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ÖZET  

Çalışan Kadınlara Sağlık İnanç Modeli Doğrultusunda Verilen Eğitimin ve 

Sağlık Okuryazarlığının Meme Kanseri Erken Tanı Davranışlarına Etkisi 

 

Bu araştırma, çalışan kadınlarda Sağlık İnanç Modeli doğrultusunda yapılan eğitimin 

ve sağlık okuryazarlığının meme kanseri erken tanı davranışlarına etkisini incelenmek 

amacıyla yapılmıştır.  

Araştırma yarı deneysel bir çalışmadır. Araştırmaya Karabük Üniversitesinde çalışan 

332 kadından örneklem kriterlerine uyan 50 deney, 50 kontrol olmak üzere 100 kadın 

dahil edildi. Deney grubundaki kadınlara Sağlık İnanç Modeli doğrultusunda 

hazırlanan iki oturumluk yüz yüze eğitim uygulandı. Bu eğitimden sonra her ay bir kez 

olmak üzere toplam 3 kez eğitim videosu, hatırlatıcı kart ve afişleri içeren e-posta 

gönderildi. Gönderilen e-postaların ardından telefon hatırlatması yapıldı. Kontrol 

grubuna bir girişim uygulanmadı. Veriler, Kişisel Bilgi Formu, Sağlık İnanç Modeli 

Ölçeği, Yetişkin Sağlık Okuryazarlık Ölçeği kullanılarak toplandı. Eğitim öncesi ve 

eğitim sonrası olmak üzere iki kez veri toplandı. Elde edilen veriler bilgisayar 

ortamında değerlendirildi. Analizlerde tanımlayıcı istatistikler olarak Student t testi, 

Mann- Whitney U testi, Wilcoxon Signed Ranks testi, Ki-Kare, Fisher Kesin ve 

Spearman’s rho korelasyon analizi kullanıldı. 

Eğitim sonrasında deney grubunda yer alan kadınların kontrol grubuna göre sağlık 

okuryazarlığı, duyarlılık, ciddiyet, KKMM yarar, KKMM öz etkililik algıları anlamlı 

düzeyde daha yüksek, KKMM ve mamografi engel algıları ise anlamlı düzeyde daha 

düşük bulundu. Deney grubundaki kadınların eğitimden sonra KKMM yapma, KMM 

yaptırma ve mamografi çektirme oranları kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde 

yüksek bulundu. Ayrıca deney grubunda eğitim sonrası KKMM’ni düzenli olarak 

uygulayan kadınların sağlık okuryazarlığı ve KKMM yarar algısı anlamlı düzeyde 

yüksek, KKMM engel algısı anlamlı düzeyde düşük bulundu. KMM yaptıran 

kadınların ise sağlık okuryazarlığı anlamlı düzeyde yüksek, KKMM ve mamografi 

engel algısı anlamlı düzeyde düşük bulundu.   
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Çalışmada eğitim programının çalışan kadınlarda meme kanseri sağlık inanç algılarını, 

erken tanı davranışlarını ve sağlık okuryazarlığını olumlu etkilediği; sağlık 

okuryazarlığının meme kanseri erken tanı davranışlarını gerçekleştirmede etkili 

olduğu belirlendi.  Kadınların meme kanseri erken tanı davranışlarını geliştirirken 

sağlık okuryazarlık düzeylerine uygun girişimler planlanması önerilmektedir.   

 

Anahtar Kelimeler: Meme Kanseri, Sağlık İnanç Modeli, Sağlık Okuryazarlığı, 

Erken Tanı Davranışları, Sağlık Eğitimi. 
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SUMMARY 

The Effect of Health Belief Model Oriented Training and Health Literacy on 

Breast Cancer Early Detection Behaviours of Working Women 

 

This study was carried out to analyse the effects of Health Belief Model oriented 

training and health literacy on breast cancer early detection behaviours of working 

women.  

The study is quasi-experimental and a total of 100 out of 332 women working in 

Karabuk University were selected and included in, 50 of them for experimental group 

and 50 of them for control group. A Health Belief Model oriented two session face to 

face training was carried out with the experimental group, and e-mails including an 

educational video clip, reminder cards and posters were sent to the participants once 

each month, for three months in total. Phone reminder calls were made after e-mail 

deliveries. No interference was carried out with the control group. The data were 

collected by using a personal information form, Health Belief Model Scale and Adult 

Health Literacy Scale. The collected data were analysed electronically, by using 

descriptive statistics such as Student T test, Wilcoxon Signed Ranks test, Mann-

Whitney U test, Chi-Square, and Fisher Exact and Spearman’s ROC correlation 

analysis. 

It is found out in the study that, health literacy, sensibility, seriousness, breast self-

examination benefits and breast self-examination self-efficacy perception levels of 

women in the experimental group were significantly high whereas their breast self-

examination and mammography barrier perception levels of them were significantly 

lower. After the training, doing breast self-examination, having clinical breast 

examination and having mammography levels of women in the experimental groups 

were found significantly higher than the levels of women in the control group. Besides, 

in the experimental group, health literacy and breast self-examination benefits 

perception levels of the women having regular breast self-examination after the 

educational intervention were found significantly high whereas breast self-
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examination barriers level was found significantly low. The health literacy levels of 

women having clinical breast examination were found significantly high whereas their 

breast self-examination and mammography barriers perceptions were found 

significantly low.  

It is found out that the Health Belief Model oriented training has a positive effect on 

breast cancer health belief perceptions, early detection behaviours and health literacy 

of working women and health literacy is effective on developing breast cancer early 

detection behaviours. It is advised for the future interferences that they should be 

planned taking health literacy levels into consideration.  

 

Keywords: breast cancer, Health Belief Model, Health Literacy, early detection 

behaviours, health education. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Meme kanseri, insidans ve mortalite bakımından kadınlarda en sık görülen kanser 

türü olup kadın sağlığını etkileyen önemli evrensel bir halk sağlığı problemi olmaya 

halen devam etmektedir (Seçginli 2011; Lodi et al. 2017; Coleman 2017). Dünyada 

bir yıl içerisinde 1,5 milyondan fazla kadın meme kanseri tanısı almaktadır. 2015 

yılında yaklaşık 570.000 kadının ölümüne neden olan meme kanseri, kadın 

kanserlerinin %25’ini oluşturmaktadır 2017 yılında, Amerika’da kadınlarda yeni 

kanser vakalarının %30’unu meme kanserinin oluşturduğu tahmin edilmektedir (Sun 

et al. 2017; Coleman 2017).  Uluslararası Kanser Ajansı (IARC) tarafından yayınlanan 

GLOBOCAN 2012 verilerine göre meme kanseri, kadınlarda en sık görülen ilk beş 

kanser türü arasında Dünyada ve Türkiye’de birinci sırda yer almaktadır. IARC 

araştırmasında meme kanserinin insidansının bir önceki tahminlere göre %20, 

mortalitesinin ise %14 arttığını belirterek özellikle meme kanserindeki artışa dikkat 

çekmiştir (Şencan ve Keskinkılıç 2017). 

 

Türkiye’de 2014 yılı sağlık verileri incelendiğinde, meme kanserinin tüm kadın 

kanserleri arasında %24,9'luk bir oranla birinci sırada yer aldığı ve her dört kadın 

kanserinden birinin meme kanseri olduğu görülmektedir. 2002 yılında meme kanseri 

insidansı 31,9 /100.000 iken bu oran 2014 yılı verilerine göre 43,0/100.000’e 

ulaşmıştır (Başaran vd. 2017). Türkiye’de 25 kadından birisi meme kanserine 

yakalanma riski taşımakta olup meme kanseri insidans hızı daha çok gelişmiş ülkelere 

oranla orta düzeydedir (Eser 2015). Türkiye kanser istatistikleri verilerine göre son bir 

yıl içerisinde yaklaşık 17.000 kadına meme kanseri teşhisi konulmuş ve daha genç 

popülasyonda yer alan kadınlarda görünme oranında artış tespit edilmiştir. Meme 

kanseri vakalarının sadece %11,1’i uzak evrede (III ve IV) tespit edilmiştir (Şencan ve 

Keskinkılıç 2017). 

 

Meme kanserinin, epidemiyolojik veriler doğrultusunda incelenmesi sonucunda 

kadın sağlığını önemli düzeyde tehdit eden bir risk faktörü olduğu anlaşılmaktadır. 
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Birincil ve ikincil korunma yöntemler ile meme kanseri insidans ve mortalite 

oranlarının düşürülmesi hedeflenmelidir. Meme kanserinde yaş, cinsiyet, aile öyküsü, 

menstural durum gibi bazı risk faktörleri kontrol edilemezken, obezite, egzersiz, alkol, 

beslenme alışkanlıkları ve diyet gibi kontrol edilebilir risklerin ele alınması birincil 

koruma kapsamında yer almaktadır. Birincil korumada yer alan önlemler meme 

kanseri riskinde %5-10 arasında bir azalma sağlamaktadır. İkincil korunma 

kapsamında meme kanserinin erken evrede saptanması için erken tanı ve tarama 

yöntemlerinin kullanımı önerilmektedir (Gençtürk 2007; Dinçel vd. 2010; Andıç 

2011; Kayhan ve Arıbal 2014; Yılmaz ve Atak 2014). 

 

Meme kanserinin önlenmesi ve erken dönemde tanı konulabilmesi için yüksek 

riskli kadınların bilgilendirilerek yakın takip altında tutulmaları önemlidir.  Kadınlarda 

meme kanseri risk düzeyinin belirlenmesi, birincil korumaya yönelik gerekli 

önlemlerin alınmasına, ayrıca ikincil korumaya yönelik etkili tarama yöntemlerinin 

kullanılmasıyla erken dönemde kanserin tespit edilmesi açısından hayat kurtarıcı 

olabilir (Koçak vd. 2011; Açıkgöz ve Ergör 2013; Dinçel vd. 2014). 

 

Meme kanseri riskini hesaplamak için birkaç matematiksel risk değerlendirme 

modeli mevcuttur. Kadınlarda meme kanseri riskini tespit etmede en sık kullanılan 

Gail Modelidir. Model kadınların beş yılık ve yaşam boyu meme kanseri risk düzeyini 

belirlemektedir. (Karakayali vd. 2007; Yılmaz et al. 2011; Aker vd. 2014; Ewaid and 

El-Azzawi 2017) 

 

 Meme kanseri tanısının, %61’i erken tanı ve tarama yöntemleri sayesinde erken 

lokalize evrede konulabilmektedir. Meme kanserinin erken lokalize evrede tanısı ile 

etkin tedavi sayesinde iyi prognoz sağlandığı bilinmektedir. Bu dönemde hastaların 

beş yıllık sağkalım oranları %99’dur. Gelişmiş ülkelerde, meme kanserinin beş yıllık 

sağkalım oranı %70’in üzerindeyken gelişmekte olan ülkelerde %50 civarındadır. 

Gelişmiş ülkelerde, erken tanı ve tarama yöntemlerinin uygun ve etkili kullanımıyla 

birlikte zamanında ve etkin tedavi seçenekleriyle meme kanseri sağkalım oranlarının 

arttığı bilinmektedir (Altunkan vd. 2008; Kılbaş vd. 2012; Gençtürk 2013; Kayhan ve 

Arıbal 2014; Kozar ve Tekgöz 2016; Masoudiyekta et al. 2018).  
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Meme kanserinde erken tanı ve tarama yöntemleri; Kendi Kendine Meme 

Muayenesi (KKMM), Klinik Meme Muayenesi (KMM) ve mamografidir (Uncu ve 

Bilgin 2011; Sönmez vd. 2012; Aksoy vd. 2015; Coleman 2017; Masoudiyekta et al. 

2018). Ülkemizde yapılan çalışmalarda kadınlar meme kanseri erken tanı ve tarama 

yöntemlerini yeterli düzeyde kullanmadıkları bilinmektedir (Güney 2009; Yıldırım ve 

Özaydın 2014; Açıkgöz vd. 2015; Kartal vd. 2017). T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık 

İstatistikleri Yıllığı 2016 verilerinde ülkemizde 15 yaş ve üzeri kadınların %19,7’sinin 

her ay düzenli KKMM yaptığı, %60,9’unun KKMM’yi hiçbir zaman uygulamadığı, 

40 yaş ve üzeri kadınların ise %9,0’unu son bir yıl içerisinde, %5,2’sinin beş yıldan 

fazla bir sürede, %71,1’inin ise hiçbir zaman mamografi çektirmediği belirtilmektedir 

(Başaran vd. 2017).  

 

Güncel araştırmalar kadınların meme kanserinin erken tanısına yönelik 

davranışlarının yeterli düzeyde olmadığını ve meme kanseri farkındalığının 

yükseltilmesinin tarama davranışlarının düzenli aralıklarla uygulama oranlarının 

artırılması için modellerle desteklenmiş eğitim programlarına ihtiyaç duyulduğunu 

göstermektedir. Meme sağlığı bilgisini artırmak ve meme kanseri erken tanı 

davranışlarını geliştirmek amacıyla yapılan girişimlerde, bilişsel-davranışçı 

modellerden yararlanmanın erken tanı davranışlarının kazandırılmasında etkili olduğu 

vurgulanmaktadır. Meme kanseri erken tanı davranışlarına yönelik eğitim 

programlarında davranış değişiminin sağlanması için en sık kullanılan model Sağlık 

İnanç Modeli ’dir (Mermer 2010; Ersin ve Bahar 2011; Açıkgöz vd. 2015; Kartal vd. 

2017).   

 

Birçok çalışmada, Sağlık İnanç Modeli doğrultusunda verilen eğitimin kadınlarda 

meme kanseri farkındalığını ve tarama programlarına katılımı artırdığını 

göstermektedir (Seçginli 2007; Avcı vd. 2007; Hajian vd. 2011; Aydoğdu 2011; Ersin 

2012; Tuzcu 2013; Olgun 2015; Kolutek ve Avcı 2015; Yılmaz et al. 2017; Khiyali et 

al. 2017, Masoudiyekta et al. 2018). 
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Kadınlarda meme kanseri erken tanı davranışlarının kazanımının sağlanabilmesi 

için ilk adımda bu davranışları gerçekleştirmesinde rol alan faktörlerin belirlenmesi, 

sonra bu faktörler doğrultusunda eğitim programlarının düzenlenmesi beraberinde de 

eğitimlerin hatırlatıcılarla desteklenmesi önem taşımaktadır. Sağlık İnanç Modeline 

göre, bireyden beklenen eylemi gerçekleştirmesi için kişinin motivasyonunu artıracak 

olay veya stratejiler gerekmektedir. Meme kanseri erken tanı davranış oranlarını 

artıran çeşitli stratejiler arasında telefonla hatırlatma, hatırlatıcı mektuplar, mail ile 

hatırlatma, bilgi verici broşürler ve ev ziyaretleri yer almaktadır (Ersin ve Bahar 2012; 

Kıssal ve Beşer 2012; Bulduk vd. 2015; Aker vd. 2015).  

 

Yapılan çalışmalarda, kadının sağlık okuryazarlığı düzeyinin, kanserden 

korunmada inanç ve davranışlarını etkilediği belirtilmektedir. Sağlık okuryazarlık 

düzeyinin yükselmesinin, kanser erken tanı tarama programlarına katılım oranlarını 

artıracağı ve hastalık yükünü azaltacağı belirtilmektedir. Bu durumun aksine 

bireylerde yetersiz sağlık okuryazarlık düzeyinin, koruyucu hizmetlerin kullanım 

oranlarını düşürdüğü bilinmektedir (Zarcadoolas et al. 2005; Tözün ve Sözmen 2014; 

Oldach ve Katz 2014; Talley ve Williams 2015; Yıldırım ve Keser 2015; Carolla 

2015).  

 

Birçok çalışmada yetersiz sağlık okuryazarlık düzeyinin meme kanseri erken tanı 

davranışlarını olumsuz yönde etkilediği bildirilmektedir. Meme kanseri erken tanı 

davranışlarının kazanılmasında sağlık okuryazarlık düzeylerinin iyileştirilmesi 

önerilmektedir (Berkman et al. 2011; Pagan et al. 2012; Fernandez et al. 2016; Roh et 

al. 2018; Yılmazel 2018). Ülkemizde yapılan sağlık okuryazarlık ve meme kanseri 

erken tanı davranışlarına yönelik çalışmalar oldukça sınırlıdır. Çopurlar (2016) 500 

kadın üzerinde yaptığı çalışmasında, kadınların %55,2’sinin hiç mamografi 

çektirmediğini ve bu kadınların en az bir kez mamografi çektirenlere göre daha düşük 

sağlık okuryazarlık puanına ve daha düşük bilgi puanına sahip olduğunu belirtmiştir.    

 

Çimen ve Temel (2017)’de 550 kişinin sağlık okuryazarlık durumlarını 

değerlendirdiği çalışmasında, devlet memuru olan kadınların ev hanımlarına göre 

sağlık okuryazarlık puan ortalamasının daha düşük olduğu belirtmişlerdir. Yılmaz vd. 
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(2011) akademisyen ve ev hanımlarından oluşan 415 kadında meme kanseri sağlık 

inançlarını ve erken tanı davranışlarını incelediği çalışmasında; akademik kadınların, 

ev hanımlarına göre Gail Modeli beş yılık ve yaşam boyu risk düzeylerinin yüksek 

olduğu belirtilmektedir. Ev hanımlarına göre akademisyen kadınların daha çok erken 

tanı davranışlarını uyguluyor olsa da yeterli düzeyde olmadığını belirtmişlerdir. 

Ayrıca meme kanseri sağlık inanç algılarından duyarlılık ve ciddiyet algıları da 

akademisyen kadınlarda, ev hanımlarına göre daha düşük bulunmuştur. Kadınlarda 

meme kanseri erken tanı davranışlarında ve sağlık inançlarında olumlu değişimler 

gerçekleştirmek için sağlık eğitim uygulamaları önerilmektedir. 

 

Çalışan kadınlar için meme kanserinde erken tanı davranışlarına yönelik iş yeri 

eğitim programları yeterli düzeyde değildir. İşyeri sağlık eğitim programlarının, 

çalışan kadınların meme kanseri erken tanı ve tarama yöntemleri ile ilgili bilgi 

düzeylerini, inançlarını ve davranışlarını olumlu açıdan etkileyebileceği 

düşünülmektedir (Güney 2009).  

 

Bu bilgiler doğrultusunda araştırmada, Karabük Üniversitesi bünyesinde çalışan 

kadınlarda Sağlık İnanç Modeli doğrultusunda yapılan eğitimin ve sağlık 

okuryazarlığının meme kanseri erken tanı davranışlarına etkisi incelenmektedir. 

 

 Araştırmanın Hipotezleri  

 

H.1 Deney grubunda yer alan kadınların, eğitim sonrası meme kanseri erken 

tanıya yönelik Sağlık İnanç Modeli alt boyut algı puanları kontrol grubunda 

yer alan kadınlardan yüksek olacaktır.  

a. ciddiyet algısı  

b. duyarlılık algısı 

c. sağlık motivasyon algısı 

d. KKMM-yarar 

e. KKMM öz etkinliği algısı 

f. mamografi-yarar algısı 
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H.2 Deney grubunda yer alan kadınların, eğitim sonrası meme kanseri erken 

tanıya yönelik Sağlık İnanç Modeli alt boyut engel algıları kontrol grubunda 

yer alan kadınlara göre düşük olacaktır. 

a. KKMM-engel  

  b. mamografi-engel 

 

H.3 Deney gurubunda yer alan kadınların eğitim sonrası sağlık okuryazarlık 

ölçeği puan ortalaması kontrol grubunda yer alan kadınlardan yüksek 

olacaktır. 

 

H.4 Deney gurubunda yer alan kadınların eğitim sonrası yeterli KKMM yapma 

sıklığı (KKMM’nin üç ayda 3 kez yapılması) kontrol grubunda yer alan 

kadınlardan yüksek olacaktır. 

 

Araştırma sorusu: Kadınlarda meme kanseri sağlık inanç algıları ile sağlık 

okuryazarlığın KKMM yapma durumuna etkisi var mıdır? 

 

H.5 Deney grubunda yer alan kadınların eğitim sonrası KMM yaptırma sıklığı 

kontrol grubunda yer alan kadınlardan yüksek olacaktır. 

 

Araştırma sorusu: Kadınlarda meme kanseri sağlık inanç algıları ile sağlık 

okuryazarlığın KMM yaptırma durumuna etkisi var mıdır? 

 

H.6 Deney grubunda yer alan kadınların eğitim sonrası mamografi çektirme 

sıklığı kontrol grubunda yer alan kadınlardan yüksek olacaktır. 

 

Araştırma sorusu: Kadınlarda meme kanseri sağlık inanç algıları ile sağlık 

okuryazarlığın mamografi çektirme durumuna etkisi var mıdır?
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Meme Kanseri  

Meme kanseri, kadınlarda süt üretimi gerçekleştiren ve bir ter bezi olan memenin 

dokusundaki yapı ve hücrelerin bozularak kontrolsüz olarak çoğalma eğilimi 

göstermesi sonucu ortaya çıkmaktadır (Secginli 2007; Açıkgöz vd. 2015; Coleman 

2017). Meme kanseri, insidans ve mortalite bakımından kadınlarda en sık görülen 

kanser türü olup kadın sağlığını etkileyen önemli bir evrensel halk sağlığı problemi 

olmaya halen devam etmektedir (Lodi et al. 2017; Seçginli 2011; Coleman 2017).   

 

2.1.1. Epidemiyolojisi 

 

Dünyada bir yıl içerisinde 1,5 milyondan fazla kadın meme kanseri tanısı 

almaktadır. 2030 yılında gelişmekte olan ülkelerde beklenen artışla birlikte bu sayının 

2,4 milyona ulaşması beklenmektedir. 2015 yılında yaklaşık 570.000 kadının ölümüne 

neden olan meme kanseri, kadın kanserlerinin %25’ini oluşturmaktadır. 2017 yılında, 

Amerika’da kadınlarda yeni kanser vakalarının %30’unu meme kanserinin 

oluşturduğu tahmin edilmektedir (Sun et al. 2017; Coleman 2017). Uluslararası Kanser 

Ajansı (IARC) tarafından yayınlanan GLOBOCAN 2012 verilerine göre meme 

kanseri, kadınlarda en sık görülen ilk beş kanser türü arasında dünyada birinci sırda 

yer almaktadır. IARC araştırmasında, meme kanserinin insidansının bir önceki 

tahminlere göre %20, mortalitesinin ise %14 arttığını belirterek özellikle meme 

kanserindeki artışa dikkat çekmiştir (Şencan ve Keskinkılıç 2017). Dünya genelinde 

21 kadından, Avrupa’da 13 kadından, Amerika’da 10 kadından, daha çok gelişmiş 

ülkelerde 12 kadından, daha az gelişmiş ülkelerde 31 kadından biri meme kanserine 

yakalanma riski taşımaktadır. Meme kanseri insidansı açısından bazı ülkeler arasında 

10 katlık bir farklılık mevcuttur. Endüstrileşmiş ülkelere kıyasla daha az 

endüstrileşmiş ülkelerde meme kanseri insidansı daha düşük olma eğilimindedir (Eser 

2015; Özçelik 2018). 
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Meme kanserinde tanı evresine bağlı beş yıllık sağkalım oranları: uzak metastazda 

%23,4, bölgesel lenfatik yayılımda %83,6 iken lokalize tümörlerde ise %98’dir. Meme 

kanserinin beş yıllık sağkalım oranları; ABD, Kanada, Avusturya, İsrail, Brezilya ve 

kuzey/batı Avrupa ülkelerinde %85’ten fazla iken Hindistan, Cezayir, Güney Afrika 

ve Moğalistan gibi gelişmekte olan ülkelerde %60 veya daha düşük oranda 

izlenmektedir. Ayrıca Çin, İngiltere, ABD, Kanada ve Danimarka’da kadınlarda meme 

kanseri tanısı I ve II evrede yaygın tespit edilirken, Nijarya (%77), Libya (%60) ve 

Malezya’da (%56) III ve IV evrede tanı almaktadır (Coleman 2017; Özçelik 2018).  

 

Türkiye’de 2014 yılı sağlık verileri incelendiğinde ise, meme kanseri tüm kadın 

kanserleri arasında %24,9'luk bir oranla birinci sırada yer almakta ve her 4 kadın 

kanserinden birinin meme kanseri olduğu görülmektedir. Ülkemizde 2002 yılında 

meme kanseri insidansı 31,9/100.000 iken, bu oran 2014 yılı verilerine göre 

43,0/100.000’e ulaşmıştır (Başaran vd. 2017). Ülkemizde 25 kadından birisi meme 

kanserine yakalanma riski taşımakta olup ülkemizin meme kanseri insidans hızı daha 

çok gelişmiş ülkelere oranla orta düzeydedir (Eser 2015). Ayrıca 2014 yılı kanser 

istatistik verilerine göre de meme kanseri tanısı alan kadınların %44,5’i 50-69 yaş 

arasında iken %40,4 ünün 25-49 yaş aralığında yer aldığı tespit edilmiştir.  Aynı 

verilere göre son bir yıl içerisinde yaklaşık 17.000 kadına meme kanseri teşhisi 

konulmuş ve daha genç popülasyonda yer alan kadınlarda görünme oranında artış 

tespit edilmiştir. Meme kanseri vakalarının sadece %11,1’i uzak evrede (III ve IV) 

tespit edilmiştir (Şencan ve Keskinkılıç 2017). 

 

Ayrıca mevcut bilgilere göre ülkemizde meme kanseri sıklığının doğu bölgesinde 

20/100.000 iken batı bölgesinde 40-50/100.000 oranlarında olduğu belirtilmektedir. 

Söz konusu belirgin farkın sebebinin, ülkenin batı bölgesindeki yaşam tarzının batı 

ülkelerinin yaşam tarzına olan benzerliği ve sağlık hizmetlerine erişim imkanların 

daha fazla olmasından kaynaklandığı tahmin edilmektedir (Açıkgöz vd.  2015; Kozan 

ve Tokgöz 2016).  
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Meme kanseri erkeklerde nadir rastlanan tümörlerdendir. Erkek kanserleri içinde 

%1’inden azını kapsamakta olup erkelerde, kadınlara oranla 146 kat daha az sıklıkta 

saptanmaktadır. Meme kanserinin erkeklerde yıllık görülme insidansı 1/100.000’dir. 

Yaklaşık bir yıl içerisinde 1400 erkek meme kanseri vakası ve buna bağlı olarak 250 

ölüm gerçekleştiği bildirilmektedir (Sevinç vd. 2007). Erkek meme kanseri tanıda 

gecikme nedeni ile ileri evrelerde tespit edildiği için prognozu kadın meme kanserine 

göre daha agresiftir. Kadın meme kanseri ile aynı evre ise benzer prognoza sahiptir 

(Tatar vd. 2013).  

 

2.1.2. Risk Faktörleri 

 

Meme kanseri karmaşık değişkenleri barındıran kompleks bir hastalık olup 

hastalığa neden olan etmenler tam olarak açıklığa kavuşturulamamıştır. Yapılan 

bilimsel araştırmalar bazı risk faktörlerinin meme kanserine yakalanma olasılığını 

arttırdığı göstermektedir. Ancak meme kanserinde çok çeşitli risk faktörleri göz 

önünde bulundurulsa da herhangi bir risk faktörü olguların %75'inde görülmemektedir 

(Eroglu vd. 2010; Özçelik 2018; Ateş et al. 2018). 

