeli'nin bilesenleri;

A- Bireysel Ozellikler;
Sosyo-Demografik Faktorler:
Yas, cinsiyet, egitim, gelir gibi Ozellikler sagligi koruma ve gelistirme davraniglarim
bilissel-algisal faktorler lizerinden dolayli olarak etkilemektedir. Yas, egitim ve gelir gibi
faktorlerin artmasi sagligi koruma davranislarinda bulunma olasiligini arttirmaktadir (92,
93).

B- Algilar;
Algilanan duyarllik:
Kisinin saglhigini tehdit eden hastalikla ilgili algisidir. Ayn1 zamanda probleme yatkin
olduguna inanmasidir. Kisi, saglik durumunda var olabilecek bir tehlikeyi algilar, 6zel bir
hastalik olugmas1 tehdidine kars1 bir reaksiyon tanimlar. Bu, taninin kabuliinii, hastaliga
yakalanma olasiligin1 icermektedir. Algilanan duyarliligin artmasi ile riski azaltmak i¢in
davranis1 gosterme olasilig1 da artmaktadir. Ornegin; iilseratif kolit tanistyla takip edilen
kisinin kolon kanseri riski nedeniyle diizenli doktora kontrole gitmesi (19, 90, 91, 93).
Algilanan ciddiyet:
Tehdit edici durumun kiside yarattigi endiselerdir. Kisi saglik probleminin ciddi olduguna
inanir. Ciddiyet algis1 gogunlukla tibbi bilgi veya deneyime dayansa da ayn1 zamanda bir

kisinin hastaligin yaratacag: zorluklar veya o kisinin genel olarak hayatindaki etkileri ile
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ilgili sahip oldugu inanglardan da kaynaklanabilir. Algilanan ciddiyetin fazla ya da az
olusu saglik sorunu yasandiginda ortaya ¢ikacak zorluk konusundaki inanca ve hastalik
diisiincesinin yarattig1 duygularin 6zelligine baghdir. Birey saglik problemine, hastaligin
sonuglara bakarak karar verir. Tedavi kabul edilmediginde ortaya ¢ikacak sonuglari
icermektedir. Hastaligin 6liim, sakatlik, agri, sosyal kayiplar gibi olas1 sonuglart ile ilgili
degerlendirmelerini kapsamaktadir. Ornegin; iilseratif kolit nedeniyle kolon kanseri riski
tastyan kisinin kolon kanserine bagli operasyonlardan korkmasi, kolostomi agilmasindan
endise duymasi.

Duyarlilik ve ciddiyetin birlikte ele alinmasi, algilanan tehdit olarak tanimlanmaktadir
(19, 90, 91, 93, 94).

Algilanan yarar:

Gergeklestirilecek davranis sonucu, hastaliga yakalanma riskini azalacaktir. Kisi,
koruyucu saglik davranisini gerceklestirmesinin yarar saglayacagini ya da hastaligin
siddetini azaltacagini dilisiinmektedir. Bu yarar, hastaliga yakalanma olasiliginin
azalacagi beklentisidir.

Algilanan yarar, bireyin saglik davranisini uygulamaya acik olup olmadigini belirler. Bu
nedenle bireylere olumlu saglik davranislarini uygulama ve siirdiirmenin yasam siiresine
ve yasam kalitesine olan etkileri 6gretilmeli, olumlu tutum ve davraniglar1 yapmalarinin
yararlar1 anlatilmaktadir. Bdylece bireyin kendi sagligini kontrol etme olasilig1 artar.
Burada kisi tehdit edici durumu azaltma da koruyucu davranisin etkisi tizerine odaklanir.
Bu durum koruyucu saglik davranislarinin uygulanma olasiligini arttirir. Ornegin; bireyin
GGK testi yaptirmanin kolon kanseri taramasindaki 6nemini bilerek taramalara katilmasi
(19, 90, 91, 92, 93, 94).

Algilanan engeller:

Kisinin davranisini degistirmede algiladigi engellerdir. Bunlar Onerilen davranisin
gerceklestirilmesini zorlastirdig1 diisiiniilen engeller ya da davranisin olasi olumsuz
yonleridir. Agri, utanma, ekonomik durum, fiziksel ya da psikolojik nedenler olumsuz
yonler olarak degerlendirilir. Bagka bir deyisle, saglikla ilgili koruyucu bir davranigin
gerceklestirilmesini engelleyen ya da zorlastiran etmenlerle ilgili algilardir. Kisi,
davranisin olumlu ve olumsuz sonuglarini tartar. Algilanan duyarlilik, ciddiyet ve yarar,

algilanan engellerin etkisini azaltirsa, davranis gergeklestirilir. Koruyucu saglik
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davraniglarinin gergeklestirilmesini engelleyen en énemli degisken, algilanan engel ve
algilanan yarar arasindaki farktir. Ornegin;bireyin kolonoskopi yaptirmaktan utanmasi
nedeniyle kolon kanseri teshis ve taramalarina katilmamasi (19, 90, 91, 92, 93, 94).
Giiven (O yeterlilik-67 etkililik):

Albert Bandura’nin Sosyal Biligsel Kurami’nin bilesenlerinden biri olan 6z yeterlilik,
beklenen sonuglara ulagmak i¢in davranisin gergeklestirilmesi ile ilgili kisinin kendine
olan inancini, kararliligin1 ve iradesini kapsamaktadir. Bu bilesen Saglik inang Modeli’ne
sonradan eklenmistir. Bu nedenle, davranis degisikliginin baglatilmas1 ve davranigin

stirdiiriilmesinde 6z yeterlilik 6nemli rol oynamaktadir (90, 91, 92, 93, 94).

Saglhk motivasyonu:
Eylemin davranisa gecirilmesi ya da davranigin sergilenmesinde istekli olma durumu
olarak tanimlanir. Saghgin siirdlriilmesi ya da gelistirilmesinde davranislarin
olusturulmasi i¢in genel niyet ve istek durumunu ifade eder. Bireyin genel olarak saglikli
olmak igin gerekli olan inang ve davraniglaridir (16, 75, 97).

C- Eylem;
Eyleme gegiriciler:
Saglik Inang Modeli gelistirilirken, davranisi tetikleyen faktdrler de tartisilmustir.
Davranis1 gergeklestirmek icin gereken hazir bulunuslugun (algilanan duyarlilik ve
algilanan yararlar), ancak davranisin nedeni olan eyleme gegiriciler ile artabilecegi
belirtilmektedir. Eyleme geciriciler davramisi tetikleyen mekanizma olarak kabul
edilmektedir. Model, harekete gecmek icin, hastaligin siddetinin, algilanan duyarlilik ve
algilanan tehdit ile ilgili hazir bulunuslugun 6nemli oldugunu belirtmektedir. Erken tam
davraniglar1 ile ilgili yapilan ¢aligmalarda eyleme gegiriciler olarak siklikla hatirlatict
(telefon ile arama, e-mail ve mektup génderme, akran gruplari) kullaniminin davranisi

siirdiirmede etkili oldugu gosterilmektedir (92, 93, 94, 96).
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Sekil 4. Kolorektal Kanser Saghk inan¢ Modeli

Kolorekial Kanser igin Genetik Risk

FizyolojikOzellikler Algilanan risk

(hireysel, ailesel, vbo)
Algilanan ciddivet

w

Sagilbik inanglan 4——w Adgilanan yarar

‘K‘

Almilanan Giiven

AlgilananEngel

Demografik Degiskenler

(vas. cins, vb.] ¥ Saghik Motivasyonu

Saghkla ilegili Davramslar

T

Evleme Gegiriciler

*Nar S.(2010),Kolorektal Kanserli Hastalarin Birinci Derece Akrabalarinin
Hastaliklar: Igili Inanclar,1.U. Yiiksek Lisans Tezi



Saglik Inang Modeli’nin kolorektal kansere yonelik uyarlanmis kuramsal
cergevesine gore duyarlidik algese; kolorektal kansere yakalanmada bireysel riskin
algilanmasi, ciddiyet algese; kolorektal kansere yonelik bireysel tehdidin ve kolorektal
kanserin 6neminin algilanmasi, yarar algese; tarama testlerinin olumlu sonuglarinin,
yararlarinin algilanmasi, engel algisz; bireyin kolorektal kanserin erken tanisina yonelik
davraniglart gergeklestirmemesinde etkili olan faktorlerin algilanmasi, giiven (oz
etkililik)algese; bireyin kolorektal kanser erken tanisina iliskin davranislari basari ile
yapabilmeye olan bireysel inanci, saglik motivasyonu algzst; bireyin genel olarak saglikl
olmak igin gerekli olan inang ve davraniglaridir.

Saglik Inang Modeli, saghig1 korumada birincil, ikincil ve iigiinciil koruma olarak
adlandirilan saglik davranmiglarinin uygulanmasinda 6nemli bir yere sahiptir. Ayni
zamanda, saglik profesyonellerinin, davranisla ilgili ipuglart ve riski azaltan davraniglarla
ilgili engeller konusunda hastalara yardimci olmasina olanak tanimaktadir. Riskin
azaltilmasi ile ortaya ¢ikmasi beklenen yarar, davranis degisikligini 6ngoren hareketin,
beklenen maliyeti ile 6l¢iilmektedir. Burada beklenen maliyetle belirtilmek istenen, ¢aba,
zaman, para, uygunsuzluk ve beklenen davranigin istenen sonuca ulagmamasi gibi
durumlardir. Modelde bu maliyetler, “engel” adi altinda toplanmustir. Saglk Inang
Modeli’ne gore davranisin gerceklestirilmesi, saglikla ilgili tehdit ile iliskili algilanan
ciddiyet, koruyucu saglik davranigin gergeklestirilmesi ile ilgili algilanan yarar,
davranigin gergeklestirilmesi ile ortaya ¢ikan ig, dis ddiiller ve 6z yeterlilik ile iliskilidir.
Saglik ve hastalikla ilgili 6znel algilar, hastalikla ilgili algilanan ciddiyet ve yapilan
Onerilerin yararli bulunup bulunmamasi, hastalikla ilgili uygulamalara olan katilimi
etkilemektedir (90).