 

Meme kanseri gelişiminde rol alan risk faktörlerini aşağıda yer aldığı gibi 

kategorize etmek mümkündür (Koçak vd. 2011) 

 

1. Demografik özellikler (yaş, cinsiyet, ırk)  

2. Reprodüktif öykü (ilk tam dönem hamilelik yaşı, doğum yapma ve sayısı 

menarş yaşı, menapoz yaşı, laktasyon) 

 3. Ailesel/genetik faktörler (şüphe edilen veya bilinen BRCA1/2, p53, PTEN 

veya ilişkili diğer gen mutasyonları, birinci derece aile öyküsü)  

4. Çevresel faktörler (toraks bölgesine 30 yaşından önce radyoterapi, alkol 

kullanımı, hormon replasman tedavisi, sosyoekonomik düzey, egzersiz)  

5. Diğer faktörler (dens meme yapısı, atipik hiperplazi/lobüler karsinoma in 

situ, kişisel meme kanseri öyküsü, fazla kilo veya obezite) 
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Demografik Özelliklere İlişkin Risk Faktörleri 

 

Yaş: İlerlemiş yaş en önemli risk faktörlerindendir. 55 yaş ve üstü kadınlarda 

görülme sıklığı artmaktadır Meme kanseri hastalarının %25–30’u premenopozal 

dönemde %70–75 postmenopozal dönemdedir (Özçelik 2018; American Cancer 

Society, ACS, 2018a).  

 

Cinsiyet: Kadın cinsiyeti ereklere oranla 100 kat artmış risk taşımaktadır (Koçak 

vd. 2011; ACS 2018a). 

 

Irk: Beyaz kadınlarda meme kanseri insidansı zencilere oranla %20 daha fazla 

iken mortalite oranı zenci ırkında daha fazladır. Bu farkın sosyoekonomik ve yaşam 

tarzı özelliklerden kaynaklandığı düşünülmektedir (Koçak vd. 2011; ACS 2018a).  

 

Reprodüktif Öykülere İlişkin Risk Faktörleri 

 

İlk Doğum Yaşı ve Doğum Sayısı: İlk doğumunu 30 yaşından sonra yapan 

kadınlarda, 18 yaşından önce ilk doğumunu yapan kadınlara göre risk artmaktadır. Hiç 

doğum yapmama risk artışına neden olurken doğum sayısının artışı hamilelik 

döneminde östrojen hormonunu seviyesinin düşük olmasına bağlı olarak riski 

düşürebilir (Özçelik 2018; ACS 2018a). 

 

Laktasyon: En az 1 yıl süreyle emzirmenin meme kanserinde koruyucu etkisinin 

olduğunu gösteren çalışmaların yanı sıra etkisinin olmadığını ifade eden çalışmalar da 

mevcuttur (Özçelik 2018; ACS 2018a). 

 

Menarş ve Menapoz Yaşı: Östrojen hormonunun etki süresinde artış, riskin 

artışıyla ilişkilidir. 12 yaşından önce ilk adetini görenler ve 55 yaşından sonra menapoz 

giren kadınlarda, ömür boyu daha fazla östrojen hormonunun etkisi altında 

olacağından risk artmaktadır. Östrojen hormonu etki süresi azalmasının ise koruyucu 

etki yarattığı düşünülmektedir (Koçak vd. 2011; Özçelik 2018; ACS 2018a). 
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Ailesel/Genetik Faktörlere İlişkili Faktörler 

 

Şüphe Edilen veya Bilinen Gen Mutasyonları: Meme kanserinin %5–10’nu 

kalıtımsal meme kanseri olduğu bilinmektedir (ACS 2018a). Başlıca genetik faktörler; 

BRCA1 ve BRCA2, p53, ATM, PTEN, STK11/LKB1, MSH1 ve MLH2, CHEK2 ve  

CDH1’dir. En önemlileri BRCA1 ve BRCA2 genleridir. Diğerleri daha az yaygın ve 

daha az risk oluşturmaktadır (Koçak vd.2011; Özçelik 2018). 

 

Aile Öyküsü: Meme kanserinin %15’ini ailesel meme kanseri varlığı 

oluşturmaktadır. Anne ve baba tarafına ait kanser öyküsü sorgulanmalıdır. Meme 

kanseri riskini yakınlarında bir kişinin varlığı iki kat, iki kişinin varlığı üç kat 

artırmaktadır (Koçak vd. 2011; Özçelik 2018; ACS 2018a).  

 

Çevresel Risk Faktör 

 

Radyasyona maruz kalma: Memenin aktif olarak geliştirdiği süreç 10-14 yaş 

dönemi içerisinde toraks bölgesinin radyasyona maruz kalması riski artırmaktadır. 

Fakat 40 yaş sonrası kadınlarda radyoterapi veya radyasyona maruz kalma meme 

kanseri riskini etkilememektedir (Koçak vd. 2011; ACS 2018a). 

 

Alkol Kullanımı: Çalışmalar alkol tüketim süresi ile miktarının meme kanseri 

riskinde artışla ilişkili olduğunu düşündürmektedir. Alkol kullanımının östradiol 

serum düzeyini yükselttiği bilinmektedir. Birçok araştırmada her gün 1-2 kadeh alkol 

kullanımının meme kanseri insidans oranında %30-50 arasında artışa neden olduğu 

gösterilmiştir (Koçak vd. 2011; ACS 2018a). 

 

Hormon Replasman Tedavisi: Meme kanseri riski ile Östrojen ve progesteron 

doz miktarı arasında pozitif ilişki vardır. Doğum kontrol haplarının etkisi tartışmalı 

olup kullananlarda hafif düzeyde risk artışı görülmektedir. Ayrıca kullanımı 

bırakıldığında 10 yıl sonra risk normale dönmektedir. Ayrıca bazı araştırmalar, doğum 

kontrol implantların, rahimiçi cihazların (RİA) meme kanseri riski ile bağlantılı 
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olduğunu göstermiştir. Kadınların menopoza bağlı şikayetlerinin tedavisi amacıyla 

kullanılan ilaçlar östrojen ve progesteron hormonlarını içerdikleri için kombine 

preparadlarda risk artışı gözlenmektedir. Bu ilaçların beş yıl ve üzeri bir sürede 

kullanılması kadınlarda menopoz sonrası dönemde meme kanseri riskini 1,26 kat 

arttırır. Kullanımı kesildiğinde ise 5 yıl sonraki risk hiç kullanmayanlarla aynıdır 

(Koçak vd. 2011; Özçelik 2018; ACS 2018a). 

 

Sosyoekonomik Düzey: Sosyoekonomik düzeyi yüksek kadınlarda meme kanseri 

insidansı daha yüksektir. Düşük sosyoekonomik düzeyde ise insidans daha düşük 

ancak mortalite daha yüksektir. Bu durumun reprodüktif özelliklere ilişkin değişiklik 

sebebiyle ortaya çıktığı düşünülmektedir (Koçak vd. 2011; Özçelik 2018a). 

 

Egzersiz: Meme kanseri riskini haftada iki saat tempolu yürümek %18 oranında 

azaltmaktadır. Tam olarak fiziksel aktivitenin meme kanseri riskini nasıl azalttığı net 

değildir, ancak bunun vücut ağırlığı, inflamasyon, hormonlar ve enerji dengesi 

üzerindeki etkilerinden kaynaklandığı düşünülmektedir (Koçak vd. 2011; Özçelik 

2018; ACS 2018a). 

 

Dietilstilbestrol (DES) Maruz Kalma: Düşük riskini azaltmak amacıyla 1940-

1960 yılları arasında gebelerde kullanılmıştır. DES kullanan kadınlarda ve 

çocuklarında hafif düzeyde risk artırmaktadır (ACS 2018a). 

 

Diğer Faktörler  

 

Kişisel Meme Kanseri Öyküsü: Kadında bir memesinde kanser olma durumu 

diğer memesinde kanser oluşma risk oranını her yıl için %0,5–1 artırmaktadır. Over 

ya da endometrium kanser hikayesi olan kadında meme kanseri riski iki kat artar. 

Tiroid, kolon, melanom ve tükrük bezi kanseri hikayesi olan kadında ise risk hafif 

düzeyde artmaktadır (Özçelik 2018; ACS 2018a). 

 

Atipik Hiperplazi/Lobüler Karsinoma İnsitu: Proliferatif meme 

lezyonlarından sitolojik atipi içerenler, özellikle invazif ve non invazif meme 
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kanserinde risk faktörüdürler. Atipi içeren proliferatif lezyonlarda risk artışı daha 

yüksekken, atipi içermeyen proliferatif lezyonda risk artışı hafif düzeydedir (Koçak 

vd. 2011).  

 

Dens Meme Yapısı: Mamografide yoğun memeleri olan kadınların meme kanseri 

riski, ortalama meme yoğunluğu olan kadınlara oranla yaklaşık 1,5 ile 2 kat daha 

fazladır. Ayrıca yoğun meme dokusu, mamografi çekimlerinde tanıyı 

zorlaştırmaktadır. Yaş, menopoz durumu, bazı ilaçların kullanımı, hamilelik ve 

genetik gibi bazı faktörler meme yoğunluğunu etkileyebilir (ACS 2018a). 

 

Fazla Kilo veya Obezite: Fazla miktarda yağ dokusu östrojen hormonu üretimine 

neden olmaktadır. Postmenapozal dönemde fazla kilolar kadınlarda riski yaklaşık %30 

oranında yükseltmektedir. 18 yaşından sonra da 25 kilo ve fazla alımı postmenopozal 

meme kanseri riskini yükseltmektedir. Kalça-uyluk ve bel bölgesinde yağlanmaya 

göre riski daha fazla yükseltmektedir (Özçelik 2018; ACS 2018a).  

 

Yukarıda söz edilen risk faktörlerinin dışında yapılan araştırmalar ile meme 

kanseri riskini gerçekten etkileyip etkilemedikleri konusunda henüz kanıtlanmamış 

belirsiz risk faktörleri de aşağıda yer almaktadır (ACS 2018a). 

 

Beslenme alışkanlığı: Konuyla ilgili araştırmalar tartışmalı olup yağ oranı yüksek 

besinlerin uzun süreli kullanımının serum östrojen düzeyini artırarak meme kanseri 

riskinde artışa katkı sağladığını düşündüren bazı araştırmalar vardır (Koçak vd. 2011; 

Özçelik 2018; ACS 2018a).  

 

Vitaminler: Vitamin düzeyleri ile ilgili yapılan çalışmalarda tutarsız sonuçlar 

elde edilmiştir. Meme kanseri riskine, Vitamin C, E veya beta-karoten gibi 

antioksidanların tüketiminin etki ettiği yönünde güçlü araştırmalar mevcut değildir. 

Vitamin A tüketimine ilişkin kanıtlar ise tartışmalıdır. Farklı araştırmalarda düşük 

selenyum düzeyinin riski yükselttiği gösterilmekle beraber, yüksek selenyum 

düzeylerinin koruyucu etkisi kanıtlanmamıştır. Bunların yanı sıra birçok çalışma D 
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vitaminin meme kanserine karşı koruyucu etkisinin olduğunu belirtmektedir (Koçak 

vd. 2011; ACS 2018a).  

 

Çevresel kimyasallar: Östrojen hormonu içeriği bulunan bazı plastiklerde 

bulunan maddeler, bazı kozmetikler ve kişisel bakım ürünleri, böcek ilaçları ve 

poliklorlu bifeniller gibi ürünlerin meme kanseri riskine teoride neden olabileceği 

düşünülebilir. Mevcut araştırmalar meme kanseri ile bir bağlantı göstermemektedir. 

Ancak bu konuya ilişkin daha fazla kanıta dayalı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır 

(ACS 2018a). 

 

Sigara kullanımı: Çalışmalarda çelişkili bulgular elde edilmekle beraber, eşlik 

eden diğer faktörler ile birlikte riskten bahsedilmektedir (Koçak vd. 2011; ACS 

2018a). 

 

Gece vardiyası çalışma şekli: Bazı çalışmalar gece vardiyasında çalışan 

kadınların melatonin düzeylerindeki değişikliklere bağlı olarak meme kanseri riskinin 

artmış olduğunu öne sürmektedir. Konuya ilişkin daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır 

(ACS 2018a).  

 

Antiperspiranlar: Antiperspiran ürünlerin kullanımının koltuk altıda ciltten 

emilimiyle lenf dolaşımını etkilediği ve meme kanserine neden olduğu öne sürülmekte 

olup konuya ilişkin kanıta dayalı bilgilere rastlanmamıştır (ACS 2018a). 

 

Sütyen Kullanımı: Lenf akışını engelleyerek meme kanserine neden olduğunu 

öne sürmüş olup bilimsel veya klinik kanıtları mevcut değildir (ACS 2018a). 

 

İndüklenen kürtaj: Birçok çalışmada ne indüklenmiş ne de spontan abortusların 

meme kanseri riski üzerinde genel bir etkiye sahip olmadığını kanıtlamıştır (ACS 

2018a).  

 



9 
 

Göğüs implantları: Bazı araştırmalar meme kanseri riskini artırdığını ve memede 

skar doku oluşumuna neden olduğunu belirtmiştir. Bununla birlikte göğüs implantları 

memenin mamografi görüntüsünü zorlaştırmaktadır (ACS 2018a). 

 

Ayrıca şekil 1’de meme kanseri risk faktörleri rölatif risk puanlarına göre de 

sınıflandırılmaktadır. 

 

Şekil 1. Meme Kanseri Risk Faktörlerinin Rölatif Risk Puanlarına Göre Sınıflandırılması (Aydın 

ve Akça 2011; Kozan ve Tokgöz 2016) 

 

Ülkemizde Çakır vd. (2016) meme kanseri tanısı almış kadınları meme kanseri 

risk faktörleri yönünden değerlendirdiği çalışmasında, kadınların meme kanseri 

gelişmesine sebep olan güncel risk faktörlerine anlamlı ölçüde sahip olduklarını 

belirtmektedirler. Ayrıca kadınların %41,2’sinin şikayetinin olmadığını ve %52,8’in 

de fizik muayene semptomu olduğunu belirtmektedir. 

 

2.1.3. Semptomları 

Meme kanseri erken tanı ve tarama yöntemleri, kanserin erken evrede tanısına, 

tipik olarak erken evrede semptomsuz ilerlemesine, meme kanseri belirtilerin 
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gözlenmesinde azalmaya sebep olmaktadır. En sık belirtilerinden birisi ele gelen 

kitledir. Meme de hissedilen kitle ağrısız, sert ve düzensiz alanı olması kanseröz 

olmasına meyil oluştursa da düzenli alanlı ve yumuşak kitleler de kanseröz özellik 

gösterebilmektedir. Meme kanserinin diğer klinik bulguları arasında; 

• Memenin bir kısmında veya memenin tamamında şişlik 

• Meme başında çekilme 

• Meme derisinde anormal görünüm  

• Meme derisinin sertleşmesi  

• Meme derisinde kızarıklık olması 

• Meme başında akıntı olması  

• Memede veya meme başında ağrı olması 

• Meme komşu lenf düğümlerinde şişlik 

• Üst kolda anormal şişlik yer almaktadır (Çopurlar 2016; ASC 2018b). 

 

2.1.4. Risk Değerlendirme Araçları 

Meme kanseri riskinin tespit edilmesi, gelecekte meme kanserine yakalanma riski 

yüksek olan sağlıklı bireylerin seçilmesi anlamına gelmekte olup meme kanseri 

mortalitesi ve insidansı oranlarında düşüş sağlayabilir. Meme kanseri risk düzeyinin 

belirlenmesi, kadınlarda birincil korumaya yönelik gerekli önlemlerin alınmasın ve 

ikincil korumaya yönelik etkili tarama yöntemlerinin kullanılmasını sağlayabilir ve bu 

durum erken dönemde kanserin tespiti ile hayat kurtarıcı olabilir. Meme kanserinin 

önlenmesi için erken dönemde tanı konulabilmesi ve yüksek riskli kadınların 

bilgilendirilerek yakın gözlem altında tutulmaları önemlidir (Koçak vd. 2011; Açıkgöz 

ve Ergör 2013; Dinçel vd. 2014). 

 

 Kişisel meme kanseri riskinin tespit edilmesi için ilk adımda yukarıda meme 

kanseri risk faktörleri açısından bireylerin doğru değerlendirilmesi gerekir.  Meme 

kanseri risk düzeyini hesaplamak için matematiksel risk değerlendirme modeli 

mevcuttur. Bu modellerin bazıları; Gail Modeli, Ford Modeli, Claus Modeli, 

BRCAPro Modeli, Bodian Modeli, Manual Modeli, Hultson Murday Modeli, Rosner-
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Colditz Modeli, Myriad, Tyrer-Cuzick ve Couch Modeli’dir. Bu modellerin birtakım 

avantaj ve dezavantajları mevcuttur. Ayrıca meme kanserine neden olan bütün genetik 

faktörlerin belli olmadığı için modeller kansere yakalanma riskini yaklaşık olarak 

öngöre bilmektedir. Hesaplanan meme kanseri riski popülasyona ve uygulanan modele 

göre değişebilmektedir. Bu nedenle her zaman klinik değerlendirme de dikkate 

alınmalıdır (Koçak vd. 2011; Demirkazık 2014).  

 

Söz konusu modeller arasında en sık kullanılanlar Claus modeli, BRCAPro, 

modifiye Gail modelidir. Claus modeli sadece ailesinde meme kanseri öyküsü 

olanlarda kullanılmaktadır. Model, 1. ve 2. derece olmak üzere iki adet akraba öyküsü, 

meme kanseri öyküsünün anne veya baba tarafına ait olması ve kişilerin kansere 

yakalandığı yaşları sorgulamaktadır. Ayrıca model, kişinin ilk menarş yaşı, ilk doğum 

yaşı ve atipik duktal hiperplazi dikkate alınmaz. BRCAPRO modeli ise meme 

kanserinde genetik mutasyonların tanımlanmasından sonra geliştirilmiştir ve 1. ve 2. 

derece akrabalarda over veya meme kanseri hikayesini, BRCA 1/2 mutasyonu 

prevalansını hesaplamaya dahil etmektedir (Koçak vd. 2011; Demirkazık 2014) 

 

Kadınlarda meme kanseri riskini tespit etmede en sık kullanılan modellerden Gail 

modeli, 1989 yılında Gail ve arkadaşları tarafından 284.780 Amerikan kadın üzerinde 

tarama amaçlı mamografi yapılan bir çalışmanın verileri kullanılarak oluşturulmuştur. 

Gail modelinin, invazif ve non-invazif meme kanseri riskini belirleyen modeli “Model 

1” olarak adlandırılmış ve sonrasında modifiye edilerek invazif meme kanseri kesin 

riskini hesaplayan “Model 2” geliştirilmiştir. Birçok klinik çalışma ile her iki modelin 

geçerliliği kanıtlanmıştır. Model 2 her bireyin meme kanseri risk faktörlerinden; ırk, 

yaş, ilk canlı doğum yaşı, menarş yaşı, meme biyopsisi sayısı ve atipik hiperplazi 

varlığı, birinci derece aile yakınlarında meme kanseri hikayesi dikkate alınarak 

kadınların, bilgisayar programında herhangi bir risk faktörü olmayan aynı yaş grubu 

kadına göre beş yıllık meme kanseri gelişme risk puanı hesaplanabilmektedir. 

Hesaplanan riskin %1,67'den yüksek olması durumunda bireyin beş yıl içinde yüksek 

bir meme kanseri riski taşıdığı düşünülmektedir (Karakayali vd. 2007; Yılmaz et al. 

2011; Aker vd. 2014; Başak 2016; Ewaid and El-Azzawi 2017; Ateş et al. 2018). 

Model aynı zamanda meme kanserine yaşam boyu yakalanma risk düzeyini de 
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hesaplamaktadır. Yaşam boyu meme kanserine yakalanma risk düzeyi %15’ten 

düşükse normal düzeyde risk, % 15-30 arasında orta düzey risk ve %30’dan yüksekse 

yüksek risk düzeyi olarak sınıflandırmaktadır. (Yılmaz et al. 2011; Aker vd. 2014; 

Ewaid and El-Azzawi 2017). 

 

Modelifiye Gail modeli, baba tarafındaki kanser öyküsü veya 1. derece dışındaki 

anne ve baba tarafına ait kanser öyküsünü, BRCA1 ve BRCA2 genlerini ve toraks 

bölgesine radyoterapi uygulaması gibi durumları risk hesaplarken dikkate almadığı 

için sınırlılıkları mevcuttur (Aker vd. 2014; Demirkazık 2014). Türkiye’de Karakayali 

vd. (2007) yaptıkları çalışmada meme kanseri gelişme riskini etkileyen başlıca 

etmenlerinin ailesel ya da genetik faktörler olduğu ve yaş arttıkça meme kanseri 

gelişme riskinin yükseldiği ve Gail Modelinin Türk toplumu için kullanımının 

güvenilir olduğu belirtilmiştir. 

 

2.2. Meme Kanserinde Erken Tanı ve Tarama 

Meme kanserinde toplumsal düzeyde etkinliği kanıtlanmış birincil korunma 

kapsamında yani kanserin ortaya çıkmasını önlemek üzere etkinliği kanıtlanmış bir 

program bulunmamaktadır. Meme kanserinde cinsiyet, yaş, menstural durum ve aile 

öyküsü gibi bazı risk faktörleri kontrol edilemezken, obezite, egzersiz, alkol, beslenme 

alışkanlıkları ve diyet gibi değiştirilebilen risk faktörlerinin ele alınması birincil 

koruma kapsamında yer almaktadır. Birincil korumada yer alan önlemler meme 

kanseri riskinde %5-10 arasında bir azalma sağlamaktadır. Meme kanserinin ikincil 

korunma kapsamında ise meme kanserinin erken evrede saptanması için erken tanı ve 

tarama yöntemleri önerilmektedir. Meme kanseri dünyada ve ülkemizde kadınlarda en 

sık görülen ve en sık ölüme neden olan kanser türü olarak taramasının yapılması 

önemli olan kanser türü konumunu almıştır (Dinçel vd. 2010; Andıç 2011; Kayhan ve 

Arıbal 2014; Yılmaz ve Atak 2014). 

 

Meme kanserinde erken tanı ve tarama yöntemlerinin amacı, tümörü küçük 

boyutta ve henüz klinik belirti vermemişken tespit etmek ve buna bağlı olarak meme 

kanseri ölüm oranlarında azalma sağlamaktır. Meme kanseri tanısının %61’i erken tanı 
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ve tarama yöntemleriyle erken lokalize evrede konulabilmektedir. Ayrıca meme 

kanserinin erken lokalize evrede tanısı konulması ile etkin tedavi uygulayarak iyi 

prognoz sağlandığı bilinmektedir. Bu dönemde hastaların beş yıllık sağkalım oranları 

%99’dur. Bununla birlikte, meme kanserine yönelik kesin koruyucu bir yöntemin 

olmaması ve meme kanser olgularında kadınların %20’sinin risk faktörlerini taşıması 

bu faktörlerinde önemli kısmının kontrol altına alınmasının olanaksız olması meme 

kanserinde korunmada erken tanıyı önemli hale getirmektedir (Altunkan vd. 2008; 

Gençtürk 2013; Kayhan ve Arıbal 2014; Kozar ve Tekgöz 2016; Masoudiyekta et al. 

2018).  

 

Meme kanseri erken tanı ve tarama yöntemleri; KKMM, KMM ve mamografidir 

(Altunkan vd. 2008; Uncu ve Bilgin 2011; Sönmez vd. 2012; Aksoy vd. 2015; 

Coleman 2017; Masoudiyekta et al. 2018). 

 

Meme kanseri ile ilgili yapılan mevcut randomize kontrollü çalışma sonuçlarına 

göre meme sağlığı otoriteleri güncel tarama önerilerinde değişiklikler yapmaktadır. 

Yeterli düzeyde kanıta dayalı çalışmalar olmadığı için bazı kuruluşlar tarama 

rehberlerinde KKMM ve KKM’ne yer vermezken, bazıları ise mamografi taramasına 

alternatif yöntem olarak ya da eşlik etmesi şekli önermektedirler. Örneğin, Amerikan 

Kanser Enstitüsü ve Amerikan Kanser Birliği, 20 yaşından itibaren özellikle tarama 

yöntemlerinin yetersiz olduğu ülkelerde kadının profesyonel bir sağlık çalışanı 

tarafından konuya ilişkin eğitim almasını ve her ay düzenli KKMM uygulamalarını 

önermektedir. Bununla beraber, 20-40 yaş aralığında her kadının üç yılda bir kez, 40 

yaşından sonra ise yılda bir bu konuda profesyonel sağlık personeli tarafından 

yapılacak KMM uygulaması önermektedir. Mamografi taramasının sıklığıyla ilgili 

halen dünyada fikir birliği olmamakla birlikte Amerikan Kanser Enstitüsü ve 

Amerikan Kanser Birliği, 40 yaş ve üzeri kadınlarda her yıl mamografi önermektedir. 

Hollanda, Norveç, İngiltere, Finlandiya ve Danimarka’da genellikle 50 yaş sonrası 

taramaya başlanmakta, İsveç’te başlama yaşı 40 ile 50 yaş aralığında eyaletten eyalete 

değişiklik göstermektedir. Ayrıca mamografi tarama sıklığı Avrupa’da iki yılda bir 

tekrarlanmaktadır (Kayhan ve Arıbal 2014; Aksoy vd. 2015; Kozan ve Tokgöz 2016). 
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Güncel literatür çalışmalarında mamografi taraması, meme kanseri erken tanı ve 

tarama yöntemleri içinde “altın bir standart” olarak tanımlanırken, KKMM’nin meme 

kanserine bağlı ölüm oranlarını azaltmadaki sınırlılığına dikkat çekilmektedir. Ayrıca 

KKMM’e gibi KMM’sinin de meme kanserine bağlı ölüm oranlarını düşürmedeki 

etkisinin düşük olduğu ifade edilmektedir. Mamografi taraması en geçerli yöntem 

olarak kabul edilmesine rağmen risklerine de dikkat çekilmektedir. Tablo 1’de erken 

tanı ve tarama yöntemlerin avantaj, dezavantaj ve tartışmalı konularına yönelik bazı 

bilgiler verilmektedir (Seçginli 2011; Coleman 2017). 

 

Tablo 1-A. Erken Tanı ve Tarama Yöntemlerin Avantajları, Dezavantajları ve 

Tartışmalı Konulara İlişkin Bilgiler  

 

 
Avantajları Dezavantajları Tartışmalı Durumlar 

KKMM • Mamografi erişimine sahip 

olmayan, mamografi için 

yaşı uygun olmayan, 

hamile, kozmetik implantı 

olan ve radyoterapi alan 

kadınlar için yararlıdır. 

• Ekonomiktir. 

• Kendi meme dokusunu 

tanıma yeteneğini artırır.  

• Parmak uçları, dokuları 

ayırt etme konusunda 

hassastır. 

 

• Yanlış pozitif sonuçlar ortaya 

çıkabilir ve daha fazla test, 

zaman, para ve endişeye neden 

olabilir.  

• Bazı kadınlarda öz güven 

sağlamak yerine aşırı endişeye 

neden olabilir.  