Saglik Inang Modeli baslangicta tiiberkiiloz hastalarinin erken tan1 ve tedavisinde
etkili olabilecek faktorleri belirlemek i¢in kullanilsa da zamanla basta meme kanseri
taramalar1 olmak iizere prostat, serviks, kolon, testis kanseri taramalari, diyabet yonetimi,
hipertansiyonda tedaviye uyum gibi bir¢ok durumda saglik davranislarinin nedenlerinin
incelenmesinde kullanilmistir (87, 97). En sik ¢aligilan ii¢ konunun; meme ve serviks
kanserinde erken tani/tarama davranislari ile diyabet yonetimi oldugu belirlenmistir. Bu

tic alana yonelik yapilan c¢aligmalarda, bireylerin sagliklarint koruyucu davranis
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sergilemelerinde hangi bilesenlerin daha etkili oldugu incelendiginde; basta engel algisi
olmak iizere, duyarlilik, saglik motivasyonu, yarar ve ciddiyet algilariin kadinlarin
mamografi yaptirmalarini etkiledigi belirlenmistir. Serviks kanseri taramalarina katilimin
degerlendirildigi iki ¢calismada ise, engel, yarar, duyarlilik ve ciddiyet algilarinin etkili
oldugu belirlenmigtir. Davranigin gergeklesmesinde en dnemli bariyerin engel algisi
oldugu, ancak bu alginin egitim, danismanlik, hatirlaticilar, sagliga ulagimi kolaylastiran
girisimlerle degistirilebilecegi, engel algis1 azalirken, yarar algisinin yiikseldigi

belirlenmistir (87).

2.2.7.2. Kolorektal Kanserin Erken Tamsina Yonelik Tutumlar ile ilgili Yapilan
Cahismalar

Bireylerin saglikla ilgili tutum ve davramiglarinin altinda yatan algilarin
saptanmasi1 ve yanlig/eksik olan yanlarinin tamamlanmasi onlar1 eyleme gecirecektir.
Bunun sonucu olarak erken tani ve tarama programlarina daha fazla katilim saglanmasi
beklenmektedir (87).

Jones ve arkadaslarmin (2007) yaptigi, birinci derece yakinlarinda kolorektal
kanser olan bireylerin taramadaki engellerinin degerlendirildigi ¢alismada (50-75 yas
aras1, 3357 kisi) tarama testleri ile ilgili en biiylik engeller sirasiyla “testin gerekli
oldugunu bilmeme”, ve “hekimlerin test hakkinda bilgi vermeden islemi onermeleri”
olarak saptanmustir (101).

Cristy ve arkadaglarmin (2013) yaptigi randomize kontrollii bir ¢aligmada
kolorektal kanser hastalarinin bir kismia brosiir verilmis, bir kismina ise Saglik Inang
Modeli rehberliginde hazirlanmis bilgisayar temelli egitim verilmistir. Sonucunda
bilgisayarla egitim alan grubun kolorektal kanser hakkinda 1.75 kat daha bilgili oldugu
ayrica taramaya katilmada 6z etkililigin 1.73 kat daha fazla etkili oldugu belirlenmistir
(87, 88).

Hodge ve arkadaglar1 (2014) tarafindan nitel ve nicel veri toplama yontemlerinin
kullanildigi, Amerikan Kizilderilileri ile yapilan ¢aligmada kadinlarin ve egitim diizeyi

diisiik olanlarin kolorektal kanser taramalarina daha az katildiklar1 saptanmistir. Yine
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bilgi eksikligi taramaya katilmadaki engeller arasinda ifade edilmektedir. Ayrica
kadinlarin kisisel engelleri olarakta korku ve utang bildirilmektedir (102).

Griffin’in(2011) 50 yas tstii Afrika kokenli Amerikalierkeklerdekolorektal
kanseri¢inkoruyucutaramadavranislarinietkileyebilecekfaktorleri inceledigi calismasinda
Afrika kokenli Amerikalilarintarama oranlariin diger Amerikalilara gore diisiik oldugu,
engel ve ciddiyet algilarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (104).

Jacobs’un (2002) kolorektal kanserli bireylerin 1. derece yakinlarinda saglik
inanglarinin taramalara katilimimi degerlendirdigi ¢alismasinda; bireylerin egitim
durumlariintaramaya katilimdaki engel ve ciddiyet algilarimietkiledigibildirilmistir.

Nar’m (2010) Saglik inang Modeli’ni temel alarak kolorektal kanserli hastalarin
birinci derece akrabalar1 lizerinde yaptig1 ¢alismasinda, kolorektal kanser acisindan
genetik riski bulunan bireylerin tarama davranislarinin ve bu davraniglari sergilemelerini
destekleyen saglik inang¢ diizeylerinin yetersiz oldugu saptanmistir (76).

Altug ve arkadasglarmin (2002), toplam 278 doktor (153 genel cerrah, 31
gastroenterolog, 21 onkolog, 53 patolog ve 20 tanimsiz) iizerinde yaptig1 bir calismada
ailesinde polip hikayesi olan 10, kolo-rektal kanser 6ykiisii olan 16 ve hem polip hem de
kanser Oykiisii olan 6 doktor olmasina ragmen doktorlarin sadece ikisi (%6) tarama testi
yaptirirken, 9 doktor (%28) ise kendilerini risk grubunda gérmediklerini bildirmistir. Bu
konuda en hassas olmasi gereken doktorlarin bile kolorektal kanserin erken teshisinde
kullanilan tarama testlerine yaklasgimlar1 farkliliklar gostermektedir. Toplam 278
doktorun 252’si (%91) tarama testlerinin gerekli oldugu goriisiinde iken, 9 (%3) doktor
bu testlerin gereksiz oldugunu bildirmis ve 17°si (%6) ise bu soruyu cevaplandirmamaistir.
Bu calismada doktorlarin, kolorektal kanserlerin erken teshisi i¢in yapilan tarama
testlerinin gerekliligine inanirken bunu hayata ge¢irmekte zorlandig1 goriilmiistiir (100).

Vaizoglu ve arkadaslarinin (2006) Ankara’da bir aile salig1 merkezinde, 50 yas ve
tizeri, 103 bireyde yaptig1 bir ¢alismada katilimcilarin %68,9°u tarama testini uygulayarak
taramaya katilmistir. Bu oran, diger calismalardaki sonuglara benzer oldugundan birinci
basamak saglik hizmetlerinde taramanin kolayca yapilabilecegi sonucuna ulasilmistir
(99).

Mandel ve arkadaslar1 (1993) tarafindan, 50-80 yas aras1 46551 katilimet ile yillik

yada iki y1lda bir uygulanan GGK testinin etkinligini 6l¢gmek i¢in randomize kontrollii bir
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calisma yapilmigtir. Calismada 13 yillik siire i¢inde kolon kanserinden 6liim her 1000
kiside yillik tarama uygulananda 5.88, iki yilda bir uygulananda 8.33, kontrol grubunda
8.83 bulunmustur. Bu ¢alismadaher yiltarama yapilangrupla kontrolgrubu

karsilastirildigindakolon kanseri 6liim oraninin% 33azaldigi bulunmustur (103,104).

3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Arastirma, {zmir ili Bayrakli ilgesi 5 No’lu Alpaslan Aile Sagligi Merkezine
kayith 50-70 yas arasindaki bireylerin kolorektal kanser erken tanisina yonelik
tutumlarinin  belirlenmesi amaciyla planlanmis tanimlayict ve Kesitsel tipte bir

arastirmadir.

3.2. ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI

Arastirma, Izmir ili Bayrakli ilgesi 5 No’lu Alpaslan Aile Saglhigi Merkezine
kayitl 50-70 yas arasindaki bireyler ile Kasim 2013- Subat 2014 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir.

[zmir’in MO.3000 yillarinda Bayrakli da kuruldugu kabul edilir ve Bayrakli
ilgesinin pek ¢ok mahallesi antik sit alan igerisinde yer almaktadir. Bayrakli ilgesi, 2009
yilinda ilge olmustur. 2011 niifus sayimi verilerine gore 309.147 kisinin yasadigi
Bayrakli,izmir’in besinci bilyiik ilgesidir. 2011 niifus saymmi verilerine gére Bayrakl
ilcesinde yasayan 50-70 yas arasindaki kisi sayis1 yaklasik 55.000° dir. Ilgede ikamet
edenlerin niifusa kayitli olduklar1 yerler sirasi ile [zmir, Manisa,Erzurum, Konya ve
Mardin’dir.Bu nedenle Bayrakli ilgesinin bolgesel ve ulusal olgekte bir gb¢ g¢ekim
merkezi oldugu sdylenebilir. Goglin Bayrakli agisindan olumsuz etkileri, egitim

hizmetlerinin yetersiz kalmasi, gecekondulasma ve carpik yapilagsmadir (55).
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Bayrakliilgesine ait 23 aile sagligi merkezinden biri olan 5 No’lu Alpaslan Aile
Sagligi Merkezinde 6 aile hekimi gorev yapmaktadir. 5 No’lu Alpaslan Aile Sagligi
Merkezine kayitli yaklasik 30.000 kisi saglik hizmetlerinden yararlanmaktadir. Bunlarin
arasinda 50-70 yas arasindaki kisi sayis1 yaklasik 5000 kisidir. Giinliik poliklinikte
bakilan hasta sayisi ise yaklasik 100-300’diir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini 5 No’lu Alpaslan Aile Sagligi Merkezine kayitli 50-70 yas
arasindaki bireyler (N= 5000) olusturmustur. Arastirmada &rneklem sayis1 Epi Info
bilgisayar programi ile hesaplanmis, bilgilendirilmis onamlar1 alinan ve arastirmaya
katilmay1 kabul eden bireyler arastirmaya dahil edilmistir. Veri toplama siirecinde,
poliklinige herhangi bir saglik nedeni ile basvurmus 400 kisi arastirmanin 6rneklemini

olusturmaktadir (n=400).