• Kadınlar için zaman alıcı 

olabilir 

• Kadınlar adetin ilk gününden 

sonra 5. ile 7. günleri arasında 

yapmayı hatırlamayabilir.  

• Doktordan normal meme 

dokusu özelliklerine dair bilgi 

almayan kadınlarda yanlış 

pozitif algılar yaratabilir.  

• KKMM meme kanseri 

korkusunu artırabilir ve bir 

engel haline gelebilir. 

• KKMM’si eğitimleri, 

nüfus tabanlı programlar 

için çok maliyetli olarak 

algılanabilir. 

• KKMM’si, palpe 

edilemeyen değişikliklerin 

saptanmasında etkili 

değildir. Fakat küçük 

tümör büyüklüğü her 

zaman sonuçların tek 

belirleyicisi olmayabilir. 
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Tablo 1-B. Erken Tanı ve Tarama Yöntemlerin Avantajları, Dezavantajları ve 

Tartışmalı Konulara İlişkin Bilgiler  

 
Avantajları Dezavantajları Tartışmalı Durumlar 

KMM • Küçük tümörleri tespit etme 

fırsatır.  

• Doktorların önceki 

KMM'leri, göğüs 

görüntüleme, biyopsilerden 

elde edilen negatif veya 

pozitif bulguları gözden 

geçirmesine izin verir.  

• Rutin tarama veya uygun 

başvurular için takip eylem 

planı ve karar verme 

sürecini tartışma şansı verir. 

• Meme kanseri taraması ile 

ilgili engelleri belirlemeye 

ve çözüm önerilerine zaman 

ayırma (nakil, hatırlatmalar, 

tıbbi olarak sigortasız için 

düşük maliyetli programlar 

vb.) sağlar. 

• İyonize edici radyasyon 

yoktur. 

• Bazı ortamlarda KMM yapma 

zamanı mümkün olmayabilir.  

• Gecikmiş meme kanser 

tanısına neden olabilir. 

• Bazı doktorlar KMM'yi 

gerçekleştirirken kendinden 

emin veya yetkin hissetmezler.  

• KMM'sinin yerine getirilmesi 

için lisans gereklilikleri ve 

uygulama kapsamı, doktor, 

hemşire veya radyolojik 

teknoloji uzmanlarını eğitmek 

için bir engel teşkil edebilir.  

• KMM ile ilgili çeşitli kurallar 

hakkında kafa karışıklığı 

mevcuttur. 

• Yanlış pozitif sonuçları, 

endişe, gereksiz 

görüntüleme, danışmalar, 

biyopsiler isteyebilir.  

• KMM'yi yürüten lisanslı 

ve lisanssız personel ile 

ilgili uygulama 

konularının kapsamı 

belirsizdir. 

• KMM'nin kanıt 

düzeylerine göre önerilen 

bazı kılavuzlardan 

çıkarılması, KMM'nin 

rutin bakımın bir parçası 

olduğuna inanan doktorlar 

arasında çatışmalara 

neden olmuştur.  

• Düşük ile orta gelirli 

topluluklarda nüfus 

tabanlı KMM taramasının 

faydaları tartışmalıdır. 

Mamografi • 40 yaş üstündeki kadınlarda 

mortalitede azalma; %30 ile 

%50 arasında düşüş 

sağlamaktadır. 

• Mobil mamografiyle hedef 

grubunda yer alan kadınlara 

ulaşımın sağlanmaktadır. 

• Yüksek gruplu kadınlarda 

tanısal doğruluk ve 

özgünlük sağlar. 

• Çekim sırasında rahatsız edici 

ağrı  

• Yanlış pozitif sonuçlar 

• Aşırı gereksiz tanı, danışmanlık 

ve maliyetlere yol açabilir. 

• Düşük doz radyosyona maruz 

kalma. 

• Ailesel ve nadiren kalıtsal kanser 

hikayesi olan kadınlarda 

radyasyona duyarlılık. 

• Kırsal ve yetersiz hizmet verilen 

bölgelerde uzman teknisyen, 

radyolog ve patolog yetersizliği. 

• Tarama sıklığı ile ilgili 

çelişkili öneriler 

mevcuttur. 

• Kadınlara ve karar 

vericilere aşırı riskten 

kaynaklanan zararlar ve 

psikolojik kaygı ile ilgili 

konular yeterince 

iletilmemektedir. 
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2.2.1. Kendi Kendine Meme Muayenesi 

KKMM, her ay düzenli uygulandığında kadınların meme dokusunu tanımasını 

böylelikle değişiklikleri erken dönemde fark etmesini sağlayan, öğrenmesi ve 

uygulanması kolay, bireyin mahremiyetinin korunduğu, ekonomik ve zararsız bir 

yöntemdir (Akyolcu ve Uğraş 2011; Sönmez vd. 2012). 

 

KKMM’sinin meme kanseri ölüm oranlarını azalttığına dair kanıta dayalı çalışma 

bulunmamaktadır. Ancak yüksek riskli kadınlarda yardımcı yöntem olarak 

kullanılmasında bir görüş birliği vardır. Ayrıca KKMM, düzenli sağlık kontrollerinin 

yapılamadığı ve sağlık hizmetine erişimin problemli olduğu mamografi tarama 

oranlarının düşük olduğu toplumlarda daha çok önem kazanmaktadır. KKMM’nin bir 

diğer katkısı da hedef popülasyonda meme kanseri farkındalığının oluşturulmasında 

belirgin katkı sağlayacak olmasıdır. KKMM’sini düzenli aralıklarda yapan kadınlar 

üzerinde yapılan çok sayıda çalışmada, KKMM yapan kadınların meme kanserinin 

erken dönemde tespit oranlarının yapmayan kadınlara oranla daha fazla olduğu ve 

erken evrede sağ kalım oranının arttığı, mortalite oranının %19 oranında azaldığı 

bildirilmiştir (Gençtürk 2007; Altunkan vd. 2008; Koca 2010; Akyolcu ve Uğraş 2011; 

Ardıç 2011). Ayrıca literatürde kadınlarda genellikle meme kanserinin ilk belirtisinin 

ele gelen kitle bulgusu olması ve meme kanseri hastalarının yaklaşık %80’inin 

memedeki kitlelerini ilk kez kendileri tarafından yaptıkları kontrol esnasında fark 

etmeleri erken tanıda KKMM’nin önemini artırmaktadır. KKMM, kadınlarda 

farkındalıklarını arttırmada önemli rol oynadığı için KMM ve mamografi ile birlikte 

uygulanmaktadır (Açıkgöz vd. 2015; Kozan ve Tokgöz 2016; Kartal vd. 2017). 

 

Meme kanserinin erken tanısında KKMM’nin başarılı olabilmesi için sürekli ve 

düzenli aralıklarla uygulanması, bireylerin KKMM’ye istekli olması, uygulama 

tekniğini iyi bilmesi ayrıca kadınların bu muayeneyi yapmada kendini sorumlu 

hissetmeleri gerekmektedir (Andıç 2011). Menstural siklus, menapoz ve gebelik gibi 

dönemlerde kadınların meme dokusunda çeşitli değişimler gerçekleşmektedir. Meme 

dokusunda meydana gelen bu değişikliklere bağlı doğru sonuç elde edilememesi 

endişesi nedeniyle KKMM’sini, 18 yaş ve üstü her kadın, her ay mensturasyonun 
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başlangıç gününden sonra 5-7. günlerde, postmenapozal dönemde olan kadınlar ise her 

ayın belirli gününde yapmalıdır (Gençtürk 2007). 

 

Ülkemiz gibi gelişmekte olan toplumlarda, sosyo-ekonomik koşullar dikkate 

alındığında tartışmasız KKMM önemli bir gereklilik ve uygulamadır. Fakat meme 

kanserinin erken dönemde tespiti için KKMM’nin etkin ve doğru yapılması 

gerektiğine önemle dikkat edilmelidir. KKMM doğru yapma oranını yükseltmek 

amacıyla, kadınların sosyo-kültürel özellikleri göz önünde tutularak meme kanseri 

erken tan davranışlarına yönelik eğitim programlarının hazırlanması, uygulanması ve 

yaygınlaştırılması oldukça önemlidir (Akyolcu ve Uğraş 2011).  

 

Yapılan araştırmalar kadınlarda bilgi eksikliği, memede kitle bulma ve meme 

kanser olma korkusu gibi nedenlerden ötürü düzenli periyotlarda KKMM yapma 

oranlarının düşük olduğunu göstermektedir (Gençtürk 2007; Özer vd. 2009). 

Ülkemizde yapılan araştırmalarda kadınların KKMM hakkındaki bilgi seviyeleri 

yetersiz ve düzenli aralıklarla KKMM uygulama oranları da (%6,2-%17,0) yetersiz 

seviyelerde gözlenmektedir (Yıldırım ve Özaydın 2014; Açıkgöz vd. 2015; Kartal ve 

vd. 2017). 

 

Altunkan vd. (2008), 20-60 yaş aralığında 253 kadın üzerinde yaptığı çalışmada, 

kadınların %86,2’sinin KKMM’ni hiç uygulamadığını ve KKMM uygulama 

durumunun eğitim düzeyi, ailesinde meme kanseri hikayesi olma durumu ile ilişkili 

olduğunu belirtmektedir. Dolgun vd. (2009), planlı eğitimin KKMM bilgi düzeyine 

etkisini araştırdığı yarı deneysel çalışmasında, düzenli KKMM uygulamalarında planlı 

eğitimin etkili ve önemli bir rolünün olduğunu belirtmektedir. Kolutek ve Avcı (2015) 

ise, 153 evli kadın üzerinde yaptığı çalışmada, evde izlem ve eğitim sonrasında 

KKMM uygulama oranının %84 artırdığını belirtmektedir. Ayrıca Güçlü ve Tabak 

(2013) çalışmasında, sağlık eğitiminin kadınlarda KKMM bilgi düzeyini yükselttiğini 

ve konuya ilişkin sağlık eğitiminin kadınlarda meme kanseri farkındalığı yaratacağını 

ifade etmektedir. 
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Açıkgöz vd. (2015), 161 çalışan kadında yaptığı çalışmada, kadınların KKMM 

%50,9’unun KKMM uygulamadığını, KKMM uygulamama nedenlerinin %52,5 

oranında bilgi eksikliği ve %43,8 oranında ihmalden kaynaklandığını belirtmiştir. 

Çalışmada planlı eğitimin sonrasında kadınlarda meme kanserine yönelik 

farkındalığın arttığı ifade edilmiştir. Özer vd. (2010)’nin, 1543 kadın üzerinde KKMM 

uygulama durumlarını etkileyen faktörleri araştırdığı çalışmada da kadınların %47,0’i 

KKMM uygulamadığı ve en büyük engellin bilgi eksikliği olduğu görülmüştür. 

Kadınlarda KKMM eğitimlerine olan ihtiyacı ortaya koymuşlardır. Şen ve Başar 

(2012)’da çalışmalarında KKMM uygulamaların kadınlarda yetersiz olduğunu 

(%11,3) ve bu yüzden meme kanseri, risk faktörleri ve KKMM uygulamalarına 

yönelik eğitim faaliyetlerine ihtiyaç olduğunu belirtmektedirler.  

 

2.2.2. Klinik Meme Muayenesi 

KMM’si, kadınlara sağlık profesyonelleri tarafından yapılması gereken fizik 

muayenedir. KMM’sinde inspeksiyon ve palpasyon yöntemleri kullanılarak, her iki 

memenin boyutları, derisi ve meme başı meme kanseri risk belirtileri açısından kontrol 

edilir. Kadınlarda yoğun meme dokusu sebebi ve periferik yerleşimi olan mamografi 

sınırları içine giremeyen kitlelerin mamografi ile tespiti yapılamamakta olup bu 

kitlelerin erken tanısında KMM’sinin önemli bir rolü vardır. Ayrıca meme kanserinde 

KMM’si, riskli grubun tespiti ve risk analizinde çerçevesinde kadınlarda tarama 

yaşının öne alınması gereksiniminin sağlanması açısından önem taşımaktadır. 

Özellikle gelişmekte olan ülkelerde, KMM’si özel bir araç gerektirmemesi, muayene 

sırasında kadınların meme kanseri farkındalığının yaratılması gibi potansiyel 

avantajları sebebiyle meme kanseri erken tanısında hala önemli bir metot olarak 

düşünülebilir. Meme kanseri olan hastaların yaklaşık %60’i KMM esnasında tanı 

almaktadır. Ayrıca son çalışmalar %54 duyarlılığa ve %96 özgüllüğe sahip olduğunu 

göstermektedir. KMM’si, mamografiye alternatif veya eklenecek bir tarama yöntemi 

olabilir (Gençtürk 2007; Seçginli 2011; Ardıç 2011; Baskan vd. 2012; Kozan ve 

Tokgöz 2016; Masoudiyekta et al. 2018).  
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KMM’nin meme kanseri mortalite oranına etkisini araştıran çalışmalar sınırlıdır. 

Mevcut çalışmalarda etkinliği mamografi veya KKMM ile birlikte değerlendirilmiştir. 

KMM’si, mamografi taramasıyla beraber uygulandığında erken tanı oranını %5-20 

oranında artırmaktadır. KMM, birçok ulusal tarama rehberinde mamografiye 

tamamlayıcı olarak yer verilirken, bazılarında ise hiç önerilmemektedir (Gençtürk 

2007; Seçginli 2011; Baskan vd.2012).   

 

2.2.3. Mamografi 

Mamografi, memenin glandüler, kas ve yağ yapılarını incelemek amacıyla düşük 

kuvvette röntgen ışınları ve kompresyon kullanımıyla elde edilen bir radyografi 

yöntemidir. Meme kanserinin erken tanısında en güvenilir ve en geçerli ikincil 

korunma yöntemi mamografidir. Uzman teknisyenler tarafından güvenli ekipmanlar 

kullanılarak yapılan mamografi çekimlerin deneyimli radyologlar ile yorumlanması 

sonucunda, kadınlarda palpe edilemeyen ve 15 mm’den küçük tümörlerin erken 

tanısında başarı oranı %85-90’dır. Ayrıca yoğun meme dokusuna sahip kadınlarda 

mamografi duyarlılığında azalma olması sebebiyle ultrasonografi ve manyetik 

rezonans görüntüleme gibi ek tanı yöntemleri de kullanılmaktadır (Ardıç 2011; 

Coleman 2017). 

 

Gelişmiş ülkelerde meme kanseri beş yıllık sağkalım oranı %73 iken, bu oran 

gelişmekte olan ülkelerde %53 olarak bildirilmektedir. Meme kanserinin gelişmiş 

ülkelerdeki ölüm oranları, etkin mamografi taraması sonrası erken evrelerde yapılan 

tedaviler sayesinde düşmektedir. Ancak gelişmekte olan ülkeler ve sosyo-ekonomik 

seviyesi düşük ülkelerde bu oran belirgin olarak daha yüksektir. Çünkü bu ülkelerde 

geniş tabanlı mamografi taramaların yapılmamakla birlikte toplumsal meme kanseri 

farkındalığı yeterli değildir. Bu konu ile ilgili yapılan birçok çalışma geniş tabanlı 

mamografi taramasının, 40 yaş üstü kadınlarda meme kanserine bağlı ölümlerin 

yaklaşık %30-50 oranlarında düşürebildiğini ortaya koymuştur (Gençtürk 2013; 

Açıkgöz ve Ergör 2013; Kozan ve Tokgöz 2016; Coleman 2017). 
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T.C. Sağlık Bakanlığı Sağlık İstatistikleri Yıllığı 2016 verilerine göre ülkemizde 

15 yaş ve üzeri kadınların %19,7’sinin her ay düzenli KKMM yaptığı, %60,9’u 

KKMM’yi hiçbir zaman uygulamadığı, %9,0’u son 1 yıl içerisinde, %5,2’sinin 5 

yıldan fazla bir süre de, %71,1’in ise hiçbir zaman mamografi çektirmediği 

görülmektedir (Başaran vd. 2017). Tanrıöver vd. (2014) Türkiye genelinde yaptığı 

çalışmada da ise, 18 yaş ve üstü kadınların (2432) %40,9’un KKMM yaptığını, 40 yaş 

ve üzeri kadınların (1192) %28,7’sinin mamografi çektirdiği tespit etmişlerdir. Bu 

verileri göre, ülkemiz genelinde kadınların KKMM uygulama ve mamografi çektirme 

oranları yeterli düzeyde değildir.  

 

Açıkgöz vd. (2015), 161 çalışan kadında yaptığı çalışmada, kadınların 

%26,3’ünün son bir yıl içerisinde mamografi çektirdiğini ve mamografi çektirmeme  

nedeninin %46,2 oranında bilgi eksikliği ve %31,7 oranında ihmalden kaynaklandığını 

belirtmiştir. Aksoy vd. (2015) 40 yaş üstü 250 kadın üzerinde yaptıkları çalışmada 

mamografi çektirmede en önemli engellin (%99,2) bilgi eksikliği ve eğitim 

gereksinimi olduğunu belirtmektedir. Kadınların düşük eğitim düzeylerinin ve erken 

tanı ve tarama yöntemleri hakkında bilgi eksikliğinin, meme kanseri erken evrede 

saptanmasına engel olduğunu belirtmektedir. Güney (2009), 167 kadının üzerinde 

yaptığı çalışmada ise son bir yıl içerisinde kadınların %23,4’ünün KKMM yaptığını, 

%12,6’sının KMM yaptırdığını ve %4,8’nin mamografi çektirdiğini tespit etmiştir. 

Erken tanı ve tarama yöntemlerine ilişkin daha önce eğitim alma ve erken tanı/tarama 

yöntemlerini önceden duyma durumunun kadınların erken davranışını daha çok 

yapmalarını sağladığını vurgulayarak meme kanseri ve erken tanı ve tarama 

yöntemleri konusunda sağlık eğitimi yapılmasını önermektedir. 

 

2.2.4. Türkiye’de Ulusal Tarama Standartları 

Ülkemizde erken tanı amacıyla ulusal tarama programı oluşturulan kanserlerden 

biri meme kanseri olmak üzere Dünya Sağlık Örgütü ’de meme kanseri için ulusal bir 

tarama programı belirlenmesini ve uygulanmasını önermektedir (Gençtürk 2013). 

Ülkemizdeki meme kanseri tarama programı ulusal standartları kapsamında toplum 

tabanlı mamografi taraması, kadınlarda 40 yaşında başlayarak ve 69 yaşında kadar 
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olan devam etmekte olup 2 yılda bir tekrarlanmaktadır. Temel tarama yöntemi 

mamografi taraması olmakla birlikte, mamografi yönteminin etkinliğini arttırmak 

amacıyla taramaya katılan her bireye KMM’si de yapılmaktadır. Ayrıca kadınlarda 

meme kanserine ilişkin farkındalık yaratmak amacıyla da her kadına 20 yaşından sonra 

KKMM’si uygulaması için danışmanlık hizmeti verilmektedir (Şekil 2) (Başak 2016; 

http://kanser.saglik.gov.tr Erişim Tarihi:30.04.2018). 

 

Ulusal Toplum Tabanlı Tarama Standartları 

KKMM KMM Mamografi 

• 20 yaş üzeri 

kadınlarda ayda 

1 kez 

• 20-40 yaş arası 

kadınlarda 2 yılda 1 

kez 

• 40 yaş üzeri 

kadınlarda yılda 1 

kez 

• 40-69 yaş arası 

kadınlarda 2 yılda 

1 kez 

 

Şekil 2. Ulusal Toplum Tabanlı Tarama Standartları (http://kanser.saglik.gov.tr 

Erişim:12.05.2018) 

 

Ülkemizde yapılan mamografi tarama faaliyetlerine rağmen meme kanserlerinin 

önemli kısmı ileri evrede yakalanmaktadır. Ulusal tarama programının etkin 

olabilmesi için hedef nüfusun en az %70’inin taramaya katılmış olması amaçlanır. 

Ülkemizde genel olarak uygulanan tarama yöntemi mamografiyle fırsatçı ve toplum 

tabanlı tarama şeklinde olup taramalarının kapsayıcılık oranı %20-30 düzeyindedir. 

Fırsatçı taramalar hastaneye başvuran bireylere yapılırken, toplum tabanlı taramalar 

T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü Kanser Daire Başkanlığı 

bünyesinde yer alan Kanser Erken Teşhis, Tarama ve Eğitim Merkezleri (KETEM) 

tarafından yapılmaktadır (Özkan vd. 2013; Kozan ve Tekgöz 2016).  

 

Ülkemizde meme kanseri tarama oranlarında, sürdürülen farkındalık ve eğitim 

müdahalelerine rağmen istenilen düzeye ulaşmaması sebebiyle olası sorunlar 

değerlendirilmiş ve kadınlarda farkındalık eksikliği, hizmete erişim, yetersiz sayıda 

http://kanser.saglik.gov.tr/
http://kanser.saglik.gov.tr/
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uzman kaynağı ile ilgili sorunların varlığı tespit edilmiştir. 2014 yılında T.C. Sağlık 

Bakanlığı ülke çapında 40-69 yaş aralığındaki kadınlarda tarama yapmak için 

çalışmalara başlamıştır. Çalışma kapsamında aile hekimliğinin tarama çalışmalarına 

entegrasyonu sağlanmıştır. Çeşitli projeler ile tarama programının kapsayıcılık oranı 

yükseltilmeye çalışılsa da eğitim ve farkındalık faaliyetlerinin arttırılması, ülke 

gerçeklerine dayalı biçimde tarama programlarının organize edilmesi, toplum tabanlı 

ve etkin programlara dönüştürülmesi konusunda ileri düzeyde çaba gerektiği 

düşünülmektedi. (Özkan vd. 2013; Kayhan ve Arıbal 2014; Kozan ve Tekgöz 2016) 

 

2.2.5. Yüksek Riskli Grupta Tarama Programı 

Meme kanseri yönünden yüksek risk grubunda yer alan kadınlara yönelik bazı risk 

azaltıcı yöntemler belirlenmiştir ve uygulanmaktadır. Bu amaca yönelik olarak 

tanımlanmış olan yaklaşımlar: yaşam biçiminde değişiklik, yakın izlem (erken 

tanı/tarama), ilaçla önleme ve cerrahi uygulamalardır (Koçak vd. 2011). 

 

Meme kanseri açısından riskli grupta yer alan kadınların taramanın ve takibin 

nasıl planlanacağı aşağıda belirtilen durumlara uygun olarak belirlenmiştir (Kozan ve 

Tokgöz 2016).  

 

• Toraks bölgesine eksternal radyoterapi hikayesi olan kadınlarda; radyoterapiden 

8-10 yıl sonra tarama programının başlatılması, 25 yaş öncesi yıllık fizik 

muayene, 25 yaş ve sonrası ise yıllık mamografi, 6-12 ayda bir yapılan fizik 

muayeneler, meme manyetik rezonans görüntüleme de tavsiye edilmektedir.  

 

• Yüksek riski olan meme lezyonları ile beraber ömür boyu meme kanseri riski 

%20’den fazla hesaplanmış kadınlarda; lezyonun tespitinden sonra yıllık 

mamografi taraması, 6-12 ayda bir fizik muayene önerilmektedir ve yıllık meme 

manyetik rezonans görüntüleme de düşünülebilir.  

 

• Meme kanseri risk hesaplama modelleri tarafından ortaya konulan ve aile 

bireylerindeki meme kanseri hikayesiyle ilişkili olarak ömür boyu meme kanseri 
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riski %20’den fazla hesaplanan kadınlarda; 30 yaş öncesi olmamak koşuluyla 

taramaya ailede meme kanseri tanısı almış en genç bireyin tanı yaşından 10 yıl 

önce başlanmalıdır. Tavsiye edilen tarama, yıllık mamografi, 6-12 ayda bir fizik 

muayene olup yıllık meme manyetik rezonans görüntülemedir. Ayrıca genetik 

danışmanlık hizmeti de tavsiye edilir. 

 

• 35 yaş ve üzeri kadınlarda modifiye Gail Modeline göre beş yıllık riskin %1,7 

ve üzeri olması durumunda; yılda bir mamografi ve 6-12 ayda bir fizik muayene 

tavsiye edilmektedir. 

 

• En yüksek risk grubunda yer alan genetik yatkınlığa sahip kadınlarda; kanser 

farkındalığın sağlanması amacıyla 18 yaşından itibaren aylık kendi kendine 

meme muayenesi tavsiye edilmektedir. 25 yaşından sonra ise 6 aylık aralıklarla 

klinik fizik muayeneye başlanılmalıdır. 25-29 yaşlar arasında yılda bir meme 

manyetik rezonans görüntüleme, 30-75 yaş arasında ise yılda bir mamografi ve 

meme manyetik rezonans görüntüleme birlikte yapılması tavsiye edilmektedir. 

 

2.3. Meme Kanseri Erken Tanı ve Taramada Halk Sağlığı Hemşiresinin Rolü 

Sağlık profesyonellerinin, meme kanserinin belirti ve bulgularını saptamada, 

meme kanseri risk gruplarını belirlemede, meme kanserini tanılamada ve erken tanı 

yöntemlerinin önemi hakkında kadınların eğitiminde vazgeçilmez rolü vardır. Sağlık 

çalışanlarının meme kanseri konusunda geniş bilgiye sahip olması gerekmektedir. 

Birinci basamak sağlık hizmetlerinde yer alan Halk Sağlığı Hemşiresi, meme kanseri 

erken tanıya yönelik tüm gelişimleri takip ederek taramalarda önerilen yeni değişiklik 

konusunda kadınları bilinçlendirerek erken tanı programlarına katılım oranının 

yükselmesini sağlamalıdır. Halk Sağlığı Hemşiresi meme kanseri tarama 

davranışlarının tüm potansiyel risk ve yararlarının farkında olmalıdır. Literatür 

çalışmaları, mamografi taramasının meme kanserinde mortalite oranlarını azaltırken, 

düşük doz radyasyona alımı, işlem esnasında rahatsızlık hissi, meme kanserine bağlı 

anksiyete vb. gibi durumların oranını arttırdığını göstermektedir. Bu bağlamda halk 

sağlığı hemşiresi kadınlara mamografi taramasının riskleri ve yararları hakkında bilgi 
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vererek meme kanseri farkındalığını artırmalı ve mamografi çekimine bireysel 

katılımları konusunda cesaretlendirmelidir (Seçginli 2011). 

 

Ayrıca meme kanseri erken tanı yöntemlerinden KKMM ve KMM’sinin meme 

kanseri mortalitesindeki sınırlıklara rağmen , meme kanseri farkındalığını artırması ve 

meme kanseri hastalarının yaklaşık %80’inin memedeki kitlelerini ilk kez kendileri 

tarafından yaptıkları kontrol esnasında fark etmeleri sebebiyle özellikle gelişmekte 

olan ülkelerde  halk sağlığı hemşiresi KMM doğru ve etkili biçimde uygulamada 

becerikli ve deneyimli olmalı, KKMM teknikleri konusunda da kadınları 

bilgilendirmeli ve uygulama adımlarını gözlemleyip doğru yapıp yapmadıklarını 

kontrol etmesi gerekmektedir  (Seçginli 2011; Uncu ve Bilgin 2011). 

 

Halk sağlığı hemşiresinin, meme kanserinden korunmada birincil ve ikincil 

korunma yöntemleri kapsamında sağlık eğitimi ve danışmanlık faaliyetleri önemli 

görevlerinden biridir. Hemşireler, bireysel danışmanlık hizmetleriyle kadınlarda 

bireysel meme kanseri risklerine ilişkin doğru algılar oluşturarak, meme kanserine 

yönelik kaygıları gidermeli, erken tanı ve tarama programlarına katılımları konusunda 

yönlendirmelidir. Literatür çalışmaları planlı sağlık eğitimlerin, kadınlarda meme 

kanseri farkındalık oranlarını, erken tanı ve tarama yöntemlerine katılım oranlarını 

artırdığını göstermektedir. Halk sağlığı hemşiresinin, meme kanseri risk faktörleri, 

semptomları, korunma, erken tanı ve tarama konularında yapacağı sağlık eğitimiyle 

kadınlarda meme kanserine yönelik farkındalık yaratarak klinik bulgusu olan veya 

olmayan kişilerin, hastalığın erken döneminde sağlık kuruluşlarına başvurmalarını 

sağlayabilir (Göktürk 2007; Koca 2010; Açıkgöz ve Ergör 2013; Açıkgöz vd. 2015). 

 

Meme kanserinin erken tanısında hayati öneme sahip erken tanı ve tarama 

davranışlarına yönelik kişisel, ekonomik ve kültürel bazı engeller mevcuttur. Bu 

konudaki engellerin halk sağlığı hemşiresi tarafından belirlenmesi, kadınlarda meme 

kanseri erken tanı ve taramaya yönelik sağlık hizmetleri planlamasına ve 

değişikliklerine fırsat oluşturarak diğer çalışmalara kaynak oluşturacaktır (Aksoy vd. 

2015; Masoudiyekta et al. 2018). 
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2.4. Sağlık Okuryazarlığı 

Bireylerin, yaşamlarını sağlıklı sürdürebilmeleri ve hastalık durumunda ihtiyacı 

olduğu sağlık bilgisine ulaşmaları, anlamaları ve bu bilgiye uygun davranabilmeleri 

önem arz etmekte olup bu alanda yapılan çalışmalar ile sağlık okuryazarlığı kavramı 

ortaya çıkmıştır. 1986 yılında Ottawa’da gerçekleşen ‘Uluslararası Sağlığı Geliştirme 

Konferansı’ ardından açıklanan ‘Ottawa Şartı’da’ sağlığı geliştirme çalışmalarının 

sadece sağlık sektörünün müdahalesi ile başarılmasının mümkün olmadığı, çeşitli 

sektörlerinde bu konuda üstüne düşen sorumluluğu alması gerektiği belirtilmiştir. Bu 

kapsamda bilimin ürettiği bilgilerin, topluma doğru yollarla iletilmesi gerekmektedir. 

Bilginin topluma transferinde önemli iki boyutun oluşundan hareketle, topluma 

bilginin ulaşılabilir araçlarla ve anlaşılır bir dille iletilmesinin yanı sıra toplumun bu 

bilgilere erişmesi, anlaması, değerlendirmesi ve uygun davranış kazanması üzerinde 

durulmuştur. Sağlık okuryazarlığı kavramı da bu noktada gündeme gelmektedir 

(Yıldırım ve Keser 2015; Çopurlar ve Kartal 2015; Bilir 2014).  

 

Sağlık okuryazarlığı, terimine ilk kez Simond tarafından 1974 yılında “Health 

Education as Social Policy” adlı bir makalede yer verilmiştir. Çalışmada, çocukların 

sağlık eğitimine gereksinimi olduğu ve tüm okul düzeylerinde sağlık okuryazarlığının 

minimum standartlarının belirlenmesi gerektiği belirtilmiştir. Daha sonra uzun yıllar 

sağlık okuryazarlık kavramına ilişkin yeni bilgi üretimi olmamıştır. 1990’lı yıllarda 

tekrar tartışılmaya ve tanımlanmaya çalışılan sağlık okuryazarlığı, sağlık davranışları 

ve sağlık harcamaları üzerindeki etkilerini ortaya koyan çalışmalarla halk sağlığının 

önemli konuları arasında yer almıştır (Aslantekin ve Yumrutaş 2014). 

 

Sağlık okuryazarlığın farklı boyutları üzerinde durularak birbirine benzer birçok 

kişi ve kurum tarafından tanımı yapılmıştır. Dünya Sağlık Örgütü sağlık 

okuryazarlığını, “iyi sağlık halinin sürdürülmesi ve geliştirilmesi yolunda bilgiyi 

kullanma ve anlama için bireysel olarak bilişsel ve sosyal beceri ve yeteneklerini elde 

etme ulaşabilirliği” olarak tanımlamıştır. Amerikan Tıp Derneği ise “sağlık hizmeti 

ortamında işlevde bulunmak için gerekli temel okuma görevlerini ve sayısal işlemleri 

uygulama yeterliğini; reçete, ilaç ve randevu kartlarını, sağlığa ilişkin diğer önemli 
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materyalleri okuma, anlama yeterliğini kapsayan becerilerin uyumlu birlikteliği” 

olarak sağlık okuryazarlığı tanımlamaktadır. Amerikan Tıp Enstitüsü’de sağlık 

okuryazarlığını, “bireysel olarak sağlığı ile ilgili uygun karar vermek için gerekli 

sağlık bilgisi ve hizmetlerini elde etme, anlama ve idrak etme kapasitesinin düzeyi” 

olarak niceliksel bir bakış açısıyla ifade etmektedir (Aslantekin ve Yumrutaş 2014; 

Balçık vd. 2014). 

 

Sorensen vd. (2012) literatürde var olan 17 tanımın ve 12 kavramsal modelin 

içerik analizini yapmış ve sağlık okuryazarlığını “okuryazarlıkla bağlantılı, insanların 

günlük yaşamlarında sağlıklarıyla ilgili kararlar almak, yaşam kalitelerini yükseltmek 

ve devamını sağlamak için mevcut sağlıklarını geliştirmek ve hastalıktan korunmak 

amacıyla gerekli sağlık bilgisine ulaşma, anlama, değerlendirme ve bilgiyi 

kullanmaya yarayacak bilgi, motivasyon ve yeterlilik” olarak tanımlama yapmıştır. 

Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Konsorsiyumu’da, Sonrensen vd. tarafından geliştirilmiş 

olan geniş kapsamlı ve içerikli tanımını kullanmıştır (Kickbush et al. 2015).  

 

Ülkemizde ise T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından hazırlanan Sağlığın Teşviki ve 

Geliştirilmesi Sözlüğü’nde ise (2011) sağlık okuryazarlığı ‘bireylerin, iyi sağlığı teşvik 

edecek ve sürdürecek şekilde bilgiye erişme, bilgiyi anlama ve kullanma becerisi ve 

motivasyonunu belirleyen bilişsel ve sosyal becerileri temsi eder’ şeklinde ifade 

edilmektedir. 

 

Sağlık okuryazarlığının, tüm farklı tanımların ve bileşenlerinin ortak öğeleri; 

yazılı bir metnin okunması, anlaşılması, karar verme aşamasında bilginin kullanılması 

ve iletişim kurabilme yeteneğidir (Aslantekin ve Yumrutaş 2014). 

 

2.4.1. Sağlık Okuryazarlığının Kavramsal Modeli ve Boyutları 

Literatürde 2000 yıllından itibaren sağlık okuryazarlığına ilişkin bir dizi 

kavramsal model açıklanmaya çalışılmasına karşın farklı perspektifleri kapsayan 

mevcut bilgilerin bütünleştirilemediği için hiçbiri sağlık okuryazarlığı tanımlarını ve 

boyutlarını yeterli düzeyde kapsamlı açıklamamaktadır (Sorensen et al. 2012).  
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Sorensen vd. (2012), mevcut 12 kavramsal modelin temel boyutlarını kapsayan 

entegre bir sağlık okuryazarlığı modeli geliştirmişlerdir. Modelde, sağlık hizmetleri, 

sağlığın korunması ve sağlığın geliştirilmesine ilişkin sağlık okuryazarlığının 12 alt 

boyutu tanımlanmaktadır (Tablo 2) (Kickbush et al. 2015). 

 

Tablo 2. Kavramsal Modele Dayalı Sağlık Okuryazarlığının 12 Alt Boyutu  

 

Sağlık okuryazarlığının düzeyini belirlemek için eğitim, sağlık ve toplum 

faktörleri dikkate alınarak sağlık okuryazarlığının çerçevesi oluşturulmaktadır. Sağlık 

okuryazarlığı konusunda, önemli araştırmacılardan Don Nutbeam 2000 yılında, 3 

düzeyli bir sınıflama geliştirmiş ve sağlık okuryazarlığını işlevsel, etkileşimli ve 

eleştirel okuryazarlık olarak sınıflamıştır (Nutbeam 2000; Aslantekin ve Yumrutaş 

2014; Yıldırım ve Kevser 2015). 

 

• İşlevsel sağlık okuryazarlığı; bireylerin temel okuma ve yazma becerilerini 

ifade eder. Bu düzeyde kişiler sağlık riskleri ve sağlık hizmetlerinin kullanımı 
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konularındaki sağlık eğitim materyallerini (prospektüsleri, reçeteleri vb.) okuyup 

anlayabilirler. 

 

• Etkileşimli sağlık okuryazarlığı; bireylerin daha fazla bilişsel kazanımlarına 

ve sosyal becerilerine sahip olmasıdır. Bu düzeyde kişiler sağlık aktivitelerinde 

bulunmakta, sağlık mesajlarını anlamakta ve sağlık koşulları değiştiğinde mevcut 

bilgilerini kullanabilmektedir. 

 

• Eleştirel sağlık okuryazarlığı; bireylerin ileri düzeyde bilişsel ve sosyal 

becerilere sahip olmasıdır. Bu düzeydeki kişiler, sağlık bilgilerini eleştirel olarak 

analiz edebilir, sağlığın ekonomik ve sosyal belirleyicilerine göre davranabilirler. 

Ayrıca sağlık profesyonelleri ile etkin iletişim kurabilir ve kendi sağlık durumları ile 

ilgili kararları alabilirler. 

 

Bu sınıflandırma şekli, sağlık okuryazarlık düzeyinin yükselişinde daha fazla 

özerklik ve kişisel yetkilendirme olduğunu göstermektedir. Aynı zamanda seviyeler 

arasındaki ilerleme sadece bilişsel gelişime değil farklı bilgi ve mesajlara maruz 

kalmaya da bağlıdır (Nutbeam 2000).   

 

2.4.2. Sağlık Okuryazarlığı Ölçüm Araçları 

Sağlık okuryazarlığı düzeyini incelemek ve değerlendirmek için birtakım araçlar 

geliştirilmiştir. Bu ölçüm araçları gelişim, yapı, kapsam ve ölçüm özellikleri açısından 

farklılıklar göstermektedir. 2004 yılında Amerikan Ulusal Akademisi Tıp Enstitüsü 

tarafından yayınlanan "Sağlık Okuryazarlığı: Karışıklığa son vermek için Yönerge"’de 

ilgili tüm ölçekler ele alınmış ve geliştirilmiş olan her ölçeğin güçlü yönleri ve 

sınırlılıkları dikkate alınarak sağlık okuryazarlığının ölçümü için dört ölçek 

belirlemiştir (Balçık vd. 2014; Çopurlar ve Kartal 2016). 

 

• Yetişkinlerde Fonksiyonel Sağlık Okuryazarlığı Testi (TOFHLA): Ölçek iki 

ana bölümden oluşmakta olup birinci bölümde, bireylere verilen bilgilere yönelik 

soruların cevaplanması istenmektedir. İkinci bölümde ise bireylerin tıbbi içerikli 
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verilen paragraflara uygun sözcüklerin seçeneklerden seçmesi istenmektedir. 

Ölçeğinin güçlü yönü, kişilerin sağlıkla ile ilişkili paragrafları ve bazı sayısal 

verileri okuyup anlamasının değerlendirmesidir. Ancak uygulama süresi uzun 

olması ve okuma yeteneğine bağlı olması gibi sınırlılıkları mevcuttur.   

 

• Tıpta Yetişkin Okuryazarlığının Hızlı Değerlendirilmesi (REALM): Ölçek 

farklı zorluk derecesine göre yazılmış 66 tıbbi sözcüğün tanınması ve telaffuzun 

değerlendirilmesidir. Ölçeğin avantajı uygulama süresinin 3-6 dakika olması 

nedeniyle araştırmalarda zaman tasarrufu oluşturmaktadır. Ancak, anlama ve 

sayısal beceriyi ölçmemesi gibi kısıtlılıkları mevcuttur. 

 

• Sağlık Aktiviteleri Okuryazarlığı Ölçeği (HALS): Ölçek hastalıkların 

önlenmesi, sağlığın korunması ve geliştirilmesi, sağlık bakımının sürdürülmesi ve 

gerekli hizmetlere erişime yönelik beş bölümlerden oluşmaktadır. Sağlık 

okuryazarlık düzeyini birçok açıdan ölçmesine karşın uygulamasının çok uzun 

sürmesi pratikte kullanımını zorlaştırmaktadır. 

 

• En Yeni Yaşamsal Belirteç (NVS): Ölçek toplam 6 sorudan oluşur ve kişinin bir 

besin etiketini okuma ve anlamasını ölçmektedir. Ölçekte bir dondurma 

kutusunun arkasında bulunan besin tablosu bireye verilmekte olup tabloya göre 

sorulan sorularla kalori, yağ oranı gibi hesaplamaların yapması istenmektedir. 

Hem okuma hem kavrama hem de hesap gibi yönlerini ölçmesi ve uygulama 

süresinin kısa olması ölçeğin avantajlarındandır. Ancak, iyi ve sınırda sağlık 

okuryazarlık düzeyini ayırt edememesi kısıtlılığıdır. 

 

Sağlık okuryazarlığı alanında geliştirilmiş diğer ölçekler arasında; Beslenme 

Okuryazarlığı Ölçeği, Tek Maddelik Okuryazarlık Ölçeği, Slosson Sözlü Okuma 

Testi, Yetişkin Basit Eğitimi Testi, Geniş Aralıklı Ulaşım Testi, Yetişkin Basit 

Öğrenme Değerlendirmesi, Diyabet için Okuryazarlık Değerlendirilmesi ve Diş 

Hekimliğinde Yetişkin Okuryazarlığının Hızlı Değerlendirilmesi yer almaktadır 

(Çopurlar ve Kartal 2016). 
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Sağlık okuryazarlığında geliştirilmiş bu ölçüm araçlarının ülkelerin gelişmişlik 

seviyelerine göre kısıtlılıklar gösterdiği ve bu ölçeklerin güvenirliğinin/geçerliğinin 

yükseltilmesi için çaba harcanması gerektiği belirtilmektedir. Çünkü ülkelerin sadece 

gelişmişlik seviyeleri değil, kültürel farklılıkların da sağlık algısında ve hastalık 

yönetiminde fark oluşturacağı ifade edilmektedir (Yıldırım ve Keser 2015). 

 

Sağlık okuryazarlığı konusunda yurtdışında geliştirilmiş olup Türkçe geçerlilik-

güvenirlilik çalışmaları yapılan ölçekler; Tıpta Yetişkin Okuryazarlığının Hızlı 

Tahmini, Yetişkinlerde İşlevsel Sağlık Okuryazarlığı Testi, En Yeni Hayati İşaret 

Testi’dir. Ayrıca 2015 yılında Aras ve Temel tarafından, Avrupa Sağlık Okuryazarlığı 

Projesinde (The European Health Literacy Survey, HLS-EU) (2009-2012) kullanılmış 

olan Sağlık Okuryazarlığını Tanımlama Ölçeği’nin, Türkçe geçerlik-güvenirlik 

çalışması yapılmıştır (Yılmaz ve Tiraki 2016; Aras ve Temel 2017). 

 

 Ülkemizde sağlık okuryazarlık ölçeği geliştirmek amacıyla Sezer ve Kadıoğlu 

(2014) da toplumuza uygun yetişkin bireyler için sağlık okuryazarlığı ölçeği olan 

‘Yetişkinlerde Sağlık Okuryazarlık Ölçeğini’ geliştirmişlerdir. Ölçekte toplam 23 

madde yer almakta olup bireylerin ölçekten aldıkları toplam puan doğrultusunda sağlık 

okuryazarlık düzeyleri artmaktadır. 

 

Sağlık okuryazarlığı alanındaki var olan ölçüm araçlarına rağmen sınırlı 

okuryazarlığa sahip kişileri tespit edecek güvenilir, pratik bir tarama testi yani altın 

standart olarak adlandırabilecek ölçek bulunmamaktadır ve geliştirmenin mümkün 

olup olmadığı belirsizliğini korumaktadır. Sağlık okuryazarlığı ölçüm araçlarının 

büyük kısmı bireylerde sağlık bilgisini ölçemeye odaklı olup sağlık kuruluşlarında 

genellikle informal testler tercih edilmektedir (Şimşek 2013; Balçık vd. 2014; 

Aslantekin ve Yumrutaş 2014).  

 

2.4.3. Sağlık Okuryazarlık Düzeyini Etkileyen Faktörler 

Sağlık okuryazarlık tanımını daha iyi anlamak ve değerlendirmek için sağlık 

okuryazarlığı düzeyini etkileyen faktörler belirlenmesi gerekmektedir. Sağlık 



31 
 

okuryazarlığı; genel okuryazarlık düzeyinden, bireysel özelliklerden, demografik, 

kültürel ve psikososyal faktörlerden, hastalıkla ilgili deneyimlerden ve sağlık hizmeti 

sistemi ile ilgili etmenlerden etkilenmektedir (Zarcadoolas et al. 2005; Balçık vd. 

2014). 

 

Genel okuryazarlık seviyesi ile sağlık okuryazarlık seviyesi doğru orantıda 

bağlantılıdır fakat birçok araştırmada yüksek okuryazarlık seviyesi olan bireylerin 

sağlık okuryazarlık düzeylerinin düşük olabileceğini göstermektedir. Sağlık 

okuryazarlık düzeyini etkileyen demografik özellikler arasında yaş, ırk, medeni 

durum, cinsiyet, gelir ve çalışma durumu yer almaktadır. Genellikle ileri yaşlarda, 

kadınlarda, siyah ırkta, bekarlarda, gelir durumu düşük olanlarda sağlık okuryazarlık 

seviyesi daha düşüktür. Sağlık okuryazarlığını etkileyen kültürel faktörler ise, etnik 

grup, göçmenlik ve dil farklılığı gibi faktörler içermekte olup bu etmenler sağlık 

bilgilerini okumayı, anlamayı ve yazmayı güçleştirmektedir (Balçık vd. 2014).  

 

Sağlık okuryazarlığı üzerinde etki oluşturan psikososyal faktörler arasında da öz 

yeterlilik davranışı, kişisel sağlık bilgileri ile hastalığı anlamak, sosyal destek gibi 

etmenler yer alır. Kişinin sağlık ile ilgili inanç algılarının yetersizliği ilgili 

davranışların gerçekleşememesi, çevresel ve ailevi desteğin azlığı, sağlık ve 

hastalıklara ilişkin bilgi eksikliği sağlık okuryazarlığı düzeyini olumsuz 

etkilemektedir. Ayrıca kişinin hastalıkla ilgili olumsuz deneyimleri, hastalık süresinin 

uzunluğu, karmaşık tedavi ve birden fazla hastalık mevcut ise sağlık okuryazarlık 

düzelerini olumsuz etkilemektedir. Son olarak sağlık okuryazarlığını, sağlık sisteminin 

karmaşıklığı, sağlık hizmetine erişim düzeyi, sağlık güvencesi kapsamı ve hekim hasta 

ilişkisi gibi sağlık sistemi ile ilgili etmenler de etkilemektedir (Balçık vd. 2014). 

 

2.4.4. Dünyada ve Türkiye’de Sağlık Okuryazarlık Araştırmaları 

Sağlık okuryazarlık seviyesini belirlemek amacı ile Almanya, Avusturya, 

Bulgaristan, Yunanistan, Hollanda, İspanya, Polonya ve İrlanda olmak üzere 8 Avrupa 

ülkesinde değerlendirme yapılmıştır. Çalışma sonucunda ülkeler yetersiz, sorunlu, 

yeterli, çok iyi olmak üzere dört gruba ayrılmıştır. Avrupa’da çalışmaya katılan 
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katılımcıların %12’sinin yetersiz genel sağlık okuryazarlığı düzeyine ve %35’nin ise 

sorunlu sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip olduğu tespit edilmiştir. Bulgaristan’da 

katılımcıların %62’si, Hollanda’da ise %29’u yetersiz ve sorunlu grupta yer almıştır. 

Hollanda’daki katılımcıların %72’si, İrlanda’daki katılımcıların ise %60’ı yeterli ve 

çok iyi grubunda yer almıştır. Yeterli ve çok iyi grubunda yer alanlar, Bulgaristan %37 

ile ve İspanya’da %42 ile en düşük bulunmuştur.  Ayrıca çalışmanın sonucunda genel 

eğitim ve gelir düzeyi düşük bireylerde, yaşlılarda, yakın zamanda göç etmiş olanlarda, 

azınlık gruplarında, genel sağlık düzeyi düşük olanlarda ve uzun süreli sağlık sorunu 

olanlarda sağlık okuryazarlığı düzeyinin daha düşük olduğu ortaya çıkmıştır (Bilir 

2014; Kickbush et al. 2015). 

 

Palumboa vd. (2016) İtalya’da yaptıkları çalışmada, ülkede yetersiz sağlık 

okuryazarlığını ciddi ve yaygın bir sorun olarak tespit etmişlerdir. Nüfusun yarısından 

fazlası yetersiz sağlık okuryazarlık düzeyine sahiptir. Finansal yoksunluk ile yetersiz 

sağlık okuryazarlığının önemli bir ilişkisi olduğu gözlenmiştir. Ayrıca düşük sağlık 

okuryazarlığı hastaneye yatış oranları ve acil servislerin daha fazla kullanılmasına 

neden olduğu belirtilmektedir. Güney Kore’de ülke genelinde yapılan bir çalışma, 20 

yaş üstü 1000 Koreli yetişkinin yaklaşık %61'inin yetersiz sağlık okuryazarlığına sahip 

olduğunu göstermektedir. Çalışmada, yaş, eğitim ve yaşadıkları bölge gibi değişkenler 

ile yetersiz sağlık okuryazarlığı arasında anlamı ilişki tespit edilmiştir (Jeong and Kim 

2016).  

 

Amerika Birleşik Devletleri'nde karmaşık bir sağlık sistemini içerisinde yaşayan 

beş kişiden biri, okuryazarlık becerilerine sahip değildir. Ayrıca yetişkinlerin üçte 

birinden fazlasının sağlık okuryazarlığının sınırlı olduğunu göstermektedir (Carolla 

2015; Hersh et al. 2015). 

 

Ülkemizde 2014 yılında Tanrıöver ve arkadaşları tarafından yapılan ‘Türkiye 

Sağlık Okuryazarlığı Araştırması’ ülkemizi temsil eden ilk ve tek çalışmadır. 

Ülkemizde 12 bölge 23 farklı şehirde ve 4924 kişi üzerinde yapılmıştır. Bu çalışmaya 

göre, Ülkemizin genel sağlık okuryazarlık indeksi 50 puanlık ölçek üzerinden 

ortalaması 30,4 olarak saptanmıştır. Avrupa’nın genel sağlık okuryazarlık indeksi 
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ortalaması ise 33.8’dir. Araştırmanın sonucunda, toplumun %24’nin yetersiz, 

%40,1’inin sınırlı sağlık okuryazarlık seviyesine sahip olduğu bulunmuştur. 

Çalışmanın sonuçları ülkemizin sadece üçte birinin yeterli veya mükemmel sağlık 

okuryazarlığı seviyesine sahip olduğunu göstermektedir. Ayrıca araştırmanın 

sonucunda, yaş, eğitim düzeyi ve sosyoekonomik faktörler sorunlu sağlık 

okuryazarlığının nedenleri arasında ön planda yer almadığı belirtilmektedir.  

 

Çopurlar (2016) 40 yaş ve üzeri 500 kadın üzerinde REALM ölçeği kullandığı 

çalışmasında, kadınların %31,8’i sınırlı/yetersiz sağlık okuryazarlık düzeyine sahip 

olduğunu ve sağlık okuryazarlık düzeyi ile yaş, eğitim düzeyi ve ekonomik durumla 

ilişkili olduğunu belirtmektedir. Diğer bir çalışmada da Sezer (2014) 18-65 yaş 

aralığında 303 kişi üzerinde yaptığı çalışmada, sağlık okuryazarlık puan ortalaması 

13.10 ± 4.22 (min:0- max:23) olduğunu ve sağlık okuryazarlık puanının eğitim 

durumuna göre farklılık gösterdiğini ifade etmektedir. Çimen ve Temel (2017) 550 

kişide yaptığı çalışmada da sağlık okuryazarlığını en çok etkileyen faktörlerin yaş, 

cinsiyet, eğitim durumu, sağlık algısı, sağlık hizmetlerine erişim durumu olduğunu 

belirtmiştir. Ayrıca hemşirelerin yapacakları sağlık eğitimleri ve danışmanlık 

faaliyetlerinden önce sağlık okuryazarlık düzeylerinin değerlendirilmesi 

önerilmektedir. 

 

2.4.5. Sağlık Okuryazarlığının Toplum Sağlığına Etkisi ve Önemi 

Günümüzde insan ömrünün uzaması ve kronik hastalıkların artışı, bilgi erişiminin 

kolaylaşması, sağlık hizmetlerinde değişim arayışları gibi yaşanan değişikler aynı 

zamanda çağımızda sağlık okuryazarlığının sağlığın teşviki ile geliştirilmesinde temel 

bir belirleyici olması sağlık okuryazarlığının önemini artırmıştır (Yıldırım ve Keser 

2015).  

 

Doğu Akdeniz Bölgesel Ofisi (Eastern Mediterranean Regional Office, EMRO) 

ülkeleri için yayımlanmış çalışmada, sağlığı geliştirme müdahalelerin planlanmasında 

önemli bir basamak olarak kabul edilen sağlık okuryazarlığı kavramının toplum sağlığı 
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açısından önemini belirleyen genel temalar aşağıdaki şekilde belirtilmiştir (Tözün ve 

Sözmen 2014; Yılmazel ve Çetinkaya 2016). 

 

1. Etkilediği insan sayısı: Yetersiz okuryazarlık düzeyinin gelişmekte olan 

ülkelerde olduğu gibi gelişmiş ülkelerde de beklenmedik düzeyde yaygın 

olduğu belirtilmektedir. Dünyada kadınların üçte ikisinin temel okuryazarlık 

düzeylerinin yetersiz olduğu ve bu durumdan daha çok etkilendiği 

belirtilmektedir.  

 

2. Olumsuz sağlık sonuçları: Yetersiz düzeyde sağlık okuryazarlığı oranları ile 

artmış mortalite oranları arasında kesin bir ilişki vardır. 

 

3. Kronik hastalık oranlarında artış: Kronik hastalıkların oluşumunda 

sağlıkla ilgili olumsuz davranışların payı büyüktür. Küresel hastalık yükünün 

%47’sini oluşturan kronik hastalıkların öz yönetiminde sağlık okuryazarlığı 

önemli rol oynamaktadır. 

 

4. Sağlık bakım maliyetleri: Yetersiz düzeyde sağlık okuryazarlığı, toplam 

sağlık bakımına yıllık %3,0-5,0 oranında ek maliyete neden olmaktadır. 