Izmir Ili, Bayrakh Alpaslan 5 Nolu )
Ilcesi, Alpaslan 5 ASM'ye Kayith Ornekleme Alinan
Nolu ASM 50-70 Yas Bireyler Niifus:400
Niifus:30000 Niifus:5000 ahus:

3.4. VERILERIN TOPLANMASI

Veriler, bilgilendirilmis onamlar1 alinan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden
bireylerden arastirmact tarafindan Orneklem sayisina ulasilincaya kadar yiliz yiize

goriisme teknigi ile toplanmistir.
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3.5. VERI TOPLAMA ARACLARI

Veri toplamada, aragtirmaya katilan bireylerin kisisel 6zelliklerini belirlemeye
yonelik arastirmaci tarafindan hazirlanan “ Sosyodemografik Bilgi Formu” ve saglik
inanclarmi belirlemeye yonelik “Kolorektal Kanserden Korunmaya Y énelik Saglik Inang
Modeli Olgegi” kullanilmustir.

3.5.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Bilgi formu, kisilerin sosyodemograik 6zelliklerini belirlemek amaciyla literatiir
taranarak arastirmaci tarafindan hazirlanmis olup toplam 20 sorudan olugmaktadir.
Demografik Ozellikler arasinda yas, cinsiyet, medeni durum, cocuk sayisi, kiminle
yasadigl, egitim durumu, meslegi, gelir diizeyi, sosyal giivencesi, yasaminin en uzun
stiresini gegirdigi yer, kendisi ya da ailesinin barsak kanseri tanist alma durumu, bagirsak
kanseri erken tanisinda kullanilan testleri bilme durumu, bagirsak kanseri erken tani

testini uygulama yada uygulamama nedenini igeren sorular yer almaktadir.

3.5.2. Kolorektal Kanser Saglik Inan¢ Modeli Ol¢egi(KKSIM)

Bireylerin davranislarini etkileyen, tutum ve inang¢larmi agiklayan psikososyal
modellerden biri olan Saglik Inang Modeli, Hochbaum, Kegeles, Leventhal, Rosenstock
(1950) tarafindan gelistirilmistir. Champion (1984) tarafindan meme kanserine
uyarlanmig, Jacobs (2002) tarafindan, Champion’dan izin alinip meme kanseri i¢in
hazirlanmis 6lcegin birkag sorusunu degistirerek ve “meme kanseri” kelimesi yerine
“kolon kanseri” kelimesini kullanarak “Kolorektal Kanser Saglik inang Modeli” dlgegi
olusturulmustur. Jacobs (2002) tarafindan gelistirilen ve Ozsoy ve arkadaslar1 (2007)
tarafindan Tirkce gecerlilik ve giivenilirligi yapilan bu dlgekte bireyin hastaliga karsi
duyarligini, hastaligin nedenleri ve korunmada neler yapilmas: gerekliligi konusundaki
bilgisini ve hastaligin 6nemi ile ilgili algisin1 dlgmeye olanak saglayan 33 soru yer
almaktadir. Olgegin 5 boyutu (Duyarlilik, Ciddiyet, Engel, Saglik Motivasyonu, Giiven-
Yarar) bulunmaktadir ve 5 dereceli Likert tipi bir 6lgektir. Olgegin alt boyutlari
birbirinden bagimsiz olarak degerlendirilmektedir, toplam puan yoktur. Her bir madde

icin cevaplama secenekleri; “Tamamen Katiliyorum” 5 puan, “Katiliyorum” 4 puan,
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“Orta Derecede Katiliyorum” 3 puan, “Katilmiyorum” 2 puan, “Kesinlikle
Katilmiyorum” 1 puan olarak belirlenmistir. Olgekte ters puanlama yoktur.
Olgegin alt boyutlar::

Giiven-yarar algisi:Bu alt boyut 6lgegin ilk 11 maddesini igerir. Bu alt boyuttan

aliabilecek en diisiik puan 11, en yiiksek puan 55°dir. Puan arttik¢a giiven-yarar algisi
artmaktadir.

Duyarlilik algisi: Bu alt boyut 6 maddeden olusmaktadir. 12, 13, 14, 15, 16 ve 17.

maddeleri igerir. Bu alt boyuttan alinabilecek en diisiik puan 6, en yliksek puan 30’dur.
Puan arttik¢a duyarlilik artmaktadir.

Engel algisi: Bu alt boyut, 18, 19, 20, 21, 22 ve 23. maddeleri igeren 6 maddeden
olugmaktadir.Bu alt boyuttan alinabilecek en diisiik puan 6, en yiiksek puan 30’dur. Puan
azaldikca engel algis1 artmaktadir.

Saglik motivasyonu algisi: Bu alt boyut 5 maddeden olusmaktadir. 24, 25, 26, 27

ve 28. maddeleri igerir. Bu alt boyuttan alinabilecek en diisiik puan 5, en yiiksek puan
25°dir. Puan arttik¢a saglik motivasyonu algist artmaktadir.

Ciddiyet algisi: Bu alt boyut, 29, 30, 31, 32 ve 33. maddelerden olusan toplam 5

madde igerir.. Bu alt boyuttan alinabilecek en diisiik puan 5, en yiiksek puan 25°dir. Puan
arttikca ciddiyet algis1 artmaktadir.

Ozsoy ve arkadaslar1 (2007) tarafindan 6lgegin Croncbach Alpha katsayilart
giiven-yarar algist alt grubu i¢in 0.88, duyarlilik algist alt grubu i¢in 0.76, saglik
motivasyonu algist alt grubu i¢in 0.54, engel algis1 alt grubu i¢in 0.60, ciddiyet algis1 alt
grubu i¢in 0.58 bulunmustur (KAYNAK YAZ). Bu galisma i¢in hesaplanan Croncbach
Alpha katsayilar1 gliven-yarar algis1 alt grubu i¢in 0,77, duyarhilik algis1 alt grubu i¢in
0.68, saglik motivasyonu algis1 alt grubu icin 0.45, engel algis1 alt grubu i¢in 0.56,
ciddiyet algisi alt grubu i¢in 0.59°dir.

3.6. VERILERIN ANALIiZi VE DEGERLENDIRILMESI

Arastirma verilert SPSS (Statical Package for Social Science for Windows 15.0)
programida degerlendirilmistir. Istatistiksel analizde kisilerin sosyodemografik

degiskenlerinin degerlendirilmesinde say1 ve yiizde dagilimi, ortalama standart sapma
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kullanilmistir. Diger analizlerde parametrik (Student t Testi, One Way ANOVA) ve
nonparametrik testler (Mann Whitney U Testi, Krusskall Wallis Testi) uygulanmaistir.

3.7. ARASTIRMADA ETiK

Arastirma i¢in Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurul onay1 (EK
1),arastirmanin yapildigi 5 No’lu Alpaslan Aile Sagligi Merkezinde ¢alisan hekim ve
hemsirelerden sdzel izin ve izmir Halk Sagh@ Miidiirliigii’nden yazili izin(EK 2)
alimmistir. Calismaya katilimda goniilliiliik ilkesi esas alinip, bireylerden yazili
bilgilendirilmis onamlar1 alinmistir. Veriler Aile sagligi merkezi tarafindan saglanan bir

odada toplanmustir.

3.8. ARASTIRMANIN SURESI

Arastirmanin  baslangict ve sonlanmasit arasinda gegen siirede yapilan

uygulamalar asagida gosterilmistir.

( N ( N
Kasim 2013-Ocak u
Mayzs 2013 2014 Kasim-Aralik 2014
Danisman Ile Arastirma Verilerinin Tez Kontrolii
Toplanti
Toplanmasi
= | . J
\ N N
31.05.2013 Ocak-Mart 2014
Tez Konusunun Literatiir Taramas1 29.12.2014
Belirlenmesi Ceviri Yapilmasi Tez Bitimi
Verileri Analizi

. J G i

Haziran-Kasim2013

Yerel Etik Kurul Mart-Kasim 2014 Ocak 2015
Onay1 Ve Dis Kurum Tez Yazimi Tez Sunumu
Izni Alinmast

\ L )
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4 BULGULAR

Arastirmadan elde edilen bulgular ii¢ bolim halinde ele alinacaktir. Birinci
boliimde arastirmaya katilan kisilerin sosyo-demografik o6zellikleri, ikinci boélimde
KKSIM Olgegi alt boyut puan ortalamalari, iigiincii boliimde ise katilimcilarin sosyo-
demografik dzellikleri ile KKSIM Olgegi alt boyut puan ortalamalarmin karsilastiriimasi

yer almaktadir.

4.1. ARASTIRMAYA KATILAN BIREYLERIN SOSYODEMOGRAFIK
OZELLIKLERI

Aragtirmaya katilan kisilerin sosyodemografik &zelliklerine gore dagilimi
incelendiginde arastirmaya katilan bireylerin %56,3’i 50-59 yas arasinda olup yas
ortalamasi 58,84+5,79(Min:50, Maks:70, Ortanca: 58)’dur. Arastirmaya katilan kisilerin
% 74’1 kadin, %81°1 evli, % 46’s1 esi ve ¢ocuguyla birlikte yasamaktadir. Bireylerin
%73,3’114 ve daha az(3.85+1.03, Min:0, Maks:5 Ortanca:4) ¢ocuga sahiptir. Arastirmaya
katilan kisilerin %54,3’1 ilkokul mezunu, %77,8’1 SSK saglik giivenceli, %77,5’inin
geliri giderine denktir (Tablo 1).

Tablo 1. Katihmeilarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimi

Sosyodemografik Ozellikler n %
Yas 50-59 226 56.5
(58.84%5.79 Min:50 Maks:70 60-70 174 43.5
Ortanca:58)
Cinsiyet Kadin 296 74.0
Erkek 104 26.0
Medeni durum Evli 324 81.0
Bekar 76 19.0
Cocuk sayisi <4 (4’ten az) 293 73.3
(3.85+1.03 Min:0 Maks:50rtanca:4) | >4 (4 ve 4’ten fazla) 107 26.7
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Es ve cocuguyla 184 46.0
Kimlerle yasadig: Esiyle 141 35.3
Yalniz 49 12.3
Kiziyla/ogluyla 24 6.0
Kardesiyle 2 0.5
Okuryazar degil +okuryazar | 57 14.2
Egitim Ilkokul 217 | 54.3
Ortaokul 51 12.7
Lise ve lizeri 75 18.8
SSK 311 77.8
Saghk giivencesi Emekli Sandig1 58 14.5
Bagkur 31 7.7
Gelir giderden az 77 19.3
Gelir durumu Gelir gidere denk 310 77.5
Gelir giderden fazla 13 3.2
TOPLAM 400 | 100.0

Tablo 2°de arastirmaya katilan kisilerin kolorektal kanser tanisi alma durumuna

gore dagilimi incelendiginde higbirisinin kolorektal kanser tanisi almadigi, %92,5’inin

ailesinde kolorektal kanser tanis1 alan kisilerin olmadig1 saptanmistir. Bireylerin %7,5’in

ailesinde kolorektal kanser tanis1 alan bireyin oldugu, bunlarin da % 33.3’in birinci derece

akraba,%40.0’m ikinci derece akraba,

gorilmiistiir (Tablo 2).

Tablo 2. Katihmcilarin Kolorektal Kanser Tanis1t Alma Durumlari

%26.7’sinin lglincii derece akraba oldugu

Kolorektal Kanser Tamsi ile Say1 %
flgili Durumlar
Kolorektal kanser tanis1 alma Evet 0 0
durumu Hayir 400 | 100.0
Ailede kolorektal kanser tams1 | Var 30 7.5
alan Yok 370 | 925
Kolorektal kanserli birey ile 1. derece 10| 33.3
akrabalik derecesi (n=30) 2. derece 12| 40.0
3. derece 8| 26.7
TOPLAM 400 | 100.0

Tablo 3’te arastirmaya katilan kisilerin %74’ kolorektal kanserin erken tanisina

yonelik testi bilmediklerini, erken tani testini bilenlerin ise %23’ testin kolonoskopi
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oldugunu soylemistir. Orneklemdeki kisilere kolorektal kanser erken tani testi hakkinda
bilgiyi nereden aldiklar1 soruldugunda; kisilerin %65,4°1 bilgiyi televizyondan, %44,2’si
saglik personelinden, %25°1 ¢cevresindeki kisilerden, %1°1 internetten aldigin1 sdylemistir

(Tablo3).

Tablo 3. Katihmcilarin Kolorektal Kanser Erken Tani Testini Bilme Durumlari

Kolorektal Kanser Erken Tam Say1 %
Testi
Erken tam testini bilme durumu | Evet 104 | 26.0
Hayir 296 | 74.0
Erken tani testinin ne oldugunu | Bilmiyorum 296 | 74.0
bilme durumu Kolonoskopi 92| 23.0
Gaitada Gizli Kan 12 3.0
Televizyon 68 | 654
Bilgi kaynag1* (n=104) Saglik personeli 46 | 44.2
Cevresinden 26 | 25.0
Internet 1 1
TOPLAM 400 | 100.0

*Birden fazla sik isaretlenmistir.

Aragtirmaya  katilan  kisilere  GGK  testi  yaptirip  yaptirmadigi
soruldugunda%94’liniin GGK testi yaptirmadigi, %85,8’inin ¢evresindekilerin de GGK
testi yaptirmadigi saptanmistir. Kisilerin GGK testinin ne zaman bakildigi soruldugunda

ise, %34 tisikayet oldugunda yanitini vermislerdir (Tablo 4).

Tablo 4. Katihmeilarin GGK Testi ile Tlgili Durumlar

GGK Testi ile Tlgili Durumlar Say1 %
GGK testi yaptirma durumu Evet 24 6.0

Hayir 376 | 94.0
Cevrede GGK testi yaptirma | Evet 57| 14.2
durumu Hay1r 343 | 85.8
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Sikayet oldugunda 136 | 34.0
40 yasindan sonra 88| 22.0
GGK testinin yapilma zamam Doktor istediginde 83| 20.7
Aile 6ykiisii varsa 54| 135
Bilmiyorum 39 9.8
TOPLAM 400 | 100.0

Orneklemdeki kisilerin GGK testi yaptirma ve yaptirmama nedenlerinegore

dagilimi incelendiginde GGK testi yaptiranlarin %83,3’linlin genel kontrol amaciyla

yaptirdigint belirtirken, GGK testi yaptirmayanlarin ise %42,8’1 yaptirmasi gerektigini

bilmedigi i¢in yaptirmadigini belirtmistir(Tablo 5).

Tablo 5. Katimeillarin GGK Testi Yaptirma ve Yaptirmama Nedenlerine Gore

Dagilim

Say1 %
GGK testi Doktor istemiyle genel kontrol igin 20| 83.3
yaptirma Aile Oykiisii oldugu i¢in 3| 125
nedenleri(n=24) | Sikayetim oldugu icin 1 4.2
Yaptirmam gerektigini bilmiyordum 161 428
Sikayetim olmadi 59 15.7

GGK testi Yaptirmam gerektigini biliyorum ama ihmal '
yaptirmama ettim 54 14.4
nedenleri Testin yapilisindan rahatsiz olacagim i¢in 28 7.4
(n=376) Diger hastaliklardan ona sira gelmedi hastaneye 27 7.2
gitmekten biktim 25 6,6
Boyle bir test oldugunu duymamistim 11 29
Zamanim yok 11 29

Sonucun olumsuz olmasindan korktugum i¢in '
TOPLAM 400 | 100.0

4.2. ARASTIRMAYA KATILAN BIREYLERIN KOLOREKTAL KANSERIN
ERKEN TANISINA YONELIK SAGLIK iNANCLARI

Arastirmaya katilan kisilerin KKSIM Olgegi puanlarinin dagilimi incelendiginde alt

boyutlardan alinan puanlar sirasiyla; gliven-yarar alt boyutu 22,13+5,51, duyarlilik alt
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boyutu 22,7243,64, engel alt boyutu 19,30+3,87, saglik motivasyonu alt boyutu
14,61£2,76, ciddiyet alt boyutu 12,77+3,48 dir (Tablo 6).

Tablo 6. Katihmcilarin KKSIM Alt Boyutlar1 Puan Ortalamalari

Katilimcilarin KKSIiM
KKSIM Olgeginin KKSIM Olceginden
Alt Boyutlari SD Olceginden Alinabilecek
Aldiklar1 Min. ve | Min. ve Maks.
Maks. Puanlar Puanlar

>

Giiven- yarar boyutu 22.13 | 551 11-48 11-55
Duyarhlik boyutu 22.72 | 3.64 8-30 6-30
Engel boyutu 19.30 | 3.87 8-30 6-30
Saghk motivasyonu boyutu | 14.61 | 2.76 5-25 5-25
Ciddiyet boyutu 12.77 | 3.48 5-25 5-25

Arastirmaya katilan kisilerin Kolorektal Kanser Saglik Inang Modeli Olgegi’nin
madde ortalamalaria goére puan dagilimi incelendiginde;

Giiven-yarar alt boyutunda; en yiiksek puanin “Saglikli olmak i¢in yeni bilgiler
arastiririm” maddesi, en diisik puanin “Sagligimi siirdiirme benim i¢in son derece
Onemlidir” maddesi,

Duyarlilik alt boyutunda; en yiiksek puanin “Benim barsak kanseri olma
olasiligim herkesten daha ytliksek” maddesi, en diisiik puanin “Barsak kanseri olursam
esimle iligkilerim bozulur” maddesi,

Engel alt boyutunda en yiiksek puanin “Barsak kanserinin erken tan1 i¢in diizenli

kontrol yaptirma utandirir” maddesi, en diisiik puanin “Barsak kanserinin erken tanisi
icin diizenli kontrol yaptirsaydim, barsak kanseri hakkinda endiselenmeyecektim”
maddesi,
Saglik motivasyonu alt boyutunda en yiliksek puanin “Haftada en az ii¢ kez egzersiz
(spor) yaparim” maddesi, en diisiik puanin “Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli
kontrol yaptirma ileride kansere doniisebilecek olusumlarin erken tanisinda yardimci
olur” maddesi,