 

5. Sağlık bilgisi talepleri: Hedef kitlenin okuma seviyeleri ile sağlıkla ilgili 

materyalleri okuma yetenekleri arasında bir uyum olmayabilir. Sağlıkla ilgili 

kaynaklarda teknik terimlerin ve terminoloji kullanımı bilginin anlaşılmasını 

gereksiz yere zorlaştırmaktadır. 

 

6. Eşitlikçilik: Yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyi, kişinin sağlığını etkili bir 

biçimde yönetememesine, sağlık bilgisini anlayamaması ve bu nedenle doğru 

sağlık kararlarını alamamasına aynı zamanda sağlık hizmetlerine 

ulaşamamasına neden olmaktadır. Sağlık okuryazarlığının yükseltilmesi 

sağlıkta eşitsizliklerin azaltılmasında önemli bir husustur. 
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Sağlık okuryazarlığı konusunda yapılan epidemiyolojik çalışmalarda yetersiz 

sağlık okuryazarlığının, sağlık davranışını, sağlık hizmeti kullanımını, sağlık 

çıktılarını ve sağlık maliyetini olumsuz yönde etkilediği görülmektedir. Yetersiz 

düzeyde sağlık okuryazarlığın, bireye ve sağlık sistemine etkisi aşağıda sıralanmıştır 

(Tözün ve Sözmen 2014; Yıldırım ve Keser 2015; Carolla 2015; Taş ve Akış 2016; 

Yılmazel ve Çetinkaya 2016; Çimen ve Temel 2017). 

 

• Genel sağlık seviyesinde yetersizlik, 

• Koruyucu sağlık hizmetleri ve birinci basamak tedavi hizmetlerini 

kullanma oranında yetersizlik, 

• Kronik hastalıklar ile ilgili olarak bakım ve hastalığın öz yönetimi ve 

sağlık bakım sistemine ulaşmak için gerekli beceriler yönünden kısıtlılık,  

• Yetersiz öz bakım becerileri,  

• Tıbbi ve ilaç kullanım hatalarında artış,   

• Sağlık bakım maliyetlerinde artma,  

• Sağlık bakım hizmetlerinin yetersiz kullanımı,   

• Hasatlıkların belirti öncesi dönem de sağlık arama davranışında ve mevcut 

sağlık durumunun değerlendirmede yetersizlik,  

• Sağlık personelinin tıbbi öneri veya talimatlara uygulamada yetersizlik,   

• Hastaneye yatış sıklıklarının ve kalma sürelerinin artışı,  

• Acil servis hizmetlerden yararlanma oranlarında artış, 

•  Mortalite ve morbidite oranlarında artış. 

 

Sağlık okuryazarlık çalışmaları, sağlık personelleri ile bireyler (sağlıklı/hasta) 

arasındaki iletişime dikkat çekmekte ve daha güçlü bir iletişimin daha iyi sağlık 

çıktılarının oluşturulması açısından çok önemli olduğunu belirtmektedir. Sağlık 

okuryazarlığı seviyesi yetersiz olan bireylerin kendi sağlık sorunlarını sağlık 

personellerine anlatma becerisinin daha düşük olduğu görülmektedir. Ayrıca, düşük 

sağlık okuryazarlık düzeyi olan bireylerin, korku, mahcubiyet, güvensizlik ve öz saygı 

eksikliği gibi duyguların etkisi altında kalarak gerçek bilişsel kapasitelerini 
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gizlediklerini vurgulanmaktadır. Bu durumların birey ve sağlık personeli arasındaki 

ilişkiyi olumsuz etkileyeceği düşünülmektedir (Akbolat vd. 2016). 

 

2.4.6. Sağlık Okuryazarlığı Bilincini Geliştirme Yaklaşımları 

Sağlığı geliştirme stratejilerinin önemli bir basamağını oluşturan bireysel 

güçlendirme, sağlık eğitimlerini ve sağlık okuryazarlık çalışmalarını kapsamaktadır.  

Sağlık okuryazarlığı seviyesinin artırılması amacı ile üç tipte müdahale çalışması 

önerilmektedir; genel eğitim seviyesi düşük olanların desteklenmesi, sağlık 

okuryazarlığı seviyesinin yükseltilmesi ve bu amaca yönelik politika belirlenmesi, 

yönetsel düzenlemeler yapılması ve uygulanmasıdır (Şimşek 2013; Bilir 2014). 

 

Sağlık okuryazarlığının gelişmesinin temel belirleyicisi genel eğitim seviyesi 

olduğu için yaşam boyu öğrenme uygulamasının, sağlık okuryazarlık düzeyini 

yükselttiği bilinmektedir. Birçok ülkede “yaşam boyu öğrenme” ilkesi uygulanmakta 

olup başarılı uygulandığı toplumlarda sağlık okuryazarlık seviyesi de yüksek 

bulunmaktadır. Birinci basamak sağlık hizmetleri boyutunda, sağlık eğitiminin birincil 

amacı erken çocukluk döneminde başlamak üzere yaşam boyu toplumun sağlık 

bilincini yükseltmeye ve sağlık okuryazarlık seviyesini artırmaya yönelik olmalıdır. 

Bireysel, sosyal ve çevresel etmenler ile birlikte eğitim sistemi ve sağlık sistemi etkisi 

altında olan sağlık okuryazarlığını geliştirmek için sektörler arası iş birliği 

gerekmektedir (Bilir 2014; Yılmazel ve Çetinkaya 2016; Odabaşı ve Aşut 2016).  

 

Sağlık okuryazarlığı bilincini geliştirmeye yönelik stratejik adımlardan diğeri de 

kitle iletişim araçlarının kullanılmasıdır. Kadınların sağlıkla ilgili bilgilere 

ulaşmalarında ve uygulamalarında, sağlığın geliştirilmesinde medya araçları etkili 

olmaktadır. Bu hususta, medyanın doğru şekilde kullanımının sağlanması, sağlık 

haberlerinin çeşitliliğinin ve kalitesinin artırılması önemlidir. Kadınların sağlık 

okuryazarlığı seviyelerin geliştirilmesine yönelik sağlık programlarının yapılması ve 

bu programlarda uygun bir dil kullanımı ile gerekli sağlık danışmanlığı hizmeti 

verilmesi önerilmektedir (Yıldırım ve Keser 2015). 
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Sağlık okuryazarlık düzeyini geniş boyutta değerlendirecek evrensel bir ölçüm 

yöntemi geliştirilmesine ve aynı zamanda sağlık okuryazarlığı ile sağlık çıktıları 

arasındaki ilişkinin sebeplerini ortaya çıkaracak çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır 

(Odabaşı ve Aşut 2016).  

 

Geleneksel ve yenilikçi toplum, medya ve katılımcı yaklaşımların kullanımı dahil 

olmak üzere, sağlık okuryazarlığının iyileştirilmesine yönelik farklı müdahale 

yaklaşımlarının görece etkinliğini değerlendiren çalışmalara ihtiyaç vardır. Hem sağlık 

okuryazarlığı hem de müdahale stratejilerinin ölçütlerinin doğasını ve kapsamını 

geliştirmek, sağlık okuryazarlığı araştırmalarının ilerlemesinde temeldir. Belirlenen 

araştırma boşluklarını ele almak ve sağlık okuryazarlığı müdahalelerini nüfus 

sağlığının teşvik edilmesinin ve sağlık eşitsizliklerinin azaltılmasının ayrılmaz bir 

parçası olarak yerleştirmek için Avrupa düzeyinde stratejik harekete ihtiyaç vardır 

(Barry et al. 2013). 

 

Ülkemizde, kişilerin kendi sağlığı üzerindeki sorumluluğunu yükseltmek için 

sağlık okuryazarlığını geliştirme stratejileri, T.C. Sağlık Bakanlığı’nın 2013-2017 

Stratejik Planı içinde yer almaktadır. Stratejik planda, halkın sağlık okuryazarlık 

seviyesini arttırmak için sürveyans sistemi kurulması, eğitim-altyapı-teknoloji 

kapasitesinin yükseltilmesi, sektörler arası iş birliği, sağlık okuryazarlığı konularının 

eğitim müfredatına dahil edilmesi, sağlık okuryazarlığı eğiticileri için kapasite artışı 

ve YÖK ile iş birliği konuları ele alınmıştır. Toplumda sağlık okuryazarlığını 

yükseltmek için iletişim faaliyetlerini güçlendirmek amacı kapsamında toplumu, 

doğru sağlık bilgisine nasıl ulaşacağı konusunda bilgilendirmek amacıyla 

kampanyalar oluşturulması, kişilere verilen yazılı belgelerin daha kolay anlaşılır 

olması amacıyla geliştirilmesi ve kronik rahatsızlığı olan bireylerde ve dezavantajlı 

toplum grupları için sağlık bilgi materyalleri oluşturulması konuları üzerinde 

durulmuştur (Tözün ve Sönmez 2014). 
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2.5. Sağlık Okuryazarlığın Meme Kanseri Erken Tanı Davranışlarına Etkisi 

ve Halk Sağlığı Hemşiresinin Rolü 

Sağlık okuryazarlığı, bireylerin sağlıklarına ilişkin risk faktörlerini azaltmak ve 

yaşam kalitelerini yükselmek amacı ile ihtiyacı olduğu sağlık bilgisini araştırma, 

anlama, değerlendirme ve kullanma yetkinliği olarak ifade edilmektedir. Kadının 

sağlık okuryazarlık oranları arttıkça hastalıktan korunma ve hastalıklarda erken tanıyı 

sağlama davranışların da artığı bilinmektedir. Yapılan çalışmalarda, kadının sağlık 

okuryazarlığı düzeyinin, kanserden korunmada inanç ve davranışlarını etkilediği 

belirtilmektedir. Sağlık okuryazarlığı düzeyi yetersiz olan kişiler, sağlıkları ile ilgili 

önemli durumları anlamayabilirler. Ayrıca erken tanı ve tarama testlerinin kanserin 

önlenmesi ve hastalığın erken tanısındaki önemli rolünün farkında olmayabilirler 

(Zarcadoolas et al. 2005; Yıldırım ve Keser 2015).  

 

Kanserde primer ve sekonder korunma, morbidite ve mortalitesinin kontrol 

edilmesinde önemli faktörler olarak kabul edilmektedir. Meme kanserinde primer ve 

sekonder korunma odaklı sağlık mesajlarının anlaşılması, bireylerin sağlık davranışları 

hakkında karar vermelerini doğrudan etkileyeceği için önemlidir. Yetersiz sağlık 

okuryazarlığı, yanlış kanser riski algısına ve erken tanı ve tarama ihtiyacının yanı sıra 

kanser önleme çabalarına daha düşük katılım oranları gibi kanser kontrolüne özgü 

olumsuz sonuçlara neden olmaktadır Sağlık okuryazarlık düzeyinin yükselmesi, 

kanser erken tanı tarama programlarına katılım oranlarını artıracağı ve hastalık yükünü 

azaltacağı belirtilmektedir (Mazor et al. 2012; Oldach and Katz 2014; Talley and 

Williams 2015) 

 

Literatür çalışmalarında, sağlık okuryazarlığı ve kanser taraması arasında birçok 

önemli düzeyde ilişkiler tespit edilmiştir. Koruyucu sağlık hizmetleri ile sağlık 

okuryazarlığı arasındaki ilişkisi incelendiğinde, düşük sağlık okuryazarlık düzeyinin 

erken tanı ve tarama yöntemlerinin uygulanması açısından engel oluşturduğu 

görülmektedir. Meme kanseri erken tanı/tarama davranışlarından KKMM ve 

mamografi yaptırmamanın yetersiz sağlık okuryazarlık düzeyiyle ilişkili olduğu 

bildirilmektedir (Mazor et al. 2014; Çopurlar ve Kartal 2016).  
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Berkman vd. (2011) sistematik literatür inceleme çalışması sonucunda; düşük 

sağlık okuryazarlığı düzeyinin kadınlarda daha az oranda mamografi taramasına 

katılıma ve yetersiz düzeyde sağlık hizmetleri kullanımına neden olduğunu 

belirtmiştir. Pagan vd. (2012) çalışmasında da sağlık okuryazarlığı yeterli seviyede 

olan kadınlarda son 2 yılda mamografi çektirme oranlarının daha fazla olduğu 

belirtilmektedir. 

 

Sağlık okuryazarlığı, bireylerin kanser risk algılarının oluşmasında etkili olan 

önemli faktörler arasındadır. Rutherford vd. (2018)’de, ailesinde meme kanseri öyküsü 

olan 86 kadın üzerinde yaptığı kesitsel tipli çalışmada mevcut risk düzeyi ile algılanan 

kanser risk algısı arasında önemli düzeyde uyumsuzluk saptanmış ve bu uyumsuzluğu 

yetersiz sağlık okuryazarlık düzeyi ile ilişkili olduğunu belirtmiştir. Brewer vd. 

(2009)’da düşük ve yüksek sağlık okuryazarlık seviyesine sahip 163 kadın üzerinde 

REALM ölçeğini kullandığı çalışmasında ise, düşük sağlık okuryazarlığı olan 

kadınların, yüksek sağlık okuryazarlığı olan kadınlara oranla meme kanseri risk 

algılarını daha az doğru tahmin ettiklerini saptanmıştır.  

 

Roh vd. (2018) de 286 Amerikalı kadında meme kanseri okuryazarlığının erken 

tanı davranışları ile ilişkisinin incelendiği çalışmada, meme kanseri okuryazarlığı ile 

tarama davranışları arasında bağlantı olduğunu belirtmiştir. Ayrıca Yılmazel (2018) 

40-69 yaş aralığı 519 Türk kadınında, sağlık okuryazarlığının meme kanseri 

farkındalığının ve davranışlarının incelediği çalışmada, sınırlı sağlık okuryazarlık 

düzeyi ile meme kanseri farkındalığı ve mamografi tarama sıklığı arasında anlamlı 

düzeyde ilişki tespit etmiştir. Sağlık okuryazarlığının ulusal kanser taramasının odak 

noktası için avantaj bir fırsat olabileceğini belirtmektedir. Meme kanseri sağlık eğitimi 

programlarını ve halka sağlığı kampanyalarını kadınların sağlık okuryazarlık 

düzeylerine göre düzenlenmesi önerilmektedir. Fernandez vd. (2016) 707 kişi üzerinde 

sağlık okuryazarlık ile koruyucu davranışların incelendiği çalışmada ise, yeterli 

düzeyde sağlık okuryazarlık seviyesi olan kadınların mamografi çektirme oranların 

daha yüksek olduğu; sağlık okuryazarlık seviyesi yetersiz olan kadınlarda ise KKMM 

yapma oranın daha düşük olduğunu belirtmiştir. 

 



40 
 

Halbach vd. (2016)’da çok merkezli kohort çalışmasında ise, meme kanseri tanısı 

almış 65 yaş ve üstü kadınlarda kanser korku düzeyleri ile sınırlı (yetersiz ve sorunlu) 

sağlık okuryazarlığı arasında anlamlı derecede ilişki tespit etmişler ve kanser korkusu 

için sınırlı sağlık okuryazarlığını bağımsız risk faktörlü olarak belirtmektedirler. 

Sağlık okuryazarlık düzeyinin yükseltilmesi kişilerin kansere bağlı korkuların 

azaltılmasına katkıda bulunacağını önermektedirler. Bu sebeple, sağlık 

okuryazarlığının yükseltilmesinin, kadınların kanser korkusu nedeni ile meme 

kanserinde erken tanı tarama programlarına başvurmamasını veya geç başvuruyu 

önleyebilir.  

 

Ülkemizde Çopurlar (2016)’da 40 yaş ve üzeri 500 kadının sağlık okuryazarlık 

düzeyleriyle meme kanseri bilgi düzeylerini ve tarama davranışlarını karşılaştırdığı 

çalışmasında; kadınların %55,2’sinin mamografi çektirmediği ve en az 1 kez 

mamografi çektiren kadınlara oranla daha düşük sağlık okuryazarlık seviyesine ve 

daha düşük meme kanseri bilgisine sahip olduğunu saptamıştır. Ayrıca, kanserde erken 

tanı/tarama oranlarında başarının sağlanması için sağlık profesyonellerinin bireylerin 

sağlık okuryazarlık düzeylerinin farkında olması ve sağlık okuryazarlık düzeylerine 

uygun girişimlerde bulunmasını önermektedir. 

 

Sağlık okuryazarlığı yetersizliğinin tüm bu olumsuz sonuçlarından dolayı halk 

sağlığı alanının önemli mevzularından birisi olarak görülmektedir. Halk sağlığı 

alanında önemli noktalarda görev alan halk sağlığı hemşirelerinin bu kapsamda hizmet 

verebilmeleri için, bireylerin sağlık okuryazarlığına yönelik mevcut durumu izlemede 

ve geliştirmede önemli bir yere sahiptir. Hemşirelerin bağımsız rollerinden biri olan 

sağlık eğitimi ve danışmanlık görevini etkin olarak yerine getirebilmeleri için kişilerin 

(sağlıklı/hasta) sağlık okuryazarlık düzeylerinin değerlendirilmesi önemlidir (Sezer ve 

Kadıoğlu 2014; Yılmaz ve Tiyaki 2016). Bu kapsamda halk sağlığı hemşiresinin, 

iletişim empati, dinleme ve bireye yeterli zamanı ayırma isteği gibi becerilerle 

donatılmış kişisel-sosyal ve duygusal yeterliliğe sahip olmalıdır ( Kaas et al. 2016).  

Halk sağlığı hemşiresi, koruyucu sağlık hizmetlerinin tamamlayıcı bir unsuru olan 

sağlık okuryazarlığını önemsemeli ve birinci basamak sağlık hizmetleri içerisinde, 

birincil hedefi erken çocukluk yaşlarından itibaren tüm yaş aralığında toplumun sağlık 
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okuryazarlık bilincini artırmalıdır (Sezer ve Kadıoğlu 2014; Yılmaz ve Tiyaki 2016; 

Yılmazel ve Çetinkaya 2016). 

 

Halk sağlığı hemşiresi sağlık okuryazarlık düzeyini yükseltmek aynı zamanda 

sağlık bilincini geliştirmek amacıyla yetişkin dönemde kadınların eğitiminde olası 

engellerle baş etme yolları bulmalıdır. İlk önce sağlık eğitimleri için talep yaratılmalı 

ve ardından uygun ortamların sağlanması gerekmektedir. Yetişkin bireylerin sağlık 

eğitimlerine zaman ayırması da kolay değildir. Halk sağlık hemşiresi tüm güçlükleri 

tespit edip çözüm için uygun yaklaşımlar geliştirmelidir (Bilir 2014). Sağlık 

okuryazarlığı ulusal kanser taramasının odak noktası için avantajlı bir fırsat olabilir. 

Halk sağlığı hemşiresinin görev aldığı meme sağlığı eğitimi programları ve halk 

sağlığı kampanyaları kadınların sağlık okuryazarlık seviyelerine uygun 

düzenlenmelidir (Yılmazel 2018). Ayrıca sağlık eğitimlerinde hedef kitlenin 

özelliklerine uygun iletişim yöntemi ve anlaşılır bir dil kullanması gerekmektedir. 

Eğitimlerde hazırlanan yazılı kaynaklara görsel öğrenmeyi uyarıcı ve motive edici 

materyallerin kullanılması ve hedef kitlenin kültürel özelliklerinin de dikkate alınması 

önemlidir (Yıldırım ve Keser 2015).  

 

Halk sağlığı hemşiresi özellikle meme kanseri erken tanı/tarama davranışlarına 

yönelik sağlık eğitim programlarına ilişkin tüm girişimlerinde, kadınların sağlık 

okuryazarlığı açısından riskli grupta olduğunun ve düşük sağlık okuryazarlığı 

düzeyinin bireyin yazılı materyali okuyup, anlayıp buna uygun davranış 

oluşturmasında engel yaratığının farkında olmalıdır. Bu hususta, kadınlara yönelik 

hazırlanan eğitim materyallerin bireylerin sağlık okuryazarlık düzeylerine göre 

hazırlanması ve toplumun sağlık okuryazarlık düzeyinin yükseltecek girişimlerin 

yapılması gerekmektedir. Halk sağlığı hemşiresi, sağlık eğitimlerinden ve yapılan 

uyarıcı girişimlerden sonra belli aralıklarla hedef kitlenin sağlık okuryazarlığı düzeyini 

ölçülmesi ve yapılan girişimlerin etkisinin değerlendirilmesi gerekmektedir. Ayrıca, 

genel eğitim düzeyi düşük kadınların desteklenmesinde, sağlık okuryazarlık düzeyinin 

yükseltilmesine yönelik politika oluşturulmasında, yönetsel düzenlemeler 

yapılmasında ve uygulanmasında aktif rol almalıdır (Yıldırım ve Keser 2015; Yılmaz 

ve Tiraki 2016; Çopurlar ve Kartal 2016).  
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2.6. Koruyucu Sağlık Davranışları Kazandırmada Sağlık İnanç Modeli 

Kullanımı 

Sağlık eğitiminin amacı kişilerin, grupların ve toplumun sağlığını etkileyen 

davranışlarını istendik yönde aynı zamanda da kasıtlı olarak değiştirmeyi 

amaçlamaktadır. Bireyin, hastalıktan korunmak ya da mevcut sağlık durumunu 

geliştirmek amacıyla gerçekleştirdiği eylemlerin hepsi sağlık davranışıdır. Sağlık 

eğitiminin asıl hedeflerinden birisi de bu davranışların kazanılmasının sağlanmasıdır. 

Sağlık davranışları güdüler, alışkanlıklar, inançlar, beklentiler, algılar, değerler, kişisel 

tavırlar ve psikolojik özelliklerden etkilenmektedir. Bireyin bilgi tutum ve davranışları 

sağlık eğitimi ile değiştirilebilir. Sağlık eğitimleriyle bireyin birincil ikincil ve üçüncül 

koruma kapsamında yer alan sağlık davranışlarının teşviki sağlana bilinmektedir 

(Mermer 2010).  

 

Koruyucu sağlık davranışlarının kazandırılmasında çeşitli bilişsel-davranışçı 

modeller temel alınmaktadır. Bu modeller; Sağlığı Geliştirme Modeli, Sağlık İnanç 

Modeli, Transteorik Model, Planlanmış Davranış Teorisi, Precede-Proceed Model ve 

Sosyal Öğrenme Teorisi'dir (Gözüm vd. 2004; Mermer 2010; Ersin ve Bahar 2011). 

 

 Meme kanseri risk faktörleri, belirtileri, erken tanı ve tarama gibi konularına 

ilişkin yapılan sağlık eğitimleriyle toplumda meme kanserine yönelik farkındalık 

oluşturarak klinik bulgusu olan ya da olmayan kişilerin, hastalığın erken evresinde 

kliniklere başvurmaları sağlanabilir. Güncel araştırmalar kadınların meme kanseri 

erken tanıya yönelik davranışları yeterli düzeyde olmadığını ve meme kanseri 

farkındalığın yükseltilmesi tarama davranışların düzenli aralıklarla uygulama 

oranlarının artırılması için modellerle desteklenmiş eğitim programların ihtiyaç 

duyulduğunu göstermektedir. Meme sağlığı bilgisini artırmak ve meme kanseri erken 

tanı davranışlarını geliştirmek amacıyla yapılan girişimlerde, bilişsel-davranışçı 

modellerden yararlanmak erken tanı davranışlarının kazandırılmasında etkili olduğu 

vurgulanmaktadır. Meme kanseri erken tanı davranışlarına yönelik eğitim 

programlarında davranış değişimin gerçekleştirilmesi için en sık kullanılan model 
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Sağlık İnanç Modeli’dir (Mermer 2010; Ersin ve Bahar 2011; Açıkgöz vd. 2015; 

Kartal vd. 2017).   

 

2.6.1. Sağlık İnanç Modeli 

Sağlık İnaç Modeli 1950’lerin başında, hastalıkların önlenmesi ve erken tanısında 

yer alan koruyucu sağlık hizmetlerine katılımın yetersizliğini açıklamak amacıyla 

birkaç sosyal psikolog araştırmacıları tarafından geliştirilmiştir. Model sağlıkla ilişkili 

davranış değişiminin açıklanması, sağlığın devamının ve koruyucu sağlık 

davranışlarına yönelik müdahale çalışmalarının planlanmasında kullanılmaktadır. 

Modelin temel amacı koruyucu sağlık davranışlarının kazanılması ile ilgili faktörlerin 

açıklanmasıdır. Model, kişinin sağlık davranışlarının değer, inanç ve tutumlarından 

etkileneceğini belirtmektedir. Problem olarak görülen bu tutum ve inançlar saptanırsa, 

bireye en uygun verilecek sağlık eğitimi ya da tedavi yöntemleri belirlenebilecektir 

(Çenesiz 2007; Aydoğdu ve Bahar 2011; Kıssal ve Beşer 2012; Ersin ve Bahar 2012; 

Gözüm ve Çapık 2014).  

 

Sağlık İnanç Modeli, algılanan duyarlılık, algılanan ciddiyet, algılanan engeller, 

algılanan faydalar, öz-yeterlik ve harekete geçme eylemleri gibi birleşenleri 

içermektedir. Bu modele göre, birey herhangi bir semptomun yokluğunda bile 

hastalığın var olabileceğine inanmalıdır. Modelin temel birleşenleri, eğer kişiler sağlık 

sorununu kendileri için tehdit olarak algılıyorsa, sağlık sorununun ciddiyetiyle ilgili 

sonuçlara inanıyorsa, erken tanı ve tarama yöntemlerinin engellerinin ve yararlarının 

farkındaysa beraberinde tarama ile ilgili pozitif eyleme geçiriciler mevcutsa ilgili 

sağlık davranışının gerçekleşeceğini öne sürmektedir. Davranışa yönelik algılanan 

engellerin, modelin en güçlü ayırıcısı olduğu belirtilmektedir. Koruyucu sağlık 

davranışlarının kullanımını etkileyen en önemli husus algılanan yarar ve algılanan 

engel arasındaki farktır. Bireyde algılanan ciddiyet, duyarlılık ve yarar algısı, eyleme 

geçme aşamasında algılanan engel algısını azaltıyorsa davranış gerçekleşebilmektedir 

(Kıssal ve Beşer 2012; Ersin ve Bahar 2012; Bulduk vd. 2015; Kartal vd. 2017; 

Masoudiyekta et al. 2018). 
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2.6.2. Sağlık İnanç Modeli Birleşenleri 

Bireysel Özellikler: Cinsiyet, yaş, eğitim, gelir ve etnik köken gibi sosyo- 

demografik değişkenleri, bilişsel-algısal faktörler üzerinden dolaylı olarak bireyin 

sağlığı koruma ve geliştirme davranışlarını etkilemektedir. Yaş, eğitim durumu, gelir 

gibi değişkenlerin artması sağlığı koruma davranışlarını gerçekleştirme olasılığını 

arttırmaktadır. Kişilik yapısı, sosyal sınıf, sosyal baskı gibi değişkenler sosyo-

psikolojik faktörler arasında yer almaktadır ve davranışı gerçekleştirmede etkili 

olduğu belirtilmektedir (Aydoğdu ve Bahar 2011; Ersin ve Bahar 2012; Gözüm ve 

Çapık 2014). 