Ciddiyet alt boyutunda en yliksek puanin “Barsak kanseri olursam, 5 yildan fazla
yasayamam” maddesi, en diisiik puanin “Barsak kanseri olursam, tiim yasamim

degisecektir” maddesi almistir (Tablo 7).
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Tablo 7. KatihmeillarinKKSIM Olgeginin Madde Ortalamalarina Goére Puan
Dagilimlan
KKSIM Ol¢egi Maddeleri X |SD
Saglik sorunlarimi erken saptamak isterim 1.66 | 0.79
Sagligimi slirdliirme benim i¢in son derece Onemlidir. 1.58 | 0.75
Gerekirse, barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol | 2.09 | 0.94
yaptirma konusunda kendime giivenirim
Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirmak, kanseri | 1.89 | 0.91
a erken donemde yakalama firsat1 verir
S Saglikli olmak i¢in yeni bilgiler arastiririm 242 | 1.05
§ Barsak kanseri olursam, diizenli kontrolleri stirdiirebilirim 1.86 | 0.88
@ Saglikli olmak igin yapilacaklarin énemini biliyorum 240 | 1.10
Barsak aligkanligimdaki degisiklikleri fark edebilirim 1.82 | 0.74
Diizenli kontrol ile barsak kanserinden 6lme olasiligim azalir 2.17 | 0.93
Barsak kanseri icin diizenli kontrol yaptirirsam, barsak kanseri | 2.27 | 0.91
gelistiginde biiylik ve bi¢cimsiz ameliyat olma olasiligim azalacak
Diizenli kontrol yaptirirsam, barsak kanserini erken saptarim 193 | 0.77
Gelecekte biiyiik olasilikla barsak kanseri olacagim 3.56 | 1.00
~ Gelecekte barsak kanseri olacagimi hissediyorum 3.99 | 0.99
2 Gelecek on yil iginde barsak kanseri olma olasiligim var 3.85| 0.92
2 Barsak kanseri olma olasiligim yiiksek 4.01| 0.87
S Benim barsak kanseri olma olasiligim herkesten daha yiiksek 4.09 | 0.93
Barsak kanseri olursam esimle iliskilerim bozulur 3.21| 1.18
Barsak kanseri hakkinda konusmaktan rahatsiz olurum 3.28 | 1.20
Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirsaydim, 253 | 114
barsak kanseri hakkinda endigelenmeyecektim ] ]

‘g Barsak kanserinin erken tani i¢in diizenli kontrol yaptirma utandirir | 3.53 | 1.20
] Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma barsak 340 | 1.08
kanseri hakkinda beni endiselendirir ' '

Barsak kanseri erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma zaman alir | 3.07 | 1.14
Barsak kanserinin tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirmak hos degildir | 3.46 | 1.14
4 Dengeli beslenirim 2.53 | 0.96
¢ Haftada en az li¢ kez egzersiz (spor) yaparim 3.53 | 1.03
§ Barsak kanserinin erken tanis1 icin diizenli kontrol yaptirma ileride 206 | 081
g kansere doniisebilecek olusumlarm erken tanisinda yardimet olur ] ]
~ Hasta olmasam da diizenli kontrollerimi yaptiririm 3.11 | 1.07
g Barsak kanserinin erken tanisi igin diizenli kontrol yaptirma g¢ok
3 3.37 | 1.02
pahaliya mal olur
Barsak kanseri olma diisiincesi beni korkutur 2.26 | 1.13
g Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirsaydim, 243 | 1.08
g kendimi iyi hissedecektim : :
Q Barsak kanseri olabilecegimi diisiindiigiimde kalbim hizli ¢arpar 2.74 | 1.20
Barsak kanseri olursam, tiim yagamim degisecektir 2.26 | 1.03
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‘ ‘ Barsak kanseri olursam, 5 yildan fazla yagsayamam

| 3.06| 1.16 |

4.3. KKSiM OLCEGININ ALT BOYUT PUANLARI iLE SOSYODEMOGRAFIK
OZELLIKLER ARASINDAKI ILISKILER

Tablo 8’de yas gruplari ile KKSIMOlgegialt boyutlar1 karsilastirildiginda

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05, Tablo 8).

Tablo 8. Katihmcilarin Yas

ile KKSIM Olcegi

Puan Ortalamalarimin

Karsilastirnlmasi
Yas
50-59 yas 60-70 yas t P

KKSIM Olcegi Alt (n=226) (n=174)

Boyutlari X £SS X £SS

Giiven-yarar alt boyutu 22.33+5.37 21.87+5.69 0.83 | 0.406
Duyarhlik alt boyutu 22.80+3.29 22.62+4.07 0.47 | 0.636
Engel alt boyutu 19.60+3.72 18.90+4.03 1.80 | 0.072
Saghk motivasyonu alt 14.50+2.61 14.74+2.94 087 | 0385
boyutu

Ciddiyet alt boyutu 13.06+3.30 12.40+3.37 1.86 | 0.063

*Student t testi

Tablo 9°da goriildiigii gibi KKSIMOlgegi alt boyutlari ile cinsiyet arasindaki iliski

degerlendirildiginde; giiven-yarar alt boyutu puan ortalamasi ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Cinsiyet ile diger alt boyut puan

ortalamalari arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (p>0.05, Tablo 9).

Tablo 9. Katihmcilarin Cinsiyetlerine Gore KKSIM Olgegi Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
Cinsiyet
KKSIM Olcegi Alt Boyutlar1 | Erkek(n=104) | Kadin (n=296) t P
X+ SS X+ SS

Giiven-yarar alt boyutu 23.30+£ 5.75 21.72 £5.37 2.53]0.011
Duyarhlik alt boyutu 22.53 +3.96 22.79 £3.53 -0.60 | 0.545
Engel alt boyutu 19.11 + 3.95 19.36 + 3.85 -0.56 | 0.573
Saghk motivasyonu alt 14.61 +3.00 14.60 + 2.67 0.02 | 0.982
boyutu

Ciddiyet alt boyutu 13.03 +£3.38 12.68 £3.51 0.88 | 0.375
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*Student t testi

Tablo 10°da kisilerin medeni durumlari ile Kolorektal Kanser Saglik Inang Modeli

Olgeginin alt boyutlar1 karsilastirildiginda tiim alt boyutlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05, Tablo 10).

Tablo 10. Katilmcilarin Medeni

Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Durumuna Gore KKSIiM

Olcegi Puan

Medeni durum
KKSIM Olgegi Alt Boyutlar1 | Evli (n=324) | Bekar (n=76) t p
X+ SS X+ SS

Giiven-yarar alt boyutu 22.16£5.32 22.02+6.29 -0.19 | 0.846
Duyarhlik alt boyutu 22.84+3.54 22.21+4.06 -1.36 | 0.172
Engel alt boyutu 19.42+3.85 18.774+3.93 -1.31 | 0.191
Saghik motivasyonu alt 14.56+2.80 14.78+2.60 0.62 | 0.530
boyutu

Ciddiyet alt boyutu 12.72+3.46 13.01+3.57 0.65 | 0.513

*Student t testi

Kisilerin

sahip oldugu c¢ocuk

sayi1s1

ile KKSiMOlgegialt boyutlari

karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05,

Tablo 11).
Tablo 11. Katihmeclarin Cocuk Sayisina Gore KKSIM Olgegi  Puan
Ortalamalarmin Karsilastirilmasi
o Cocuk sayisi
KKSIM Olcegi Alt Boyutlar: 4°ten az 4 ve fazla t p
(n=293) (n=107)
X+ SS X+ SS
Giiven-yarar alt boyutu 22.37+£5.46 21.48+5.62 1.42 | 0.155
Duyarhhik alt boyutu 22.66+3.53 22.894+3.94 -0.57 | 0.569
Engel alt boyutu 19.41+3.85 18.97+3.92 1.02 | 0.307
Saghk motivasyonu alt 14.73+2.73 14.27+2.82 1.48 | 0.139
boyutu
Ciddiyet alt boyutu 12.8743.55 12.51£3.28 0.91| 0.361

*Student t testi
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KKSiMOlgegi alt boyutlar1 ve egitim durumu arasinda yapilan istatistiksel
analiz sonucunda; yalnizcaengel algisialt boyutuile egitim durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmustir (p<0.05). Yapilan analiz sonucunda farkin lise ve
tizeri egitim diizeyinden kaynaklandigi saptanmustir. Diger alt boyut puan ortalamalar ile
egitim durumu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05, Tablo 12).
Tablo 12. Kisilerin Egitim Durumu ile KKSIM Olgegi Puan Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi
Egitim Durumu
KKSIM Okuryazar | Tlkokul | Ortaokul | Liseve
Olcegi Alt degil iizeri F p
Boyutlar: (@) (b) () (d)
(n=57) (n=217) (n=51) (n=75)
X+ SS X+ SS X+ SS X+ SS
Giiven- 22.77+4.52 22.0445.44 | 22.56+5.96 | 21.62+6.07 | 0.59 | 0.622
yarar alt boyutu
Duyarhlik alt 21.89+3.73 22.994+3.60 | 22.60+3.53 | 22.65+3.75 141 0.238
boyutu
Engel alt boyutu | 18.17+3.90 19.06+3.98 | 19.47+3.33 | 20.70+3.52 | 5.35 | 0.001
Saghk 14.50+2.17 14.80+£2.97 | 14.92+2.39 | 13.90+2.68 | 2.24 | 0.082
motivasyonu alt
boyutu
Ciddiyet alt 12.50+3.16 12.76+£3.42 | 12.01+3.92 | 13.54+3.47 | 2.15 | 0.092
boyutu
*One way ANOVA

*Posthoc Tukeys B (a=b=c<d)

Kisilerin gelir diizeyi ile KKSIMOIlgegialt boyutlar: arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark goriillmemistir(p>0.05 Tablo 13).
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Tablo 13. Katilimcilarin Gelir Durumuna Gore

Ortalamalarmin Karsilastirilmasi

KKSIM Olcegi Puan

Gelir diizeyi
KKSIM Olcegi Alt Gelir Gelir gidere | Gelir
Boyutlari giderden az | denk giderden X2 P
(n=77) (n=310) fazla (n=13)
X+ SS X+ SS X+ SS
Giiven-yarar alt 21.16 £7.19 | 22.40 £5.06 | 21.38 £3.66 | 5.67 | 0.059
boyutu
Duyarhlik alt boyutu | 22,50+4.02 | 22.81 +3.55 | 21.76 +3.60 | 2.56 | 0.278
Engel alt boyutu 18.81 +4.07 | 19.37+3.83 | 20.30+3.56 | 2.22 | 0.329
Saghk motivasyonu 14.63 £3.11 | 14.58 £2.69 | 14.61 +£2.19 | 0.89 | 0.640
alt boyutu
Ciddiyet alt boyutu 12.10+£3.90 | 12.95+3.29 | 12.61 +4.85 | 3.64 | 0.161

*Krusskall Wallis testi

Tablo 14.’de katilimcilarin KKSIMOlcegialt boyutlar1 puan ortalamalar: ile

GGK testi yaptirma durumu arasindaki iligski goriilmektedir. Giiven-yarar alt boyutu ve

duyarlilik alt boyutu puan ortalamalari ile GGK testi yaptirma arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark vardir. GGK testi yaptiranlarin duyarlilik algis1 alt boyutu puan ortalamasi

diisiik, gliven-yarar algis1 alt boyutu puan ortalamasi yiiksek bulunmustur (p<0.05). Diger

alt boyut puan ortalamalar1 ile GGK testi yaptirma arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski yoktur (p>0.005, Tablo 15).