 

Duyarlılık/Hassasiyet Algısı: Bireylerin sağlıkla ilgili davranışı uygulamasında 

bireysel risk veya hassasiyet algısı önemlidir. Duyarlılık algısı, bireyin hastalığa 

yakalanma ne düzeyde ihtimali verdiğini gösterir. Bireyler kendini risk altında 

hissettiği düzey doğrultusunda riskli davranışını azaltacaktır (Aydoğdu ve Bahar 2011; 

Gözüm ve Çapık 2014; Bulduk vd. 2015). 

 

Ciddiyet/önemseme algısı: Bireyde bir hastalığın sonuçlarına karşı oluşan 

ciddiyet veya şiddetin algısıdır. Kişinin sağlık bilgisi bu algıyı etkiler. Ciddiyet ve 

duyarlılık algısının beraber değerlendirilmesi, algılanan tehdit olarak 

tanımlanmaktadır (Çenesiz 2007; Aydoğdu ve Bahar 2011; Gözüm ve Çapık 2014). 

 

Yarar algısı: Bireyin hastalığı önlemek veya hastalığın şiddetini azaltmak 

amacıyla önerilen koruyucu davranışın kendinde yaratacağı yarara inanmasıdır.  

Kişinin hassasiyet gösterdiği konularda harekete geçmesi sonucu oluşacak durumu 

yararlı olarak algılar (Aydoğdu ve Bahar 2011; Gözüm ve Çapık 2014). 

 

Engel algısı: Yeni davranışı uygulamada ve bu duruma uyum göstermede bireysel 

olarak algılanan engellerdir. Davranışa geçmede en önemli birleşen olduğu 

vurgulanmaktadır. Bireyde engel algısı ile yarar algısı etkileşimi sonucunda sağlık 
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davranışının etkililiğine olan inancı oluşturmaktadır (Aydoğdu ve Bahar 2011; Gözüm 

ve Çapık 2014). 

 

Eyleme Geçiriciler: SİM in ilk çalışmalarında kişinin harekete geçmesi için 

tetikleyici sebepler üzerinde düşünülmüştür. Sağlık davranışını gerçekleştirmede 

eğitim, medya, sağlık kontrolünü hatırlatan uyarılar, arkadaş ya da aile üyelerinden 

birinin hastalanması, başkalarından bilgi aktarımı gibi etmenler tetikleyici faktör 

olabilirler. Diğer birleşenler birbirlerini etkileyerek eylemi oluşturur. Eğer bireyde 

duyarlılık ve ciddiyet algıları yüksekse birey için küçük uyarıcılar yeterli olabilir. 

Ancak ciddiyet ve duyarlılık algıları düşükse daha ciddi düzeyde uyarıcılara ihtiyaç 

vardır (Aydoğdu ve Bahar 2011; Gözüm ve Çapık 2014; Bulduk vd. 2015). 

 

Öz etkililik: Bireyin bir davranışa yönelik girişimde bulunabileceğine ve 

sonrasında başarılı olabileceğine dair inancıdır.  Bu inancın yüksek olması onu 

davranışı gerçekleştirmek için güçlü bir şekilde motive eder (Aydoğdu ve Bahar 2011; 

Gözüm ve Çapık 2014). 

 

Sağlık İnanç Modeli, meme kanseri erken tanı davranışları başta olmak üzere 

serviks, testis, prostat kanseri erken tanı davranışlarında, hipertansiyonda tedaviye 

uyum, diyabet yönetimi gibi birçok alana yönelik sağlık davranışlarının nedenlerinin 

araştırılmasında kullanılmaktadır (Çenesiz 2007; Gözüm ve Çapuk 2014). 

 

Meme kanseri erken tanı davranışlarının kazanımında sağlık inanç modelinin 

birleşenlerine bakıldığında (Çenesiz 2007; Aydoğdu ve Bahar 2011; Ersin ve Bahar 

2012; Bulduk vd. 2015);  

 

• Duyarlılık algısı: Meme kanserine yönelik algılanan duyarlılık, 

• Ciddiyet algısı: Meme kanseri ile ilgili bireysel tehdidin algılanma düzeyi ve 

hastalığın önemini algılama seviyesi, 

• Sağlık motivasyonu algısı: Kişinin sağlıklı olmakla ilgili inanç ve hareketleri, 

• Yarar algısı: KKMM uygulamasının, KMM yaptırmanın ve mamografi 

çektirmenin yol açacağı yararlarının algılanması,  
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• Engel algısı: Kişi tarafından meme kanserinin erken tanısına ilişkin 

davranışların gerçekleştirmesini olumsuz açıdan etkileyen faktörlerin 

algılanması, 

• Öz-Etkililiği: Kişinin meme kanserinin erken tanısına yönelik davranışların 

gerçekleştirilmesi ile ilgili kendine duyduğu güven,  

• Tehdit algısı: Kişinin meme kanserine yakalanma riskiyle ilgili algı. 

 

Sağlık İnanç Modeli’nin, meme kanseri erken tanı davranışlarına yönelik 

uyarlanmış hali Şekil 3’de yer almaktadır.  
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Şekil 3. Sağlık İnanç Modeli’nin Meme Kanseri Erken Tanı Davranışlarına Uyarlanması (Nahcivan ve Seçginli 2003)
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2.7. Sağlık İnanç Modeli ve Sağlık Okuryazarlığı 

Toplum sağlığının geliştirilmesinde önemli motivasyon kaynakları olan sağlık 

inançları ve sağlık okuryazarlığı kritik bilimsel araştırma konuları olarak öne 

çıkmaktadır (Erdoğan and Araman 2017). Sağlık okuryazarlığının, sosyal bilişsel 

modellerinde yer alan motivasyon kaynaklı istemli davranışları etkileyebileceği 

belirtilmektedir. Bireylerde sağlık okuryazarlığının istendik davranışı nasıl 

etkilediğinin anlaşılması için Sağlık İnanç Modeli kullanışlı bir araç olabilir. Sağlık 

Okuryazarlığı, Sağlık İnanç Modeli içerisinde bilgi değişkeni yerini alarak potansiyel 

bir etki yaratmaktadır. Modele göre sağlık okuryazarlığı, algılanan tehditleri, 

algılanan faydaları, algılanan engelleri ve algılanan öz yeterliği etkileyen bir 

katalizördür (Şekil 4) (Wagner et al. 2008; Panahi 2018). 
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Şekil 4. Sağlık Okuryazarlığının Sağlık İnanç Modeline Uyarlanması (Panahi 2018) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Yarı deneysel tipte, deney-kontrol gruplu, ön test ve son test desenli bir 

çalışmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Tarihi 

Araştırma Karabük Üniversitesinde Ocak-Eylül 2017 tarihleri arasında yürütüldü. 

Karabük Üniversitesinde akademik ve idari olmak üzere toplam 415 kadın personel ve 

948 erkek personel çalışmaktadır. Kurumda çalışanlara yönelik sunulan herhangi bir 

sağlık hizmeti, iş sağlığı hekimi ve hemşiresi de bulanmamaktadır. Araştırmacının 

burada çalışıyor olması ve meme kanserinin erken tanı davranışlarına yönelik bu 

kurumda herhangi bir eğitim hizmetinin verilmemiş olması nedeniyle çalışma 

üniversitedeki kadın çalışanlarla yapıldı. Kurum izni alındıktan sonra yüz yüze 

eğitimler Karabük Üniversitesi Fen Fakültesi Konferans Salonunda gerçekleştirildi. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi  

Araştırma evrenini, Karabük Üniversitesinde çalışan akademik ve idari olmak 

üzere toplam 415 kadın personel oluşturdu. Örneklem seçim kriterleri doğrultusunda 

deney ve kontrol gruplarını belirlemek üzere 415 kadın personel ile ön araştırma 

planlandı. Kadınlardan 43 kişi çalışmayı onaylamadığı, 24 kişide diğer kurumlarda 

uzun süreli görevlendirildiği ve 16 kişi de sağlık sorunları-doğum nedeniyle ücretsiz 

izinde olduğu için çalışmaya dahil edilmeyerek katılmayı kabul eden 332 kişi ile ön 

araştırma yapıldı. Araştırmanın örnekleme alınma kriterleri, erken tanı ve tarama 

yöntemlerini bilmemek, KKMM’sini hiç yapmamış olmak, KMM’sini hiç 

yaptırmamak, mamografi hiç çektirmemiş olmak ve meme kanseri için bireysel risk 

algılamamak olarak belirlendi.  
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Ön araştırma verileri doğrultusunda araştırmaya katılmayı kabul eden ve 

örnekleme alınma kriterlerine uygun kadınlardan 100 kadın örneklem grubuna alındı. 

Deney ve kontrol grubuna kadınlar rasgele sayılar tablosu yöntemiyle randomize 

olarak atandı. Deney grubu 50 kişi kontrol grubu 50 kişi olarak belirlendi.  

 

Deney grubu ve kontrol grubuna alınan kadınların tanımlayıcı özelliklerine ve 

eğitim öncesi ölçek puanları ortalamasına ilişkin bilgiler Tablo 3’te yer almaktadır. 

Deney ve kontrol grubunda yaş, öğrenim durumu, medeni durumu ve Gail Modeli beş 

yıllık ve yaşam boyu meme kanseri risk düzeyi kriterleri açısından ve eğitim öncesi 

ölçek puan ortalamaları açısından homojen bir dağılım sağlandı. Gruplar arası fark 

istatistik olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). Girişimler sonrası deney ve kontrol 

gruplarının sayıları değişmeyerek 50 kişi deney grubu, 50 kişi kontrol grubu olarak 

araştırma tamamlandı. 

Tablo 3-A. Deney ve Kontrol Grubunda Yer Alan Kadınların Tanımlayıcı 

Özellikleri ve Ölçek Puan Ortalamaları 

Ki-Kare Analizi   P>0,05 

Değişkenler 

Deney Grubu 

(n:50) 

n               % 

Kontrol Grubu 

(n:50) 

n           % 

İstatistik Değerler 

χ2        p 

Yaş Aralığı 

- 20-39 yaş 

- 40-59 yaş 

 

41       82,0 

9        18,0 

 

41           82,0 

9            18,0 

 

 0,000     1,000 

Medeni Durum 

- Evli 

- Bekar 

 

34       68,0 

16       32,0 

 

29           58,0 

21           42,0 

 

0,686   0,407 

Öğrenim Durumu 

- Lise ve Önlisans 

- Lisans ve Üstü 

 

7        14,0 

43       86,0 

 

5          10,0 

45          90,0 

 

0,095   0,758 

Gail Modeli 5 Yıllık Risk Düzeyi 

- Düşük Risk 

- Yüksek Risk 

 

45       90,0 

5       10,0 

 

45            90,0 

5            10,0 

 

   0,000    1,000 

Gail Modeli Yaşam Boyu Risk Düzeyi 

- Normal Risk 

- Orta Risk 

- Yüksek Risk 

 

 

38        76,0 

12        24,0 

0           0 

 

 

40           80,0 

10           20,0 

0               0 

   

0,058    0,809 
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Tablo 3-B. Deney ve Kontrol Grubunda Yer Alan Kadınların Tanımlayıcı 

Özellikleri ve Ölçek Puan Ortalamaları  

Bağımsız iki grubun ortalamalarının karşılatılmasında Mann Whitney U Testi kullanılmıştır. p>0,05 

 

3.4. Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri 

Araştırmaya dahil olma kriterleri; Karabük Üniversitesinde çalışıyor olmak, kadın 

olmak, raporlu ve izinli olmamak, uzun süreli başka kuruma görevlendirilmemek, 

çalışmaya katılmaya gönüllü olmaktır. 

 

Örnekleme alınma kriterleri de, erken tanı ve tarama yöntemlerini bilmemek, 

KKMM’sini hiç yapmamış olmak, KMM’sini hiç yaptırmamak, mamografi hiç 

çektirmemiş olmak ve meme kanseri için bireysel risk algılamamaktır. 

 

Değişkenler 

Deney 

n:50 

Kontrol 

n:50 
İstatistik Değerler 

X±SD X±SD Z p 

Duyarlılık Alt Boyutu 8,02±2,28 7,98±2,22 -0,524 0,600 

Ciddiyet Alt  

Boyutu 
20,20±2,68 19,34±3,98 -1,379 0,168 

Sağlık Motivasyonu Alt 

Boyutu 
20,94±3,27 20,86±3,44 -0,114 0,909 

KKMM Yararları Alt 

Boyutu 
15,72±2,26 15,66±2,60 -0,021 0,983 

KKMM Engelleri Alt 

Boyutu 
19,02±4,46 20,40±4,07 -1,846 0,065 

KKMM Öz-Etkililiği Alt 

Boyutu 
31,44±6,02 30,24±5,56 -1,020 0,308 

Mamografi Yararları 

Alt Boyutu 
18,20±2,72 19,06±2,12 -1,794 0,073 

Mamografi Engelleri Alt 

Boyutu 
28,59±5,75 27,60±6,81 -0,764 0,445 

YSOYÖ 14,74±2,68 

 

14,10±2,14 

 

-1,865 0,062 
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3.5. Araştırmanın Değişkenleri  

Bağımlı Değişkenleri  

• Her ay düzenli KKMM yapması 

• Takip aralığı olan üç aylık süre içerisinde KMM yaptırması 

• Takip aralığı olan üç aylık süre içerisinde mamografi çektirmesi,  

• Sağlık İnanç Modeli Ölçeği alt boyutları,  

Bağımsız Değişkenleri 

• Sağlık İnanç Modeli doğrultusunda yapılan eğitim 

• Yetişkin Sağlık Okuryazarlık Ölçeği. 

 

3.6. Veri Toplama Araçları 

Araştırma verilerini toplamak amacıyla; Kişisel Bilgi Formu, Meme Kanseri 

Taramalarında Sağlık İnanç Modeli Ölçeği (SİMÖ), Yetişkin Sağlık Okuryazarlık 

Ölçeği (YSOYÖ), Tarama Davranışları İzlem Formu kullanıldı. 

 

3.6.1. Kişisel Bilgi Formu 

Araştırıcı tarafından literatür (Koçak vd. 2011, Seçginli 2011, Akyolcu ve Uğraş 

2011, Baskan vd. 2012, Şencan ve Keskinkılıç 2017) doğrultusunda oluşturulan 

Kişisel Bilgi Formu; demografik özellikleri, Gail Modeli meme kanseri risk düzeyini, 

meme kanseri erken tanı ve tarama davranışlarına ilişkin bilgisini, davranışlarını ve 

engellerini sorgulayan 19 sorudan oluşmaktadır (Ek 1). 

 

3.6.2. Meme Kanseri Taramalarında Sağlık İnanç Modeli Ölçeği 

 

Meme kanseri taramalarında SİMÖ, 1984 yılında Victoria Champion tarafından 

sağlık inanç modeline dayanarak geliştirmiş ve ölçeği 1993,1997 ve 1999 yıllarında 

revize etmiştir. Ölçek, meme kanseri erken tanı/tarama davranışlarına yönelik 

inançlarını sağlık inanç modeli çerçevesinde değerlendirmek amacı ile çeşitli ülke 

dillerine uyarlanmıştır. Ülkemizde, SİM ölçeği eş zamanlı üç ayrı araştırmayla 2003 
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yılında Seçginli, Karayurt ve Gözüm- Aydın tarafından yüksek lisans ve doktora tezi 

kapsamında Türkçe’ye uyarlama çalışması yapılmıştır (Gözüm vd. 2004). 

 

Çalışmada, SİMÖ Gözüm ve Aydın tarafından 2004 yılında Türkçe ‘ye uyarlama 

çalışması kullanılmıştır. Ölçekte, kişinin meme kanseri ve genel sağlığıyla ilgili 

inancını değerlendiren duyarlılık, ciddiyet ve sağlık motivasyonu alt boyutları, 

KKMM yönelik engelleri, yararları ve öz etkililiği alt boyutları, mamografi yönelik 

ise yararları ve engelleri alt boyutları olmak üzere toplam 8 alt boyut ve toplam 52 

soru yer almaktadır (Ek 2). 

 

SİMÖ, 5’li likert tipli ve 1’den 5’e kadar puanlandırılmış bir ölçektir. Ölçek, 

kesinlikle katılmıyorum 1 puan, katılmıyorum 2 puan, kararsızım 3 puan, katılıyorum 

4 puan ve tamamen katılıyorum 5 puan ile değerlendirmiştir. Ölçeğin alt boyutları ayrı 

ayrı değerlendirilmekte ve genel toplam puan değerlendirilmesi yapılmamaktadır. Her 

birey için 8 alt boyut puanı elde edilmektedir. Alt boyut puanının 5’e yaklaşması ilgili 

alt boyuta ilişkin algının yüksek olduğu anlamına gelmektedir.  Ölçek tüm alt boyutları 

kullanıldığında ortalama 12–15 dakika tamamlanabilmektedir. Ölçeğin alt 

boyutlarının madde sayıları, min-max puanları, Gözüm ve Aydın (2004), 266 kişi 

üzerinde yaptığı Türkçe güvenirlilik çalışmasında SİMÖ’nün her bir alt boyutun 

cronbach alfa değeri ve bu çalışmadaki cronbach alfa değeri Tablo 4’de verildi. 
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Tablo 4. SİMÖ Alt Boyut Madde Sayısı, Min-Max Puanları ve Cronbach Alfa 

Değerlerine İlişkin Bilgiler 

SİM 

Alt Boyutları 

Madde 

Sayısı 

Min 

Puan 

Max. 

Puan 

Cronbach Alfa 

Gözüm ve Aydın 

(n:266) 

Bu çalışma (n:100) 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

Duyarlılık 3 3 15 0,69 0,79 0,75 

Ciddiyet 6 6 30 0,75 0,76 0,75 

Sağlık 

Motivasyonu 
5 5 25 0,83 0,76 0,77 

KKMM 

Yararları 
8 8 40 0,83 0,70 0,83 

KKMM 

Engelleri 
4 4 20 0,75 0,70 0,80 

KKMM Öz-

Etkililiği 
10 10 50 0,82 0,80 0,88 

Mamografi 

Yararları 
5 5 25 0,80 0,70 0,73 

Mamografi 

Engelleri 
11 11 55 0,81 0,78 0,83 

 

3.6.3. Yetişkin Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği  

YSOYÖ, 2012 yılında Sezer ve Kadıoğlu tarafından, yetişkin bireylerde sağlık 

okuryazarlığını değerlendirmede Türk toplumuna uygun bir ölçme aracı geliştirmek 

amacı ile oluşturulmuştur. 

 

YSOYÖ, tek boyut olarak değerlendirilmekte ve 23 maddeden oluşmaktadır. 22 

madde, bireylerin sağlık okuryazarlığı konusundaki yeterliliğini incelemeye yönelik 

sağlık bilgileriyle, ilaç kullanımına ilişkin sorulardır. Ölçeğin son 1 maddesi de vücut 

organların yerini bilmeyle ilişkin şekil içermektedir. Ölçekte, 13 soru evet / hayır yanıt, 

4 soru boşluk doldurma, 4 soru çoktan seçmeli, 2 soru eşleştirme tipte sorulardır.  

 

Ölçek puanlaması; evet / hayır yanıtlı sorularda pozitif ifadeleri işaretleyenlere 1 

puan, negatif ifadeleri işaretleyenlere 0 puan, boşluk doldurma tipindeki sorularda 

doğru yanıta 1 puan, yanlış yanıta ise 0 puan verilmektedir. Çoktan seçmeli tipte 

sorularda iki ve daha fazla doğru yanıt işaretleyenlere 1, doğru yanıt ile birlikte yanlış 
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yanıt işaretleyenlere veya hiç bilmeyenlere 0 puan verilmektedir. Eşleştirme tipindeki 

sorularda ise ikiden fazla doğru eşleştirenlere 1 puan, diğerlerine 0 puan verilmektedir. 

Ölçekten alınabilecek puanlar aralığı 0-23 puan arasında değişmekte ve alınan puan 

arttıkça sağlık okuryazarlık düzeyi yükselmektedir (Sezer ve Kadıoğlu, 2014) (Ek 3).  

 

 18-65 yaş aralığında 381 kişi üzerinde yapılan ölçek çalışması, kapsam geçerliği 

için 7 uzmanın görüşüne sunulmuş ve 30 kişilik bir grupta ön çalışması yapılmıştır. 

Ölçeğin güvenirlilik çalışmasının sonuçları Tablo 5’te verilmiştir. YSOYÖ, 

çalışmasında yetişkin grupta yer alan bireyler için geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu 

bulunmuştur (Sezer ve Kadıoğlu, 2014).  

 

Tablo 5. YSOYÖ Güvenilirlik Çalışma Sonuçlarına İlişkin Bilgiler  

 

Tablo 6. SİMÖ Alt Boyutları ve YSOYÖ Arasındaki Korelasyon Analizi (n:100) 

 

       Spearman’s rho korelasyon analizi kullanılmıştır. *p<0,05 **p<0,01 

 

 

Madde 

Sayısı 

Test Tekrar 

Test 

Güvenilirlik 

Katsayısı 

Genel 

Kapsam 

Geçerliliği 

İndeksi 

Cronbach Alpha 

Sezer ve 

Kadıoğlu 

(n:381) 

Bu Çalışma (n:100) 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

YSOYÖ 23 0.87 %90.71 0.77 0,68 0,71 

SİMÖ Alt Boyutları 
YSOYÖ 

                            r          p 

Duyarlılık Boyutu                         0,219   0,028* 

Ciddiyet Boyutu                          0,017   0,865 

Sağlık Motivasyonu Boyutu    0,349   0,000** 

KKMM Yararları Boyutu  0,229   0,022* 

KKMM Engelleri Boyutu  -0,422   0,000** 

KKMM Öz-Etkililiği Boyutu  0,277   0,005** 

Mamografi Yararları Boyutu                        0,016   0,805 

Mamografi Engelleri Boyutu                       -0,243   0,000* 
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SİMÖ alt boyutları ve YSOYÖ arasındaki korelasyon analizi incelendiğinde; 

YSOYÖ ile duyarlılık boyutu arasında zayıf şiddette negatif yönde (r=-0,219; p= 

0,028), sağlık motivasyonu boyutu arasında zayıf şiddette pozitif yönde (r=0,349; 

p=0,000), KKMM yarar boyutu arasında zayıf şiddette pozitif yönde (r=0,229; 

p=0,022), KKMM engel boyutu arasında zayıf şiddette negatif yönde (r=-0,422; 

p=0,000), KKMM öz etkililiği boyutu arasında zayıf şiddette pozitif yönde (r=0,277; 

p= 0,005) ve mamografi engel boyutu arasında zayıf şiddette negatif yönde (r=-0,243; 

p=0,000) istatiksel olarak anlamlı bir ilişki saptandı (p<0,05;p<0,01). Ancak YSOYÖ 

ile ciddiyet boyutu (r=-0,017; p= 0,865) ve mamografi yarar boyutu (r=-0,016; 

p=0,805) arasında anlamlı düzeyde bir ilişki bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6). 

 

3.6.4. Tarama Davranışları İzlem Formu 

 Araştırmacı tarafından oluşturan form, kadınların eğitimden 3 ay sonra meme 

kanseri erken tanı ve tarama davranışlarındaki değişimi belirleyebilmesi amacıyla 

oluşturulmuştur. Meme kanser erken tanı ve tarama davranışları sıklığını, KMM ile 

mamografi için başvurdukları sağlık kurumlarını, sağlık sonuçlarını sorgulayan 3 soru 

yer almaktadır (Ek 4).
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3.7. Araştırmanın Tasarımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ön Test 

Deney ve kontrol grubun ön araştırma verileri 

ön test verisi olarak kabul edildi. 
Kişisel Bilgi Formu 

YSOYÖ 

SİMÖ 

Ocak-Nisan 2017 

Ön Araştırma (n:332) Verilerin Toplanması 

Kişisel Bilgi Formu, YSOYÖ, SİMÖ 

Mayıs 2017 

Deney ve Kontrol Grubunun Oluşturulması 

Eğitim Hazırlığı 

Araştırmaya Dahil Olma 

Kriterleri; 

Karabük Üniversitesinde 
çalışıyor olmak, 

Kadın olmak, 

Raporlu ve izinli olmamak, 
Uzun süreli başka kurumda 

görevlendirilmemek 
 

Örnekleme Alınma 

Kriterleri; 

Erken tanı ve tarama 

yöntemlerini bilmemek, 
KKMM’sini hiç yapmamış olmak, 

KMM’sini hiç yaptırmamış olmak, 

Mamografi hiç çektirmemiş olmak, 

Meme kanseri bireysel risk 

algısının olmaması 

Ocak-Ekim 2016 

Tezin Hazırlanması ve Etik Kurul Onayın 

Alınması 

 

Deney Grubu 

n:50 

Kontrol Grubu 

n:50 

11-13 Mayıs 2017 

Eğitim  

Deney Grubu 

n:50 
Kontrol Grubu 

n:50 

Uyarıcı Hatırlatmalar 

 E- Posta Gönderimi (Hatırlatıcı Kart, Video 

Gösterimi, Afişler) ve Telefon Hatırlatmaları 

Eğitimden 1 ay sonra /14 Haziran 2017 

Eğitimden 2 ay sonra/12 Temmuz 2017 

Eğitimden 3 ay sonra/ 14 Ağustos 2017 

 

 

Son Test 

Tarama Davranışı İzlem Formu 

YSOYÖ 

SİMÖ 

1-15 Eylül 2017 

 

Son Test 

Tarama Davranışı İzlem Formu 

YSOYÖ 

SİMÖ 

1-15 Eylül 2017 

 

Kontrol grubuna son test sonrası 

eğitim verilmesi ve broşür dağıtılması 

Ekim 2017 

Deney ve kontrol 

grupları rasgele 

sayılar tablosu 

yöntemi 

kullanılarak 

randomize olarak 

atandı 
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3.8. Veri Toplama Yöntemleri 

3.8.1. Ön araştırma verilerin toplanması 

 

Araştırmanın deney ve kontrol grubunu belli kriterler doğrultusunda seçebilmek 

ve evrene yönelik yorumlar yapabilmek amacıyla çalışmaya katılmayı kabul eden 332 

kadına Kişisel Bilgi Formu, SİMÖ, YSOYÖ uygulandı. Veriler, kadınların çalıştıkları 

birimler ziyaret edilerek yüz yüze görüşme ile toplandı.  

 

3.8.2. Ön test verilerinin toplanması 

 

Çalışmanın ön araştırma safhasında, 332 kadından toplanan veriler örneklem 

kriterleri doğrultusunda değerlendirildi. Değerlendirme sonrasında deney ve kontrol 

grubunu oluşturan 100 kadının ön araştırmada Kişisel Bilgi Formu, SİMÖ ve YSOYÖ 

kullanılarak toplanan veriler ön test verileri olarak kabul edildi.  

 

3.8.3. Son test verilerinin toplanması 

 

Yüz yüze eğitim sonrası her bir aylık periyotlarla toplamda üç kez yapılan e-mail 

gönderimi ve telefon hatırlatmalarının ardından, 3. ayın sonunda deney ve kontrol 

grubuna Tarama Davranışları İzlem Formu, SİMÖ ve YSOYÖ uygulandı. Veriler, 

kadınların çalıştıkları birimler ziyaret edilerek yüz yüze görüşme ile toplandı. 

 

3.9.  Eğitim Programının Hazırlığı ve Uygulanması 

Çalışmanın eğitim programı kapsamında, yüz yüze eğitim, e-posta gönderimi 

telefon hatırlatması yer almaktadır (Şekil 5).  

 

3.9.1. Yüz Yüze Eğitimin Hazırlığı ve Uygulaması 

 Sağlık okuryazarlığı ve meme kanseri erken tanı ve tarama davranışlarına yönelik 

Sağlık İnanç Modeli temel alınarak literatür doğrultusunda (Koçak vd. 2011; Seçginli 

2011; Akyolcu ve Uğraş 2011; Baskan vd. 2012; Tözün ve Sözmen 2014; Yıldırım ve 
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Keser 2015; Yılmazel ve Çetinkaya 2016; Taş ve Akış 2016; Şencan ve Keskinkılıç 

2017) araştırmacı tarafından eğitim planı hazırlandı. Eğitim planı (Şekil 6), içerik planı 

(Şekil 7) ve oturum planları (Şekil 8 ve Şekil 9) Hemşirelikte Öğretim alanında da 

uzmanlığı olan tez danışmanının görüşleri doğrultusunda düzenlendi. Eğitimler 

araştırmacının kendisi tarafından uygulandı. 

 

Eğitim bilimlerinde, kavramsal düzeyde hedef davranışların kazandırılmasında 

grup sayısının 2-20 kişi arasında olması önerilmektedir (Sönmez 2010). Bu nedenle 

çalışmada kadınların eğitime katılmalarını kolaylaştırmak hem de eğitim sırasında 

aktif öğrenmeyi sağlamak amacıyla iki eğitim grubu oluşturuldu. Birinci grupta 26 

kadın, ikinci grupta 24 kadın yer aldı.  

 

Gruplara alınan kadınların görüşleri doğrultusunda eğitimin günü ve saati 

belirlendi. Evli ve çocuk sahibi olan kadınlar hafta içi katılmayı tercih ederken; 

eğitimci olan kadınlar ders yoğunluklarından dolayı hafta sonu katılmayı tercih ettiler.  

 

Çalışan kadınların mesai saatleri ile iş yoğunluğu nedeniyle eğitime katılımını 

arttırmak amacıyla eğitim iki oturum şeklinde toplam 90 dakika sürede tamamlandı. 

Birinci oturumda sağlık okuryazarlığı ortalama 30 dakikada, ikinci oturumda meme 

kanseri erken tanı ve tarama yöntemleri ortalama 60 dakika süre ile anlatıldı. Eğitim, 

Karabük Üniversitesi Fen Fakültesi konferans salonunda 11.05.2017-13.05.2017 

tarihlerinde ve 13:00- 14:30 saat aralığında gerçekleştirildi.  

 

1. Oturum Sağlık Okuryazarlığı; bu oturumda kadınlarda doğru sağlık bilgisine 

nasıl ulaşacakları, ihtiyaç duydukları sağlık bilgilerini anlama, değerlendirme ve 

kullanmada dikkat etmeleri gereken hususlar, yetersiz sağlık okuryazarlığı açısından 

riskli gruplar, sağlık okuryazarlığı yetersizliğinin olumsuz sonuçları, sağlık 

okuryazarlığının birey ve toplum sağlığı üzerindeki olumlu etkileri konularında bilgi 

verildi. Sağlık okuryazarlığın iyileştirilmesi için yapılması gereken bireysel girişimler 

ve bu girişimler sırasında algılanacak engeller ve çözüm yolları konusunda farkındalık 

yaratıldı (Şekil 8).  Sağlık okuryazarlığı eğitiminde duyarlılık, ciddiyet, yarar ve engel 
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algılarına yönelik ifadeler kullanılarak sağlık inançlarında olumlu bir değişim 

hedeflendi (Şekil 10). 

 

2. Oturum Meme Kanserine Yönelik Erken Tanı ve Taramalar; bu oturumda da 

meme kanserinin epidemiyolojisi, risk faktörleri, belirtileri, birincil ve ikincil koruma 

yöntemleri hakkında bilgi verildi (Şekil 9). Eğitimde kadınların meme kanseri sağlık 

inançlarını değiştirmek ve erken tanı davranışlarını kazandırmak amacıyla sağlık inanç 

modelinin alt boyutlarını hedef alan ifadeler kullanıldı (Tuzcu 2013; Gözüm ve Çapık 

2014) (Şekil 11).  

 

Eğitim oturumlarında eğitimin etkililiği ve verimliliğini arttırmak üzere düz 

anlatım, soru cevap, vaka sunumu, demonstrasyon yöntemleri kullanıldı (Şekil 7). 

Ayrıca yüz yüze eğitimde eğitim materyali olarak barkovizyon, afiş ve broşür 

kullanıldı. Eğitim materyalleri, araştırmacı tarafından literatür doğrultusunda 

hazırlandı (Sönmez 2010; Seçginli 2011; Koçak vd. 2011; Akyolcu ve Uğraş 2011; 

Baskan vd. 2012; Tözün ve Sözmen 2014; Yıldırım ve Keser 2015; Taş ve Akış 2016; 

Yılmazel ve Çetinkaya 2016; Şencan ve Keskinkılıç 2017). 

 

• Barkovizyon Sunumu: Barkovizyon Powerpoint sunumu olarak hazırlandı. 

Sunum için; sağlık okuryazarlığı 17 slayt, meme kanseri erken tanı ve tarama 

eğitimi 63 slayt olmak üzere toplam 80 slayt hazırlandı (Ek 5).  

 

• Afiş: Sağlık okuryazarlığı (Ek 6), meme kanseri erken tanı davranışları (Ek 7), 

meme kanseri risk faktörleri (Ek 8) ve meme kanseri belirtilerine yönelik (Ek 

9) afişler hazırlandı. Afişler, eğitimin yapıldığı seminer odasına katılımcıların 

incelemesi amacıyla asıldı. Kadınlar tarafından eğitim öncesi veya sonrası 

afişlerin incelenmesinde yardımcı olundu. İnceleme sırasında katılımcıların 

özel soruları cevaplandı. Afişler eğitim sonrasında ise deney grubunda yer alan 

kadınların iş yerlerinde kişisel odalarının duvarına asıldı.  Bu afişlerin 

bulunduğu odalarda kontrol grubuna alınan çalışanlardan hiç kimse yer almadı.  
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• Broşür: Meme kanseri erken tanısına yönelik broşür (Ek 10) hazırlandı. 

Broşür içeriğinde meme kanseri erken tanı davranışların hangi yaş ve sıklıkta 

uygulanması gerektiğine, KKMM uygulama basamaklarına, KMM ve 

mamografi için başvurabilecekleri merkezlerin iletişim bilgilerine yer verildi. 

Broşür eğitim sonrası deney grubunda yer alan kadınlara dağıtıldı. Kontrol 

grubuna ise son test sonrası broşür dağıtıldı. 

 

3.9.2. E-Posta Gönderimi 

 

Eğitim sonrası deney grubunda yer alan kadınların mail adreslerine araştırmacı 

tarafından hazırlanan video, erken tanı davranışlarının uygulama zamanlarını 

hatırlatan kart ve afişler gönderildi. Üç aylık izlem sürecinde her ay bir kez olmak 

üzere üç kez e-posta gönderildi.  

 

• Video: Araştırmacı tarafından hazırlan videoda, eğitimde verilen bilgiler 

ve ayrıntılı olarak KKMM uygulama adımları anlatıldı. Videonun süresi 

yaklaşık 5 dakikadır. 

• Hatırlatıcı Kart: Meme kanseri erken tanı davranışlarına ilişkin uyarıcı 

mesajlar içermektedir (Ek 11). 

 

3.9.3. Telefon   Hatırlatması 

Eğitim sonrasında deney grubunda yer alan kadınlara çalıştıkları birimin dahili 

telefonlarından ulaşıldı. Üç aylık izlem sürecinde kadınlara gönderilen her e-mailin 

arkasından, toplam üç kez telefon görüşmesi gerçekleştirildi. Kadınlara yaş 

aralıklarına uygun olan erken tanı davranışlarının sıklıkları hatırlatıldı. Ayrıca telefon 

görüşmelerinde mail adreslerine gönderilen mesajın içeriğinin okunması hatırlatıldı. 

Kadınlar tarafından video gösteriminin izlendiği onayı sözel olarak alındı.
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SAĞLIK İNANÇ MODELİ DOĞRULTUSUNDA YAPILAN EĞİTİM 

PROGRAMI 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 5. Sağlık İnanç Modeli Doğrultusunda Yapılan Eğitim Programı 

YÜZ YÜZE EĞİTİM 

Deney Grubu (n:50) 

 

            Tarih:11.05.2017 Saat:13:00-14:30           Tarih: 13.05.2017 Saat:13:00-14:30 

 

TELEFON HATIRLATMASI 

Deney grubu (n:50)  

Kadınlara çalıştıkları birimlerin dahili 

telefonlarından ulaşıldı. 

•Tarama davranışları hatırlatıldı. 

•Mail adreslerine gönderilen mesajın kontrol 

edilmesi istendi. 

•Video gösteriminin izlendiğine dair sözel onay 

alındı. 

E-POSTA GÖNDERİMİ 

Deney Grubu (n:50) 

Kişisel mail adreslerine gönderildi. 

•Video gösterimi gönderildi. 

•Hatırlatıcı kart gönderildi. 

•Eğitimde kullanılan afişler gönderildi.  

 

Eğitimden sonra 3 aylık 

izlem sürecinde her ay 1 

kez olmak üzere 3 kez 

tekrarlandı. 

14.06.2017 

12.07.2017  

14.08.2017 
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Şekil 6. Eğitim Planı

 

EĞİTİM PLANI 

 

KONU: 

 

 

Sağlık Okuryazarlığı 

Meme Kanserinde Erken Tanı ve Tarama Yöntemleri 

 

YIL-SÜRE: 

 

 

11.05.2017 13:00-14:30 

13.05.2017 13:00-14:30 

 

YER:  

 

 

Karabük Üniversitesi Fen Bilimleri Konferans Salonu 

 

KATILIMCILAR: 

  

 

Karabük Üniversitesinde Çalışan Kadınlar 

 

EĞİTİMCİLER:  

 

 

Yüksek Lisans Öğrencisi Hemşire Simge ERDAL 

 

 

AMAÇ:  

 

Sağlık Okuryazarlığı: Kendi sağlığını iyileştirmek, geliştirmek ve sağlık 

sorumluluğunu almak için ihtiyacı olduğu tüm sağlık bilgisine doğru 

kanaldan ulaşır, sağlık bilgisini değerlendirir ve kullanır. 

 

Meme Kanser Erken Tanı ve Tarama Yöntemleri: Düzenli aralıklarla 

meme kanseri erken tanı davranışlarını gerçekleştirerek kendi meme 

yapısını tanır ve meme dokusundaki değişimleri erken dönemde fark 

edebilir. 

 

 

 

HEDEF: 

 

 

1. Sağlık okuryazarlığının öneminin farkında olur 

2. Sağlık bilgilerine doğru kaynaktan ulaşır ve kullanır, 

3. Meme kanseri risk faktörlerinin farkında olur, 

4. Meme kanseri belirti ve bulgularının farkında olur, 

5. Meme kanseri erken tanı taramalarını bilir, 

6. Meme kanseri erken tanı ve tarama yöntemlerini düzenli uygular 
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İÇERİK PLANI 

Şekil 7. Eğitim İçerik Planı

HEDEFLER İÇERİK SUNAN SÜRE YÖNTEM/TEKNİK ARAÇ/GEREÇ DEĞERLENDİRME 

 

 

 

1. Sağlık okuryazarlığın 

öneminin farkında olur 

GİRİŞ 

TANIŞMA 

 

1. Sağlık Okuryazarlığı 

 

1.1. Sağlık okuryazarlığının kavramsal yapısı 

1.2. Sağlık okuryazarlığını etkileyen faktörler 

1.3. Kadınlarda sağlık okuryazarlığın önemi 

1.4. Düşük düzeyde sağlık okuryazarlığın olumsuz sonuçları 

 

 

 

Simge ERDAL 
 

 

 

 

1.Oturum 
15 dk 

 

 

 

 

• Düz Anlatım  
 

 

 

 

• Barkovizyon 

• Afiş  

 

 

 

• Soru- Cevap 

 

2. Sağlık bilgilerine doğru 

kaynaktan ulaşır ve 

kullanır 

 

2. Sağlık okuryazarlığını yükseltme girişimleri 

 
2.1. Doğru kaynaktan sağlık bilgisine ulaşma  

2.2. Doktor ve hasta ilişkisinde aktif rol alma 

2.3. Bilinçli ilaç kullanımı 

2.4. Sağlıklı yaşam davranışları edinme 

2.5. Koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanma 

 

 

Simge ERDAL 

 

 

 

1.Oturum 
15 dk 

 

 

• Düz Anlatım 

• Soru-Cevap  
 

 

 

 

• Barkovizyon 

• Afiş  

 

 

• Soru-Cevap 

• YSOYÖ 

 

3. Meme kanseri risk 

faktörlerinin farkında 

olur 

 

 

3. Meme Kanseri 

 

3.1. Meme anatomisi 

3.2. Meme kanserinin patofizyolojisi 

3.3. Meme kanseri insidansı 

3.4. Meme kanseri risk faktörleri 

 

Simge ERDAL 

 

2.Oturum 

15dk 
 

 

 

 

• Düz Anlatım 

• Soru-Cevap 

 

 

• Barkovizyon 

• Broşür  

• Afiş 

 

• Soru-Cevap 

• SİMÖ 
 

 

4. Meme kanseri 

belirtilerinin farkında 

olur 

 

 

4. Meme kanseri belirtileri 

 

Simge ERDAL 

 

2.Oturum 

15dk 

 

 

• Düz Anlatım  

• Vaka örnekler 

  

• Barkovizyon 

• Broşür  

• Afiş 

   

• Soru-Cevap 

• SİMÖ 

 

5. Meme kanseri erken 

tanısını bilir 

 

 

5. Meme Kanseri Erken Tanısı 

 

5.1. Kendi kendine meme muayenesi 

5.2. Klinik meme muayenesi 

5.3. Mamografi çekimi 

 

Simge ERDAL 

 

2.Oturum 

20dk 

 

 

• Düz Anlatım 

• Soru-Cevap 

• Demonstrasyon 

 

• Barkovizyon 

• Broşür  

• Afiş 

   

• Soru-Cevap 

• Tarama İzlem Formu 

• SİMÖ 

 

6. Meme kanseri erken tanı 

ve tarama yöntemlerini 

düzenli uygular 

 

6.      Erken Tanı ve Tarama Davranışı 

 

     6.1. Erken tanı yöntemlerinin sıklık ve zamanları 

     6.2. Erken tanı ve tarama yapan başvuru merkezleri          

(Karabük’te) 

 

Simge ERDAL 

 

2.Oturum 
10dk 

 

 

  

• Düz Anlatım  

• Soru-Cevap 

 

• Barkovizyon 

• Broşür 

 

• Soru-Cevap 

• Tarama İzlem Formu 

• SİMÖ 
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Şekil 8. Sağlık Okuryazarlığı Oturum Planı 

 

1. OTURUM: Sağlık Okuryazarlığı 

 

 

 

Süre: 30 dk 

 

   OTURUM SORULARI:  

 

1. Sağlık Okuryazarlığı nedir? 

2. Sağlık Okuryazarlığının boyutları nelerdi? 

3. Sağlık Okuryazarlığını etkileyen faktörler nelerdir? 

4. Sağlık Okuryazarlığı niçin önemli? 

5. Sağlık Okuryazarlığı yetersizliğinin sonuçları nelerdir? 

6. Sağlık Okuryazarlık seviyesi nasıl yükseltilmeli? 

 

 

            

 OTURUMUN HEDEFLERİ: 

 

1. Sağlık okuryazarlığının öneminin farkında olur 

2. Sağlık bilgilerine doğru kaynaktan ulaşır ve kullanır 

 

 

          

   İÇERİK: 

 

1. Sağlık Okuryazarlığının kavramsal yapısı 

2. Sağlık Okuryazarlığını etkileyen faktörler 

3. Kadınlarda sağlık okuryazarlığın önemi 

4. Düşük düzeyde sağlık okuryazarlığın olumsuz sonuçları 

5. Doğru kaynaktan sağlık bilgisine ulaşma  

6. Doktor ve hasta ilişkisinde aktif rol alma 

7. Bilinçli ilaç kullanımı 

8. Sağlıklı yaşam davranışları edinme 

9. Koruyucu sağlık hizmetlerinden yararlanma 

 

          

  ÖĞRENİM YÖNTEM VE ARAÇLARI: 

 

1. Düz Anlatım  

2. Soru-Cevap 

3. Barkovizyon 

4. Afiş 

 

 

          

  DEĞERLENDİRME YÖNTEM VE ARAÇLARI: 

 

1. Soru-Cevap 

2. Yetişkin Sağlık Okuryazarlık Ölçeği 
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Şekil 9. Meme Kanseri Erken Tanı ve Tarama Yöntemleri Oturum Planı

2. OTURUM: Meme Kanserinde Erken Tanı ve Tarama Yöntemleri Süre: 60 dk 

 

   OTURUM SORULARI:  

 

1. Memenin anatomik ve doku yapısı nasıldır? 

2. Meme kanseri nedir? 

3. Dünyada ve Türkiye’de meme kanserinin görünme oranı nedir? 

4. Meme kanseri risk faktörleri nelerdir? 

5. Meme kanseri belirtileri nelerdir? 

6. Meme kanserinden korunmak için neler yapılmalı? 

7. Meme kanserinde erken tanı taramaları nelerdir? 

8. Meme kanseri erken tanı davranışlarının yaptırma sıklığı nedir? 

9. Kendi kendine meme muayenesinin aşamaları nelerdir? 

10. Karabük’te hangi kuruluşlarda meme kanseri erken tarama programları 

yapılmaktadır? 

 

 

            

 OTURUMUN HEDEFLERİ: 

 

1. Meme kanseri risk faktörlerinin farkında olur 

2. Meme kanseri belirti ve bulgularının farkında olur 

3. Meme kanseri erken tanı taramalarını bilir 

4. Meme kanseri erken tanı ve tarama yöntemlerini düzenli uygular 

 

 

          

   İÇERİK: 

 

1. Meme anatomisi 

2. Meme kanserinin patofizyolojisi 

3. Meme kanseri insidansı 

4. Meme kanseri risk faktörleri 

5. Meme kanseri belirtileri 

6. Meme kanseri erken tanısı 

7. Kendi kendine meme muayenesi 

8. Klinik meme muayenesi 

9. Mamografi çekimi 

10. Erken tanı ve tarama davranışı 

11.  Erken tanı yöntemlerinin sıklık ve zamanları 

12.  Erken tanı ve tarama yapan başvuru merkezleri          

 

 

          

  ÖĞRENİM YÖNTEM VE ARAÇLARI: 

 

1. Düz Anlatım  

2. Vaka örnekler 

3. Soru-Cevap 

4. Demonstrasyon 

5. Barkovizyon 

6. Broşür  

7. Afiş 

 

 



68 
 

 

Şekil 10. Sağlık İnanç Modeli Doğrultusunda Sağlık Okuryazarlığa Yönelik Kullanılan İfadeler
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Şekil 11. Sağlık İnanç Modeli Doğrultusunda Meme Kanseri Erken Tanı Davranışları Yönelik Kullanılan İfadeler (Tuzcu 2013; Gözüm ve Çapık 2014) 
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3.10. Verilerin Analiz Biçimi 

Veriler bilgisayar ortamında değerlendirilmiştir. Araştırmada SİM ölçeğinin ve 

YSOY ölçeğinin analizinde kullanılacak testlere karar vermeden önce ölçeklerin 

normal dağılıp dağılmadığına bakılmıştır. Çalışma verilerin dağılımın normal 

olduğuna karar verilebilmesi amacıyla Kolmogorov- Smirnov veya Shapiro-Wilks test 

sonuçları değerlendirmektedir. Örneklem sayısı 30 ve üzeri olan çalışmalarda 

Kolmogorov- Smirnov test sonuçları dikkate alınmakta olup p değeri (sig.) anlamsız 

olması (0,05’den büyük olması) gerekmektedir (Demir vd. 2016).  

 

 Ön araştırma verilerinde, deney ve kontrol gurubunun ön test ve son test 

verilerinde normal dağılım göstergelerinden sonra uygun analiz teknikleri kullanıldı. 

Çalışma verilerin Kolmogorov-Smirnov testine göre normal dağılım bilgileri Tablo 

7’de yer almaktadır. 

 

Tablo 7. SİMÖ Alt Boyutları ve YSOYÖ Normal Dağılım Bilgileri 

 

    *p>0,05 dağlımı normal görülen gruplar 
 

Verilerin değerlendirilmesinde; tanımlayıcı istatistiksel yöntemlerin yanı sıra 

normal dağılım gösteren nicel veri analizlerinde bağımlı ve bağımsız gruplar 

karşılaştırmasında iki eş arasındaki farkın önemlilik testi, normal dağılım göstermeyen 

bağımlı iki grupların karşılaştırmasında Wilcoxon Signed Ranks testi, bağımsız iki 

Ölçekler 

Deney Grubu 

(n:50) 

Kontrol Grubu 

(n:50) 

Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

Duyarlılık Boyutu p: 0,000 p: 0,000 p: 0,012 p: 0,001 

Ciddiyet Boyutu  p:0,037 p: 0,018 p:0,200* p:0,200* 

Sağlık Motivasyonu Boyutu p: 0,009 p: 0,002 p: 0,007 p: 0,000 

KKMM Yararları Boyutu p: 0,000 p: 0,001 p: 0,001 p: 0,031 

KKMM Engelleri Boyutu p: 0,034 p: 0,065* p: 0,200* p: 0,059* 

KKMM Öz-Etkililiği 

Boyutu 
p: 0,058* p: 0,006 p: 0,020 p: 0,200* 

Mamografi Yararları 

Boyutu 
p: 0,029 p: 0,009 p: 0,005 p: 0,005 

Mamografi Engelleri 

Boyutu 
p: 0,014 p:0,173* p: 0,042 p: 0,036 

YSOYÖ p: 0,000 p: 0,001 p: 0,018 p: 0,137* 
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gruplarda ise Mann- Whitney U testi kullanılmıştır.  Araştırmanın nitel verilerinin 

karşılaştırmasında ise Ki-Kare ve Fisher Kesin Ki Kare analizleri kullanıldı. 

Korelasyon analizinde de normal dağılım göstermeyen verilerde, Spearman’s rho 

korelasyon analizi kullanıldı. Çalışmanın sonuçları %95’lik güven aralığında, 

anlamlılık düzeyleri ise p<0,05 ve p<0,01 düzeylerinde değerlendirildi.  

 

Meme Kanseri Risk Düzeyinin Hesaplanması: Kişisel Bilgi Formu ile toplanan 

veriler internet adresinde halls.md/berast/risk.htm/ Erişim Tarihi: 12.03.2017 yer alan 

motor programına girilerek NSABP model 2 puanları hesaplanmıştır. Çalışmada, Gail 

modeli beş yıllık ve yaşam boyu risk puanları kullanılmıştır. Gail modeli beş yıllık risk 

düzeyini %1,67 kesim noktası kabul edilmiş, altında yer alanlar düşük, üstünde yer 

alanlar yüksek riskli olarak kabul edilmiştir (Açıkgöz ve Ergör 2013). Yaşam boyu 

risk düzeyi ise %15’ten düşükse normal düzey risk, %15-30 arasında orta düzey risk 

ve %30’dan yüksekse yüksek risk düzeyi olarak sınıflandırılmıştır (Tablo 8) (Yılmaz 

et al. 2011; Ewaid ve El-Azzawi 2017).  

 

Tablo 8. Gail Modeli Beş Yıllık ve Yaşama Boyu Risk Düzeylerinin 

Sınıflandırılması 

 

Gail Modeli Puanı Beş Yıllık Risk Yaşam Boyu Risk 

%1,67< Düşük Risk - 

%1,67≥ Yüksek Risk - 

%15< - Normal Risk 

%15-%30 - Orta Risk 

%30> - Yüksek Risk 

 

3.11. Araştırmanın Etik Boyutu 

Araştırmanın yürütülebilmesi için Bülent Ecevit Üniversitesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurul Başkanlığı’ndan 2016/12-4 sayılı ve 12.10.2016 tarihli etik kurul kararı (Ek 

12) ve Karabük Üniversitesinden 348738 sayılı ve 07.11.2016 tarihli olur ile kurum 

izin alınmıştır (Ek 13). YSOYÖ, kullanım izini Ayşe SEZER’den mail yolu ile 
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alınmıştır (Ek 14). Deney ve kontrol grubunda yer alan kadınlara araştırmaya ilişkin 

bilgi verilerek sözlü onam alınmıştır. Çalışma sonrasında kontrol grubuna meme 

kanseri erken tanı ve tarama davranışlarına ilişkin broşür verilmiş ve eğitim 

gerçekleştirilmiştir. 

 

3.12. Sınırlılıklar ve Karşılaşılan Güçlükler 

• Araştırma sadece Karabük Üniversitesinde yer alan kadınlar üzerinde 

yapılmıştır.  

• Araştırma Ocak-Eylül 2017 tarihleriyle sınırlıdır. 

• Araştırmanın sonuçları SİMÖ, YSOYÖ ve araştırmacı tarafından hazırlanan 

veri formu ile sınırlıdır. 

• Gail modeli, 1. derece dışındaki anne ve baba tarafına ait kanser öyküsünü 

veya baba tarafındaki kanser öyküsü, BRCA1 ve BRCA2 genlerini ve toraks 

bölgesine radyoterapi uygulaması gibi durumları risk hesaplarken dikkate 

almadığı için sınırlılıkları mevcuttur. 

• Deney ve kontrol grubunda ön test ve son test verilerinin toplama aşamasında 

kadınların iş yoğunluğundan dolayı yüz yüze görüşmeleri birden fazla 

tekrarlamak güçlük yaratmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

 Bu bölümde çalışmanın deney ve kontrol grubuna ait eğitim öncesi ve sonrası 

meme kanseri sağlık inanç algılarına, sağlık okuryazarlığına, erken tanı davranışlarına 

ilişkin bilgiler iki kısımda verilmiştir. 

 

• Deney ve Kontrol Grubunun Eğitim Öncesi ve Sonrası Karşılaştırma Bulguları 

• Deney Grubunda Eğitim Sonrası Meme Kanseri Erken Tanı Davranışlarıyla 

YSOYÖ ve SİMÖ Alt Boyutlarına Yönelik Karşılaştırma Bulguları 
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4.1. Deney ve Kontrol Grubunun Eğitim Öncesi ve Sonrası Karşılaştırma 

Bulguları 

 Bu bölümde, deney ve kontrol grubunun gruplar arası ve grup içi, SİMÖ alt 

boyutları, YSOYÖ ve meme kanseri erken tanı davranışlarına yönelik eğitim öncesi 

ve eğitim sonrası verilerinin karşılaştırılmasına ilişkin bilgiler yer almaktadır. 

 

Tablo 9. Deney ve Kontrol Grubunda Eğitim Öncesi ve Sonrası SİMÖ Alt 

Boyutları Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

*Normal dağılım olmayan bağımsız iki grubun ortalamalarının karşılatılmasında Mann Whitney U Testi kullanılmıştır. 