Tablo 14. Katihmeilarin GGK Testi Yaptirma Durumuna Gére KKSIiM Olgegi

Puan Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

GGK Testi Yaptirma
KKSIM Olgegi Alt Evet (n=24) Hayir (n=376) Z P
Boyutlan X+SS X+SS
Giiven-yarar alt boyutu 24.70+5.81 21.9745.45 -2.01 | 0.044
Duyarhlik alt boyutu 21.25+2.47 22.81+3.69 -2.49 | 0.013
Engel alt boyutu 18.37+3.04 19.35+3.91 -1.22 | 0.220
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Saghk motivasyonu alt 15.04+2.29 14.58+2.79 -0.89 | 0.371
boyutu
Ciddiyet alt boyutu 13.58+3.90 12.72+3.45 -1.24 |1 0.212
*Mann Whitney U testi

Kolorektal Kanser Saglik Inang Modeli Olgeginin alt boyutlar1 ile erken tani
testini bilme durumukarsilagtirildiginda, duyarlilik algisi alt boyut puan ortalamasi erken
tan1 testini bilenlerde 22,114£3,51, erken tani testini bilmeyenlerde 22,93+3,67
bulunmustur. Erken tani testini bilenler ile bilmeyenler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir(p<0.05, Tablo 16). Diger alt boyut puan ortalamalar ile
erken tani testini bilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur

(p>0.005, Tablo 15).

Tablo 15. Katihmeilarin Erken Tam Testini Bilme Durumuna Gére KKSIiM Olgegi

Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Erken Tam Testini Bilme
KKSIM Olcegi Alt Evet (n=104) Hayir (n=296) t p
Boyutlar X 1SS ¥ 0
Giiven-yarar alt boyutu 21.58+5.47 22.32+5.52 -1.18 | 0.239
Duyarhlik alt boyutu 22.11+3.51 22.93+3.67 -1.98 | 0.047
Engel alt boyutu 19.55+3.40 19.20+4.02 0.78 | 0.431
Saghk motivasyonu alt 14.33+2.62 14.70+2.81 -1.17 | 0.241
boyutu
Ciddiyet alt boyutu 13.00+3.57 12.69+3.45 0.75 | 0.449

*Student t testi

Ailesinde kolorektal kanser &ykiisii olanlar ile KKSIMOIlgegialt boyutlari
karsilagtirildiginda duyarlilik algisi alt boyutu puan ortalamasi ailesinde kolorektal kanser
Oykiisii olanlarda 21,06+4,66, ailesinde kolorektal kanser Oykiisii olmayanlarda
22,85+3,52°dir, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0.05). Ailesinde kolorektal kanser dykiisii olma durumu ile diger alt boyutlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0.005, Tablo 16).
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Tablo 16. Katihmcilarin Ailesinde Kolorektal Kanser Olma Durumuna Gore

KKSIM Olcegi Puan Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Ailede kolorektal kanser oyKiisii
KKSIM Olgegi Alt Evet (n=30) Hayir
Boyutlari (n=370) t p
X £SS X +SS
Giiven-yarar alt boyutu 22.80+7.41 22.08+5.33 0.68 | 0.493
Duyarhlik alt boyutu 21.06+4.66 22.85+3.52 -2.60 | 0.009
Engel alt boyutu 19.73+4.24 19.26+3.84 0.63 | 0.525
Saghk motivasyonu alt 14.73£2.21 14.60+2.80 0.25 | 0.800
boyutu
Ciddiyet alt boyutu 13.33+4.03 12.73+3.43 0.90 | 0.364
*Student t testi
5- TARTISMA

Diinyada ve tilkemizde sik goriilen kanserler arasinda yer alan kolorektal kanserlerinde
kanseri erken evrede yakalamakhayati onem tasimaktadir. Kanseri erken evrede
yakalayabilmek ic¢inde ulusal diizeyde tarama programlarinin olusturulmasi ve riskli
grubun bu tarama programlarma katilmasi énemlidir. Ulkemizde 2009 yilinda TC. Saglik
Bakanligr Halk Sagligi Kurumu tarafindan Kolorektal Kanser Tarama Programi Ulusal
Standartlar1 gelistirilmistir. Ne yazik ki yapilan bu caligmalara ragmen kolorektal
kanserlerinin tarama ¢alismalarinakatilim orani hala ¢ok diistiktiir.

Bireylerin saglik inanglariin kolorektal kanserin erken tanisina yonelik tutumlarina
etkisini belirlemek amaciyla yapilan bu galigmada; arastirmaya katilan bireyler50-70 yas
arasindadir ve yas ortalamasi 58,84+5,79 dir. Aragtirmadaki bireylerin yas1 Kolorektal
Kanser Tarama Programi Ulusal Standartlarinda belirtilen yas grubuna uygun oldugu
gibi, yapilan diger arastirmalarda da ( parantez i¢ine bu caligmalarin kaynakgadaki
numaralari yazar misin- sonra isimleri ¢ikar- Wong ve ark. (2013), Thompsons ve ark.
(2013), Jerant ve ark. (2012), Jones ve ark. (2007) kolorektal kanser i¢in riskli yas grubu
olarak tanimlanan 50-75 yas grubu ile calisilmistir. Arastirmaya katilanlarin biiyiik
cogunlugunu (% 74) kadinlar olusturmaktadir. Bunun nedeni 50 yas sonrasinda kronik

hastaliklarin kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmesine bagli olarak kadinlarin aile
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sagligt merkezine ilag¢ yazdirmak i¢in daha c¢ok geliyor olmalarn seklinde
degerlendirilmistir. Arastirmaya katilan kisilerin %54,3’1 ilkokul mezunudur. Yas
ilerledik¢e egitim durumunun daha diisiik seviyede olmasi beklendik bir durumdur
(TNSA 2013-kaynak¢aya yazar misin). Hodge ve ark. (2014) tarafindan yapilan
calismada da katilimcilarin gogunlugunu kadinlar, lise ve daha az egitim diizeyindekilerin
olusturmasi aragtirmamiza benzerlik gostermektedir.

Aragtirmaya katilan kisilerin biiyiik ¢ogunlugu kolorektal kanserin erken tanisina yonelik
testi bilmemektedir.Erken tani testini bilenlerin ise dortte bire yakini testin kolonoskopi
oldugunu ve biiyiik ¢ogunlugu erken tani testi hakkinda bilgiyi televizyondanaldigin
ifade etmistir. Berkowitz ve ark. (2008)1148 katilimci ile yaptigi ¢alismada da erken tani
testi olarak en yiiksek oranda sigmoidoskopi-kolonoskopi belirtilmistir. Tastan ve ark.
(2012) yaptig1 calismada kolorektal kanser ve tarama yontemleri hakkinda bilginin en
yiiksek oranda saglik personelinden alindigi saptanmustir.

Arastirmaya katilanlarin ~ biiyilk ¢ogunlugunun hem kendilerinin  hem de
cevrelerindekinin GGK testi yaptirmadigi saptanmistir. Atasoy’un (2012) 50 yas lizeri
saglik calisanlar1 ile yaptig1 calismada kolon kanseri taramasi i¢in GGK testi yaptirma
orani % 16,6 olarak belirlenmistir. Altug ve arkadaslarinin (2002), 278 doktor iizerinde
yaptig1 bir ¢aligmada ailesinde polip hikayesi olan 10, kolorektal kanser 6ykiisii olan 16
ve hem polip hem de kanser dykiisii olan 6 doktor olmasina ragmen doktorlarin sadece
ikisi (%6) tarama testi yaptirirken, 9 doktor (%28) ise kendilerini risk grubunda
gormediklerini bildirmistir. Tastan ve ark. (2012) yaptig1 calismada katilimcilarin
sadece% 15’1GGK testi,% 11,371 kolonoskopi ve % 4.4 sigmoidoskopi yaptirmustir.
Giiveng ve ark. (2012) kadinlarla yaptigi ¢alismadaGGK testi yaptirmaoranini % 12
olarakbulmustur. Bu c¢aligmalarda tarama testi yaptirma oranlarmin diisiik olmasi
calismamizla benzerlik gostermektedir.

Arastirmada GGK testi yaptiranlarin biliyiilk cogunlugu testi doktor istemi
nedeniyle genel kontrol amactyla yaptirdigin belirtirken, GGK testi yaptirmayanlarin ise
yartya yakini yaptirmasi gerektigini bilmedigi i¢in yaptirmadigini belirtmistir. James ve
ark. (2002) yaptigi calismada taramaya katilimda en biiylik engelin %355 oraninda
“doktorun tarama Onerilerinde bulunmamasi”olarak gésterilmistir. Tastan ve ark. (2012)

yaptig1 caligmada kolorektal kanser tarama testi ile ilgili en biiylik engel %81,3bilgi
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eksikligiolarak belirtilmistir. Jones ve ark. (2007) yaptigi, birinci derece yakinlarinda
kolorektal kanser olan bireylerin taramadaki engellerinin degerlendirildigi ¢caligmada ise
en blyiik engeller sirasiyla “testin gerekli oldugunu bilmeme”, ve ‘“hekimlerin test
hakkinda bilgi vermeden islemi 6nermeleri” olarak saptanmistir. Bu ¢alismalardan ele
edilen sonuglar c¢aligmamizla paralellik gostermektedir.Bu bulgular 15181nda
katilimcilarin kolorektal kanser taramasina yonelik bilgilerinin ve davranislarinin yetersiz

oldugunu s6ylemek miimkiindiir.

Arastirma kapsamindaki kigilerin KKSIMOl¢egi puanlar: incelendiginde;

Kisilerin saglik inan¢ ve davranislar1 agisindan en yiiksek alt 6l¢cek puan ortalamasinin
“duyarlilik alt boyutu22,72+3,64 oldugu, en diisiik alt 6lgek puan ortalamasinin ise
“ciddiyet alt boyutu 12,77+3,480ldugu saptanmistir. Diger alt boyutlarin puan ortalamast;
giiven-yarar alt boyutu 22,13+5,51, engel alt boyutu 19,30+3,87, saglik motivasyonu alt
boyutu 14,61+2,76’dir. Baysal ve Tiirkoglu’nun (2011) 50 yas tstii 136 kiside yaptigi
caligmalarinda ise giiven-yarar puan ortalamasi 42,3+9,0, duyarliik 12,6+4,3, engel
15,6+ 4,3, saglik motivasyonul5,1+3,2, ciddiyet 16,5+4,0 olarak bulmuslardir.Nar’in
(2010) kolorektal kanserli hastalarin birinci derece yakinlarina uyguladigi ¢alismasinda
ise giiven-yarar puan ortalamasi 48,9+5,1, duyarlilik 15,14+4,3, engel 15,2+ 3,8, saglik
motivasyon 15,842,8, ciddiyet 16,5+4,3 olarak saptanmustir.

Bu ¢alismada duyarlilik ve engel alt boyutu puan ortalamalar1 diger iki ¢alismadan yiiksek
iken, ciddiyet ve giiven-yarar alt boyutu puan ortalamasi diisiik, saglik motivasyonu puan
ortalamasi ise benzer bulunmustur. Calismalar arasindaki farkliliklarin calismalarin
yapildig1 bolgelerden, kurumlardan, 6rneklem sayisindan ve drneklemin 6zelliklerinden
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Rawl ve arkadaslarinin (2001) calismasinda, yiiksek yarar ve diisiik engellerin
kolonoskopi yaptirmada 6nemli bir sekilde etkili oldugu bulunmustur. Jacops (2002)’un
caligmasinda engel ve ciddiyet algisi, taramalara katilimda 6nemli bulunmustur. Bu
calismada her ne kadar katilimcilarin duyarlilik alt boyut puan ortalamalari yiiksek olsa

da ciddiyet, giiven-yarar algis1 puan ortalamalarmin diisiikk, engel puan ortalamalarin
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yiiksek olmasi da bireylerin kolorektal kanserlerinin erken taramalarina katilimlarinin

diisiik olmasini agiklamaktadir.

TABLO 7’yi niye hi¢ konugsmadin ?

Arastirma  kapsamindaki  kisilerin ~ saglhik  inanglarini  etkileyen  faktorler

degerlendirildiginde;

Bu ¢alismada yasin saglik inanglarinietkilemedigi goriilmiistiir. Benzer sekilde Nar’in
(2010) kolorektal kanserli hastalarin birinci derece yakinlarinda yiiriittiigii calismada da
yas saglik inanglarmietkili bulunmamistir. Tastan ve arkadaslarinin (2012) yaptiklari
caligmada ise 65 yas istii katilimcilarin ciddiyet alt boyutu puan ortalamasi 65 yas alti
katilimcilarin puanlarindan daha yiiksek bulunmustur (diger boyutlar ?, istatistiksel
olarak anlamli m1?).

Cinsiyet ile saglik inanglart arasindaki iliskiye bakildiginda bu calismada
erkeklerin giiven yarar alt boyutu puan ortalamasi kadinlara gore yiliksek bulunmustur.
Hodge ve arkadaglar1 (2014) tarafindan yapilan ¢alismada kadinlarin kolorektal kanser
taramalarina daha az katildiklar1 saptanmistir. Bunun nedeni olarak egitim diizeylerinin
diisiik olmasi, yalniz yagamalari, bilgi eksikligi ve kisisel engelleri olaraktan korku ve
utang duymalart belirtilmistir. Wong ve arkadaglarinin  (2008) yaptigicalismada
kadinlarinerkeklerden daha fazla oranda pozitiftanm1 korkusu, kolonoskopi hakkinda
utang, acive kaygi yasadiklar1 saptanmistir. Cortney ve arkadaslarinin (2011) yaptigi
caligmada ailesindekolorektal kanserhastasiolanerkeklerin, kadinlara gore taramaya
katilim oranlaridaha yiiksekbulunmustur.

Egitim diizeyi ile saglik inanglar1 arasindaki iliski incelendiginde okuryazar
olanlarin lise ve iizeri egitim alanlardan daha yiiksek engel algis1 yasadig1 goriilmiistiir.
Tastan ve arkadaglarinin (2012) yaptig1 ¢alismada da benzer sonuglar elde edilmistir.

Bu ¢aligmadaGGK testi yaptiranlarda giiven-yarar algis yiiksek, duyarlilik algisi
diisiik bulunmustur. Giiven-yarar algis1 bireyin gosterecegi koruyucu davranisin
hastaliktan korunmadaki yarar1 ile ilgili inan¢ diizeyini ve davranisi siirdiirmedeki

yeterliligini ifade eder. Duyarlilik algis1 ise saglik durumunda var olacak tehlikeyi kiginin
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algilamasidir. Hepsi birlikte degerlendirildiginde katilimeilarin GGK’nin kolon kanseri
taramast icin yapildigmi bilmemeleri ya da kolon kanseri hakkinda bilgi sahibi
olmamalar1 nedeniyle bu sonucun ortaya ¢ikmis olabilecegi sdylenebilir.

Aile oykiisiinde kolorektal kanser tanisi olanlarda duyarlilik algisinin diisiik
oldugu gorilmistiir.Cortney ve arkadaglarinin (2011) yaptig1 ¢alismada da
taramakurallarinaen ¢ok kolorektal kanserli hastalarin birinci dereceyakinlarinin
uymadig1 goriilmistiir. Bu durum kisilerin hastaliktan korkular1 nedeniyle boyle bir
davranig sergilediklerini, olasi tehlikeyi yadsidiklarini ve duyarli davranmadiklarini
distindiirmektedir.

Erken tani testini bilenlerde duyarlilik algisi diisiik bulunmustur.Bu bulgu
kolorektal kanser ile ilgili bilgi sahibi olan katilimcilarin hastalik ile ilgili yatkinliklarini
yadsidiklarini diisiindiirmektedir.Omranvelsmail’in (2010) yaptigi
calismadaCR Ctaramasi ile ilgili bilgi sahibi olan bireylerin algilananduyarlilik, ciddiyet
veengelleriarasinda olumlu bir iligkisaptandi (Bu ne anlama geliyor anlamadim-sonug
bizimkine benziyor mu benzemiyor mu?) Baysal ve Tirkoglu’nun (2011) yaptigi
calismada ise bu calismadan farkli olarak (Omran ve Ismail’in calismasi da dyle ise sar1
boyali yeri oraya ¢ek) erken tani testini bilmeyenlerde duyarlilik algist diisiik

bulunmustur.

6- SONUC VE ONERILER:

6.1 SONUCLAR:

Arastirmanin sonuglarini asagidaki gibi 6zetlemek miimkiindiir.

- Aragtirmaya katilan kisilerin biiyiik cogunlugunun kolorektal kanserin erken
tanisina yonelik testi bilmedikleri,

- Arastirmaya katilan kisilerinbiiyiik ¢cogunlugunun GGK testi yaptirmadigi ve
katilimcilarin yarisina yakininin testi yaptirmasi gerektigini bilmedigi,

- Giiven-yarar alt boyutu puan ortalamalarinin, cinsiyet ve GGK testi yaptirma

durumlarindan etkilendigi ve aralarindaki iligkinin anlamli oldugu,
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- Duyarlilik alt boyutu puan ortalamalarinin, GGK testi yaptirma, erken tant
testini bilme, ailesinde kolorektal kanser Oykiisii olma durumlarindan
etkilendigi ve aralarindaki iliskinin anlamli oldugu,

- Engel alt boyutu puan ortalamalarmin egitim diizeyinden etkilendigi ve
aralarindaki iligkinin anlamli oldugu,

- Saglik motivasyonu alt boyutu puan ortalamalarinin higbir degisken ile

arasinda anlamli iligskinin olmadig1 saptanmistir.

6.2 ONERILER:

Saglik hizmetlerinin her basamaginda saglam ve hasta bireyle ¢alisan

hemsirelerin kolorektal kanserin farkindaligini ve tarama programlarina

katilimi arttirmaya yonelik egitimler planlamast,

- Ogellikle risk grubunda olan fakat yansima davranisi gelistiren bireylere
yonelik ayr1 egitim programlarinin olusturulmast,

- Egitimin etkinliklerinin sistemli bir sekilde degerlendirilmesi,

- Basin organlarinin kolorektal kanserleri siirekli giindemde tutmasinin
saglanmasi,

- KKSIM Olgegi’nin kullanilacag: baska calismalarm planlanmast,

- Bireylerin kolorektal kanserin erken tanisina yonelik saglik inanglarini

belirlemek i¢in nitel ¢alismalar yapilmasi 6nerilmektedir.
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8-FORMLAR:

KOLON KANSERI ERKEN TANISINA YONELIK TUTUMLARIN SAGLIK
INANC MODELINE TEMELLENDIRILEREK INCELENMESiI ANKET
FORMU

Bu aragtirma ; “saglik inan¢ modeli yaklasimi ile kolon kanseri erken tanisina
yonelik tutumlar1” saptamak amaciyla planlanmistir. Asagidaki sorulara vereceginiz
yanitlar arastirma disinda kullanilmayacaktir ve gizli kalacaktir. Sorularn igtenlikle
cevaplamaniz aragtirmanin sonucu agisindan énemlidir. Katiliminizdan dolay1 tesekkiir
ederiz.

1. Yas:................
2. Cinsiyet : 1. Erkek 2. Kadin
3. Medeni Durum: 1. Bekar 2. Evli 3. Dul 4. Bosanmisg

4. Cocugunuz var mi?..............
5. Kimlerle birlikte yasiyorsunuz? .......................cocoi

6. Egitim Durumu:

1. Okuryazar degil 4. Ortaokul
2. Okuryazar 5. Lise
3. TIlkokul 6. Universite

7. Saghk giivenceniz var mi?

1. Var 2. Yok
8. Varsa saglik giivenceniz nedir?
1. Emekli Sandig1 4. Yesil kart
2. SSK 5. Ozel Saglk Sigortasi
3. Bagkur

9. Gelir Durumu:
1. Gelir giderden az 2. Gelir gidere denk 3. Gelir giderden fazla
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10. En uzun yasadigimz yer:
1. Koy 2. Belde 3. Ilge 4. Sehir 5.Biiyiiksehir

11.Daha once bagirsak kanseri (kolorektal kanser) tanis1 aldiniz nm?
1. Evet 2. Hayir

12. Ailenizde bagirsak kanseri (kolorektal kanser) tamis1 alan Kisi veya kisiler var
mi?

1. Var 2. Yok

13. Ailenizde barsak kanseri (kolorektal kanser) tanisi alan varsa yakinhginiz
nedir?

1. Anne-Baba-Kardes-Evlat ( 1. Derece Yakin)

2. Dede-Nine-Torun (2. Derece Yakin)

3. Amca-Dayi-Hala-Teyze (3. Derece Yakin)

14. Bagirsak kanseri (kolorektal kanser) erken tanisi icin hangi testlerin yapildigini
biliyor musunuz?

LLEvet (vovvvviiiiiiiiiin, )

2. Hayrr

15.Evet ise Bagirsak kanseri (kolorektal kanser) erken tam testleri hakkinda
bilgiyi nereden aldiniz?

1. Televizyon 3. Saglik elemanlarindan (doktor, hemsire...)
2. Internet 4. Cevremdekilerden (arkadas, akraba, komsu...)
5. Diger..............

16. Bagirsak kanserinin erken tanisi icin Gaitada (diskida) Gizli Kan (GGK) bakilir.
Bagirsak kanserinin erken tamsi icin Gaitada Gizli Kan (GGK) ne zaman
bakilmali?

. Sikayetler oldugunda

. 40 yasindan sonra sikayet olsun olmasin herhangi bir zamanda

. Ailede bagirsak kanseri olan yakini oldugunda

17. Siz bu erken tani testini (GGK) hi¢ yaptirdimz m?
. Evet 2. Hayir

[EN

. (Evetise) Neden bu erken tani testini yaptirdimiz?

. Sikayetlerim oldugu i¢in (kanama, bagirsak aligkanliginda degisiklik...)
. Genel kontrol amaciyla

. Ailede bagirsak kanseri olan yakinim oldugu i¢in

. Doktor istemiyle

A W — 00
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19. (Hayir ise) Neden bu erken tani testini yaptirmadimiz?
1. Testin yapilisindan rahatsiz olacagimi diistindiigiim i¢in
2. Sonucun olumsuz olmasindan korktugum igin
3. Yaptirmam gerektigini bilmiyordum

4. Diger............

20. Cevrenizde bu testleri yaptiran var mi?
LLEVet (covevieiiiiiie )
2. Hayir
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KOLOREKTAL KANSERDEN KORUNMAYA YONELIK SAGLIK iINANC
MODELI OLCEGI

ACIKLAMA: Asagida kolon kanseri konusundaki tutumlar1 igeren ifadeler
bulunmaktadir. Sorularda yanlis ya da dogru denecek cevap yoktur. En iyi cevap sizin
kendi fikrinizdir. Bu nedenle her ifadeyi okuyup, size uygun gelen cevabi isaretleyiniz.
Higbir soruyu miimkiin oldugunca bos birakmamaya 6zen gosteriniz. Desteginiz igin

tesekkiir ederiz.

- 5| § Elok
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1- Saglik sorunlarimi erken saptamak isterim.

2- Sagligimu siirdiirme benim i¢in son derece dnemlidir.

3- Gerekirse, barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol
yaptirma konusunda kendime giivenirim.

4-Barsak kanserinin erken tanisi ic¢in diizenli kontrol
yaptirmak, kanseri erken donemde yakalama firsat1 verir.

5- Saglikli olmak i¢in yeni bilgiler aragtiririm.

6- Barsak kanseri olursam, diizenli kontrolleri stirdiirebilirim.

7- Saglikli olmak i¢in yapilacaklarin 6nemini biliyorum.

8-Barsak aliskanligimdaki (bosaltimimdaki) normal ve
anormal degisiklikleri fark edebilirim.

9-Barsak kanserinin erken tanist igin diizenli kontrol
yaptirirsam, barsak kanserinden 6lme olasiligim azalir.

10-Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol
yaptirirsam, barsak kanseri gelistiginde biiyilk ve bicimsiz
ameliyat (kolostomi) olma olasiligim azalacak.

11- Diizenli kontrol yaptirirsam, barsak kanserini erken
saptarim.

12- Gelecekte biiyiik olasilikla barsak kanseri olacagim.

13- Gelecekte barsak kanseri olacagimi hissediyorum.

14- Gelecek on yil i¢inde barsak kanseri olma olasiligim var.

15- Barsak kanseri olma olasiligim yiiksek.

16- Benim barsak kanseri olma olasilifim herkesten daha
yiiksek.

17- Barsak kanseri olursam esimle iliskilerim bozulur.
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18- Barsak kanseri hakkinda konusmaktan rahatsiz olurum.

19-Barsak kanserinin erken tanist i¢in diizenli kontrol yaptirsaydim,

barsak kanseri hakkinda fazla endiselenmeyecektim.

20-Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma beni

utandirir.

21- Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma

barsak kanseri hakkinda beni endiselendirir.

22-Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma ¢ok

zaman alir.

23- Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirmak hos

degildir.

24- Dengeli beslenirim.

25- Haftada en az li¢ kez egzersiz (spor) yaparim.

26- Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma
ileride kansere doniisebilecek olusumlarin ( polip, kronik kabizlik

vs.) erken tanisinda bana yardimeci olur.

27-Hasta olmasam da diizenli kontrollerimi yaptiririm.

28- Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol yaptirma gok

pahaliya mal olur.

29- Barsak kanseri olma diisiincesi beni korkutur.

30-Barsak kanserinin erken tanisi i¢in diizenli kontrol (check-up)

yaptirsaydim, kendimi iyi hissedecektim.

31- Barsak kanseri olabilecegimi diislindiigiimde kalbim daha hizli

carpar.

32- Barsak kanseri olursam, tiim yagamim degisecektir.

33- Barsak kanseri olursam, 5 yildan fazla yagayamam.

Derecede

Tamamen
Katiliyorum
Katiliyorum
Katiliyorum
Katilmiyorum
Kesinlikle
Katilmiyorum

Orta
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2008- 1. Ulusal Yataga Bagimli Hasta Bakim1 Kongresi

2008- IV. Kardiyoloji Ve Kardiyovaskiiler Cerrahide Yenilikler Kongresi
2008- Kardiyoloji Kongresi

2009- 12. Ulusal Hemsirelik Kongresi

2009- 1V. Ulusal Yara Bakimi Kongresi Ve Basi Yaras1 Pansumani1 Kursu
2009- ZKU. 1. Temel Yogun Bakim Hemsireligi Egitimi

2010- 4. Ulusal Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

2010- 17. Ulusal Cerrahi Kongresi

2010- 7. Ulusal Dahili Cerrahi Bilimler Yogun Bakim Kongresi

2010- Hasta Bakim1 Ve Hasta Giivenligi Kongresi

2013- 4. Yasam Kalitesi Kongresi

5.SOZEL-POSTER BILDIRILER:

2000- I. Ulusal Ogrenci Hemsirelik Sempozyumu Mezuniyet Tezi SézIi Sunum

2008- Acil Cerrahi Girisim Oncesi Tespit Edilen Nadir Gériilen Sheehan Sendromlu Bir
Vaka,” Ulusal Cerrahi Kongresi, pp.500, HEM-P-17, Antalya.

2010- 7. Ulusal Dahili Cerrahi Bilimler Yogun Bakim Kongresi- “ZKU. Uyg. ve Aras.
Hastanesinde Calisan Yogun Bakim Hemsirelerinde Tiikenmislik Diizeyi”
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2013- 2. Ulusal Kiiltiirleraras1 Hemsirelik Kongresi- “Saglik Yiiksekokulu Ogrencilerinin
Tamamlayici ve Alternatif Tedavileri Bilme ve Uygulama Durumlarinin Incelenmesi”

6.UYE DERNEKLER:
Ege Universitesi Mezunlar1 Dernegi
Tirk Hemsireler Dernegi

Tiirk Kardiyoloji Dernegi
Tirk Yogun Bakim Hemsireler Dernegi
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