**Normal dağılım olmayan bağımlı iki grubun ortalamalarının karşılaştırılmasında Wilcoxon Signed Ranks Test kullanılmıştır.  

***Normal dağılım olan bağımlı iki grubun ortalamasını karşılaştırılmasında t testi kullanılmıştır. 
**** Normal dağılım olan bağımsız iki grubun ortalamasını karşılaştırılmasında t testi kullanılmıştır.    

*****P<0,05

 

Alt 

Boyutlar 

 

Grup 
Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası İstatistik Değerler 

X±SD X±SD **Z ***t p 

D
u

y
a

rl
ıl

ık
 Deney  8,02±2,28 9,18±1,18 -3,215 - 0,001***** 

Kontrol 7,98±2,22 7,70±1,97 -1,058  0,290 

 
*Z:-0,524    p:0,600 *Z:-4,560    p:0,000***** 

   

C
id

d
iy

et
  Deney 20,20±2,68 21,66±3,26 -2,127 - 0,033***** 

Kontrol 19,34±3,98 19,72±4,26 - -0,551 0,584 

 
*Z:-1,379  p:0,168 *Z:-2,004    p:0,045***** 

   

S
a

ğ
lı

k
 

M
o

ti
v
a

sy
o

n
u

  Deney 20,94±3,27 21,22±2,92 -0,358 - 0,720 

Kontrol 20,86±3,44 20,58±3,00 -0,796 - 0,426 

 

*Z:-0,114    p:0,909    *Z:-0,919    p:0,358 

   

K
K

M
M

 

Y
a

ra
rl

a
rı

  Deney 15,72±2,26 16,42±2,25 -2,175 - 0,030***** 

Kontrol 15,66±2,60 15,02±2,29 -1,275 - 0,202 

 
*Z: -0,021     p:0,983 *Z:-2,535   p:0,011***** 

   

K
K

M
M

 

E
n

g
el

le
ri

  Deney 19,02±4,46 16,96±4,69 -2,810 - 0,005***** 

Kontrol 20,40±4,07 19,17±4,72 - 2,047 0,046***** 

 
*Z:-1,846    p:0,065 ****t:-2,185 p:0,031***** 

   

K
K

M
M

 

Ö
z-

E
tk

il
il

iğ
i 

 Deney 31,44±6,02 37,64±5,02 -4,603 - 0,000***** 

Kontrol 30,24±5,56 31,00±6,65 -0,795 - 0,427 

 
*Z: -1,020   p:0,308 * Z:-5,223 p:0,000***** 

   

M
a

m
o

g
ra

fi
 

Y
a

ra
rl

a
rı

  Deney 18,20±2,72 18,38±2,84 -0,344 - 0,731 

Kontrol 19,06±2,12 18,32±3,15 -1,346 - 0,178 

 
*Z:-1,794  p:0,073      *Z:-0,216  p:0,829 

   

M
a

m
o

g
ra

fi
 

E
n

g
el

le
ri

  Deney 28,59±5,75 24,64±5,34 -3,419 - 0,001***** 

Kontrol 27,60±6,81 27,46±6,81 -1,852 - 0,852 

 
*Z:-0,764  p:0,445 *Z:-2,335 p:0,020***** 
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Deney ve kontrol gruplarının eğitim öncesi duyarlılık algısı (p=0,600), ciddiyet 

algısı (p=0,168), sağlık motivasyonu algısı (p=0,909), KKMM yarar algısı (p=0,983), 

KKMM engel algısı (p=0,065), KKMM öz-etkililiği (p=0,308), mamografi yarar algısı 

(p=0,073), mamografi engel algısı (p=0,445) puan ortalaması karşılaştırıldığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 9).  

 

Deney ve kontrol gruplarının eğitim sonrası duyarlılık algısı (p=0,000), ciddiyet 

algısı (p=0,045), KKMM yarar algısı (p=0,011), KKMM engel algısı (p=0,031), 

KKMM öz-etkililiği algısı (p=0,000), mamografi engel algısı (p=0,020) puan 

ortalaması karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptandı (p<0,01; p<0,05).  Ayrıca deney ve kontrol gruplarının eğitim sonrası sağlık 

motivasyonu algısı (p=0,358) ve mamografi yarar algısı (p=0,829) puan ortalaması 

karşılaştırıldığında ise gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p>0,05) (Tablo 9). 

 

Deney gurubu kendi içinde karşılaştırıldığında duyarlılık algısı (p=0,001), 

ciddiyet algısı (p=0,033), KKMM yarar algısı (p=0,030), KKMM engel algısı 

(p=0,005), KKMM öz-etkililiği algısı (p=0,000), mamografi engel algısı (p=0,001) 

eğitim öncesi puan ortalaması ile eğitim sonrası puan ortalaması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,01; p<0,05). Ayrıca deney grubunda sağlık 

motivasyonu algısı (p=0,720) ve mamografi yarar algısı (p=0,731) eğitim öncesi puan 

ortalaması ile eğitim sonrası puan ortalaması arasında ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 9). 

 

Kontrol grubu kendi içinde karşılaştırıldığında ise duyarlılık algısı (p=0,290), 

ciddiyet algısı (p=0,584), sağlık motivasyonu algısı (p=0,426), KKMM yarar algısı 

(p=0,202), KKMM öz-etkililiği algısı (p=0,427), mamografi yarar algısı (p=0,178) ve 

mamografi engel algısı (p=0,852) eğitim öncesi puan ortalaması ile eğitim sonrası 

puan ortalaması puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0,05). Ayrıca kontrol grubunda KKMM engel algısı (p=0,046) eğitim 

öncesi puan ortalaması ile eğitim sonrası puan ortalaması karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p<0,05) (Tablo 9). 
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Tablo 10. Deney ve Kontrol Grubunda Eğitim Öncesi ve Sonrası YSOYÖ Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması  

*Normal dağılım olmayan bağımsız iki grubun ortalamalarının karşılatılmasında Mann Whitney U Testi kullanılmıştır. 

**Normal dağılım olmayan bağımlı iki grubun ortalamalarının karşılaştırılmasında Wilcoxon Signed Ranks Test kullanılmıştır.  

***p<0,01 
 

 

Deney ve kontrol gruplarının eğitim öncesi YSOYÖ puan ortalaması 

karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p=0,062, p>0,05). Deney ve kontrol gruplarının eğitim sonrası YSOYÖ puan 

ortalaması karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptandı (p=0,000, p<0,01) (Tablo 10).  

 

Deney grubu kendi içinde eğitim sonrası YSOYÖ puan ortalaması 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p=0,000, p<0,01). 

Kontrol grubu kendi içinde eğitim sonrası YSOYÖ puan ortalaması 

karşılaştırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,364, 

p>0,05) (Tablo 10). 

 

Tablo 11. Deney ve Kontrol Grubunda Eğitim Sonrası KKMM Yapma 

Durumunun Karşılaştırılması 

 

 

Grup Tipi 

KKMM Yapma 
 

   Toplam 

n       % 

 

İstatistik Değerler 

 χ2           p* 
Düzenli Yapan 

n          % 

Düzenli Yapmayan 

n               % 

Deney 33        66,0 17              34,0 50     100 
39,560   0,000 

Kontrol 2           4,0 48              96,0 50     100 

χ2
  :Ki-Kare Analizi yates düzeltmesi yapılmıştır. *p<0,000 

 

Grup Tipi 

YSOYÖ 
İstatistik Değerler 

Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

X±SD X±SD Z** p 

Deney 14,74±2,68 16,48±2,80 -4,027 0,000*** 

Kontrol 14,10±2,14 14,36±2,36 -0,908  0,364 

 Z*:-1,865  p: 0,062 Z*:-4,209  p:0,000***   
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Deney ve kontrol gruplarının eğitim sonrası 3. ayda KKMM yapma durumları 

incelendiğinde; deney grubunda düzenli KKMM yapan kişi oranı %66,0 iken düzenli 

yapmayan kadın oranı %34,0 olarak saptandı. Kontrol grubunda ise eğitim sonrası 3. 

ayda düzenli KKMM yapan kişi oranı %4,0 iken düzenli yapmayan kişi oranı %96,0 

olarak saptandı. Deney ve kontrol grubu eğitim sonrası 3. ay KKMM yapma oranları 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,000, p<0,01) (Tablo 11). 

 

Tablo 12. Deney ve Kontrol Grubunda Eğitim Sonrası KMM Yaptırma 

Durumunun Karşılaştırılması 

 

 

Grup Tipi 

KMM Yaptırma  

 

Toplam 

n        % 

 

 

İstatistik Değerler 

χ2           p* 

 

Yaptıran 

n            % 

 

Yaptırmayan 

n                % 

Deney 28          56,0 22              44,0   50     100 

29,762      0,000 
Kontrol 2              4,0 48              96,0   50     100 

                χ2
   :Ki-Kare Analizi  yates düzeltmesi yapılmıştır.    *P<0,01 

 

 

 Deney ve kontrol gruplarının eğitim sonrası 3. ayda KMM yaptırma durumları 

incelendiğinde; deney grubunda KMM yaptıran kişi oranı %56,0 iken kontrol 

grubunda 3. ayda KMM yaptıran kişi oranı %4,0 olarak saptandı.  Deney ve kontrol 

grubunda eğitim sonrası 3. ayda KMM yaptırma oranları arasında fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p=0,000, p<0,01) (Tablo 12) 

Tablo 13. Deney ve Kontrol Grubunda 40 Yaş Üstü Kadınların Eğitim Sonrası 

Mamografi Çektirme Durumunun Karşılaştırılması 

 

 

Grup 

Tipi 

Mamografi Çektirme  

 

Toplam 

n        % 

 

 

İstatistik Değerler               

χ2               p* 

 

      Çektiren 

     n           % 

 

  Çektirmeyen  

   n               % 

Deney      6         66,7    3              33,3    9**     100 

        -       0,025 
Kontrol      1         11,1    8              88,9    9**    100 

           Fisher’s Exact Test              *p<0,05                 **40-59 yaş aralığı kadın sayısı 

 

Deney ve kontrol grubunda yer alan 40 yaş üstü kadınlarda eğitim sonrası 3. ayda 

mamografi çektirme durumları incelendiğinde; deney grubunda eğitim sonrası 3. ayda 

mamografi çektiren kadınların oranı %66,7 iken kontrol grubunda mamografi çektiren 
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kadın oranı %11,1 olarak saptandı. Deney ve kontrol grubunda eğitim sonrası 3. ayda 

mamografi çektirme oranları arasında fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,025, p<0,05) (Tablo 13). 

4.2. Deney Grubunda Eğitim Sonrası Meme Kanseri Erken Tanı 

Davranışlarıyla YSOYÖ ve SİMÖ Alt Boyutlarına Yönelik Karşılaştırma 

Bulguları 

Bu bölümde eğitim sonrası erken tanı davranışlarıyla sağlık okuryazarlığı 

düzeyleri ve Sağlık İnanç Modelinin alt boyutları arasındaki ilişkiye yönelik bilgiler 

verilmiştir. Ayrıca deney grubunun eğitim öncesi erken tanı davranışlarına yönelik 

engelleri hakkında bilgilerde verilmiştir. 

 

Tablo 14-A. Deney Grubunda Eğitim Sonrası Sağlık Okuryazarlığının ve SİMÖ 

Alt Boyutları Erken Tanı Davranışlarına Etkisi (n:50) 

*Normal dağılım olmayan bağımsız iki grubun ortalamalarının karşılatılmasında Mann Whitney U Testi 

kullanılmıştır. 

*40 yaş üstü kadınlar için geçerlidir.   

**P<0,05 

 

 

 

Değişkenler 
YSOYÖ 

X ±SD 

Ciddiyet 

X ±SD 

Duyarlılık 

X ±SD 

Sağlık Motivasyonu 

X ±SD 

 KKMM  

 

Yapan  

Yapmayan 

 

 

 

17,18±2,29 

15,11±3,25 

 

 

 

22,00±3,29 

21,73±3,28 

 

 

 

9,23±1,34 

9,00±1,12 

 

 

 

21,69±2,18 

20,29±3,90 

 

 

 

Z:-2,304  

 p:0,021** 

Z:-0,474  

 p:0,636 

Z:-0,046   

p:0,963 

Z:-1,244   

 p:0,213 

KMM  

 

Yaptıran 

Yaptırmayan 

 

 

 

17,35±2,04 

15,36±3,27 

 

 

 

21,82±3,22 

21,00±3,39 

 

 

 

9,18±1,21 

9,01±1,18 

 

 

 

21,85±2,23 

20,40±3,50 

 

 Z:-2,199  

 p:0,028** 

Z;-0,374  

 p: 0,709 

Z:-0,098  

 p:0,922 

Z:-1,527   

p:0,127 

*Mamografi  

 

Çektiren 

Çektirmeyen 

 

 

 

17,09±2,63 

16,33±4,04 

 

 

 

22,00±4,41 

20,00±2,82 

 

 

 

9,00±2,00 

8,40±1,32 

 

 

 

20,33±1,36 

19,00±1,00 

 

 Z:-0,045   

p:0,993 

Z:-0,389   

p:0,697 

Z:-0,136   

p:0,892 

Z:-1,563   

 p:0,118 
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Tablo 14-B. Deney Grubunda Eğitim Sonrası Sağlık Okuryazarlığının ve SİMÖ 

Alt Boyutları Erken Tanı Davranışlarına Etkisi (n:50) 

*Normal dağılım olmayan bağımsız iki grubun ortalamalarının karşılatılmasında Mann Whitney U Testi 

kullanılmıştır. 

Normal dağılım olan bağımsız iki grubun ortalamasını karşılaştırılmasında t testi kullanılmıştır.    

*40 yaş üstü kadınlar için geçerlidir.   

**P<0,05 

 

Deney grubunda eğitim sonrasında KKMM yapan kadınların KKMM yapmayan 

kadınlara göre duyarlılık (p=0,963), ciddiyet (p=0,636), sağlık motivasyon (p=0,213), 

KKMM öz etkililiği algı (p=0,090) puan ortalamaları daha yüksek saptandı. Ancak 

aralarındaki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05) (Tablo 14). 

 

Deney grubunda eğitim sonrası KKMM yapan kadınlarda KKMM yapmayan 

kadınlara göre YSOYÖ puan ortalaması (p=0,021), KKMM yarar algısı (p=0,015) 

puan ortalaması daha yüksek iken KKMM engel algı (p=0,000) puan ortalaması daha 

düşük saptandı ve aralarındaki fark istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 

14). 

 

Deney grubunda yer alan kadınların eğitim sonrasında KMM yaptıran 

kadınların KMM yaptırmayan kadınlara göre duyarlılık (p=0,922), ciddiyet 

Değişkenler 
KKMM Yarar 

X ±SD 

KKMM Engel 

X ±SD 

KKMM Öz 

Etkililiği 

X ±SD 

Mamografi 

Yarar 

X ±SD 

Mamografi 

Engel 

X ±SD 

 KKMM  

 

Yapan 

Yapmayan 

 

 

16,81±2,14 

15,64±2,23 

 

 

 

15,24±3,50 

20,29±5,09 

 

 

 

38,36±4,78 

36,23±5,33 

 

 

 

- 

 

 

- 

 Z:-2,430  

p:0,015** 

t:-4,156  

p:0,000** 

Z:-1,696  

p:0,090 

  

KMM  

 

Yaptıran 

Yaptırmayan 

 

 

16,82±2,29 

15,90±2,13 

 

 

 

14,92±3,36 

19,54±4,66 

 

 

 

38,38±5,77 

37,28±4,88 

 

 

 

18,46±3,02 

18,27±2,67 

 

 

 

23,07±5,36 

26,63±4,70 

 

 

 

Z:-1,951   

p:0,051 

t:-3,922   

p:0,000** 

Z:-0,716  

p:0,474 

Z: -0,385  

p:0,700 

t:-2,459  

p:0,018** 

*Mamografi  

 

Çektiren  

Çektirmeyen 

 

 

 

- 

 

 

- 

 

 

- 

 

19,10±1,67 

15,66±5,85 

 

 

24,66±4,52 

25,50±6,55 

 

    Z:-0,659  

p:0,510 

Z:-0,132  

p:0,895 
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(p=0,709), sağlık motivasyon (p=0,122), KKMM yarar (p=0,051), KKMM öz 

etkililiği (p=0,474) ve mamografi yarar algı (p=0,700) puan ortalamaları daha yüksek 

saptandı. Ancak aralarındaki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). Ayrıca 

eğitim sonrası KMM yaptıran kadınlarda KMM yaptırmayan kadınlara göre YSOYÖ 

puan ortalaması (p=0,028) daha yüksek, KKMM engel algısı (p=0,000) ve mamografi 

engel algısı (p=0,018) puan ortalaması daha düşük saptandı ve aralarındaki fark 

istatiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 14). 

 

Deney grubunda eğitim sonrasında mamografi çektiren kadınların mamografi 

çektirmeyen kadınlara göre duyarlılık (p=0,892), ciddiyet (p=0,697), sağlık 

motivasyon (p=0,118), mamografi yarar (p=0,510) algı puan ortalamaları ve YSOYÖ 

(p=0,993) puan ortalaması daha yüksek ve mamografi engel (p=0,895) algı puan 

ortalaması daha düşük saptandı. Ancak aralarındaki fark istatiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 14). 

 

Tablo 15. Deney Grubunda Eğitim Öncesi Meme Kanseri Erken Tanı 

Davranışlarına Yönelik Engellerine İlişkin Bilgiler (n:50) 

 

Erken Tanı/Tarama Davranışlarına Yönelik Bilgiler 
n        % 

KKMM Yapma Engelleri 

 

• İhmal Etme /Unutma          39     75,0 

• Şikâyeti Olmaması   29     55,8 

• Nasıl Yapması Gerektiğini Bilmeme   17     32,7 

• Önemsememe          16     30,0 

• Etkili Yaptığını Düşünmeme   15     28,8 

• Kitle Bulma Korkusu     9      17,3 

KMM veya Mamografi Yaptırma Engelleri 

 

• İhmal Etme/Unutma 38    73,1 

• İş Koşullarından Dolayı Fırsat Bulamama 18    34,6 

• Yaptırması Gerektiğini Bilmeme 17    32,7 

• Çektirmekten Korkma 10    19,2 

• Utanıyor Olma 10    19,2 

• Meme Kanserinden Korkma 7     13,5 

• Kadın Doktor Olmaması 6     11,5 

• Nereye Başvuracağını Bilmeme 2       3,8 

      *Birden fazla seçenek işaretlendiği için n katlanmıştır. 
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 Deney grubunda yer alan kadınların KKMM yapma engelleri incelendiğinde; 

kadınlarda en fazla görülen engelin %75,0 ile ihmal etme veya unutma olduğu 

görünmektedir. Ayrıca kadınların %55,8’i şikayetinin olmaması, %32,7’si nasıl 

yapacağını bilmemesi, %30,0’u önemsememesi, %17,3’ü kitle bulma korkusu ve 

%28,8’i de etkili yaptığını düşünmeme nedeniyle KKMM yapmadığını belirtmiştir 

(Tablo 15).  

 

 Deney grubunda yer alan kadınların KMM veya mamografi engelleri 

incelendiğinde ise; kadınların %73,1’nin ihmal etme veya unutma nedeni ile KMM 

yaptırmadığı veya mamografi çektirmediği görülmektedir. Aynı zamanda kadınların 

%34,6’sı iş koşullarından dolayı, %32,7’si bilgi eksikliği olduğu için, %19,2’sı korku 

ve utanma, %13,5’i meme kanseri korkusu, %11,5’i de kadın doktorun olmaması 

nedeniyle KMM yaptırmadığı veya mamografi çektirmediğini belirtmiştir (Tablo 15).



82 
 

 

 

5. TARTIŞMA  

Ülkemizde, kadınlar üzerinde eğitim müdahalelerinin meme kanseri sağlık 

inançlarına ve erken tanı davranışlarına etkisini çeşitli örneklemler üzerinde araştıran 

birden fazla yarı deneysel çalışma vardır (Avcı vd. 2007; Seçginli 2007; Mermer 2010; 

Aydoğdu 2011; Ersin 2012; Tuzcu 2013; Olgun 2015; Kartal vd. 2017; Yılmaz et al. 

2017). Kadınlarda sağlık okuryazarlığı ile meme kanseri erken tanı davranışlarının 

ilişkisini araştıran bir tanımlayıcı çalışmaya rastlanmıştır (Çopurlar 2016). Bu 

çalışmada da çalışan kadınlar hedef alınarak, Sağlık İnanç Modeli doğrultusunda 

yapılan eğitiminin ve sağlık okuryazarlığın erken tanı davranışlarına olan etkisi 

incelenmiştir.  

 

Deney ve Kontrol Grubunda Eğitim Öncesi ve Sonrası SİMÖ Alt Boyut Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 

Sağlık İnanç Modeli koruyucu sağlık davranışlarının belirleyicilerini açıklayan ve 

en sık kullanılan kavramsal çerçevedir.  Model koruyucu davranışlar üzerinde etkisi 

olduğu düşünülen algılanan duyarlılık, ciddiyet, sağlık motivasyonu, yarar, engel, öz-

etkililik ve eyleme geçme bileşenlerinden oluşmaktadır. (Çenesiz 2007; Ersin ve Bahar 

2011; Kıssal ve Beşer 2012; Gözüm ve Çapık 2014; Masoudiyekta et al. 2018). 

 

H1a: Deney grubunda yer alan kadınlarda, eğitim sonrası meme kanseri duyarlılık 

algısı puan ortalaması, kontrol grubunda yer alan kadınlardan yüksek olacaktır. 

 

Duyarlılık algısı, bireylerin sağlığı ile ilgili olumsuz bir etkiye maruz kalma veya 

hastalığa yakalanma ihtimaline olan inancını gösterir. Yani modele göre kişinin 

hastalığı tehdit olarak algılama durumudur. Meme kanserine karşı duyarlılık algısının 

yüksek olması, bireyin kansere yakalanmasına ne düzeyde ihtimal verdiğini gösterir. 

(Altunkan vd. 2008; Ersin ve Bahar 2012; Kartal vd. 2017) 
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Çalışmamızda, kadınların eğitim öncesi ve sonrası duyarlılık algısı puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında; eğitim sonrası deney grubundaki kadınların kontrol 

grubunda yer alan kadınlara göre puan ortalaması daha yüksek bulunmuştur ve 

istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır. Bu nedenle hipotez H1a 

doğrulanmıştır. Ayrıca duyarlılık algısı deney grubunda kendi içinde 

karşılaştırıldığında, eğitim sonrası puan ortalaması eğitim öncesine göre yüksek 

bulunmuş ve istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır. 

 

 Çalışmada eğitim programı sonrasında deney grubundaki kadınlarda anlamı 

düzeyde duyarlılık algısının yüksek çıkması, uygulanan eğitim programının etkili 

olduğunu düşündürmektedir. Ayrıca kadınlarda duyarlılık algısının yükselmesi, meme 

kanseri erken tanı davranışlarını uygulama isteklerini artırdığını da düşündürmektedir. 

Çalışmamıza benzer şekilde yapılan aşağıda yer alan araştırmalarda, kadınlarda eğitim 

müdahalelerinin duyarlılık algısını yükseltmede etkili olduğunu göstermektedir.  

 

Seçginli (2007), Aydoğdu (2011) ve Ersin (2012) çalışmalarında, deney grubunda 

yer alan kadınların kontrol grubuna göre eğitim müdahalelerinden sonrası meme 

kanseri duyarlılık algısı puan ortalamasının anlamlı düzeyde daha yüksek bulmuştur. 

Khiyali vd. (2017), Masoudiyekta vd. (2018), SİM temelli eğitimin meme kanseri 

sağlık inançlarına ve erken tanı davranışlarına etkisinin değerlendirildiği çalışmalarda 

deney grubunun eğitim sonrası duyarlılık algı puan ortalaması kontrol grubuna göre 

anlamlı düzeyde daha yüksek saptanmış ve duyarlılık algısının erken tanı 

davranışlarını gerçekleştirmede etkili olduğunu belirtilmiştir. Farma vd. (2014)’de, 

İran’da 240 kadın öğretmen üzerinde yaptığı çalışmasında eğitim sonrası deney 

grubunda yer alan kadınlarda kontrol grubuna göre duyarlılık algısında artış tespit 

etmiştir. Eğitim programlarının sağlık inanç algıları üzerinde önemli etkisi olduğunu 

belirtmiştir. 

 

Yılmaz vd. (2017)’de 244 kadında sağlık eğitiminin meme kanseri erken tanı 

davranışlarına ve sağlık inanç algılarına etkisini incelediği çalışmasında, deney 

grubunda yer alan kadınların eğitim sonrası duyarlılık algısının yükseldiğini tespit 

etmiştir ve duyarlılık algısı için kadınların eğitim düzeylerin belirleyici faktör 



84 
 

olduğunu vurgulamıştır. Çalışmamızda da yer alan kadınların çoğunlukla lisans ve 

üstü eğitime sahip olması, deney grubunda duyarlılık algısının artmasında etkili 

olduğu düşünülmektedir. 

 

Mermer (2010), Olgun (2015), Kartal vd. (2017) çalışmalarında benzer şekilde 

deney grubundaki kadınların eğitim sonrası duyarlılık algı puanı eğitim öncesine göre 

daha yüksek bulunmuş ancak, Avcı vd. (2007) ise daha düşük bulmuştur. Avcı vd. 

(2007) eğitim sonrası duyarlılık algısındaki azalmaya, meme kanserinde korkulan 

durumlara yönelik gerçek bilgilerinin öğrenilmesinin neden olabileceğini belirtmiştir. 

Tuzcu (2013) çalışmasında ise deney grubunun kontrol grubuna göre duyarlılık algı 

puanı daha yüksek saptamış fakat deney grubunun eğitim öncesi duyarlılık algısı puan 

ortalaması eğitim sonrasına göre daha düşük tespit etmiştir. Çalışmada bu sonuç, 

yapılan eğitimin etkisiyle meme kanseri riski düşük olduğu halde fazla hassasiyet 

gösteren kadınlarda eğitim sonrası duyarlılık algısının gerçekçi bir düzeye inmiş 

olabileceği şeklinde değerlendirilmiştir.  

 

H1b: Deney grubunda yer alan kadınlarda, eğitim sonrası meme kanseri ciddiyet 

algı puan ortalaması kontrol grubunda yer alan kadınlardan yüksek olacaktır.  

 

Bireyde ciddiyet algısı, sağlığını tehdit edici durumların kişide oluşturduğu endişe 

duygusudur. Hastalığın ciddiyeti ile ilgili durumuna karşı bireysel inancını ifade eder. 

Bireyin sağlık bilgisi ciddiyet algısını önemli düzeyde etkilemektedir. Duyarlılık ve 

ciddiyet algısı beraber değerlendirildiğinde, algılan tehdit olarak tanımlanmaktadır. 

Bireylerin, meme kanserini kendisi için tehdit olarak algılaması meme kanseri erken 

tanı davranışlarını uygulama eğiliminde olduğunu göstermektedir (Çenesiz 2007; 

Ersin ve Bahar 2012; Gözüm ve Çapık 2014; Kartal vd. 2017). 

 

Kadınların eğitim öncesi ve sonrası ciddiyet algısı puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında; eğitim sonrası deney grubundaki kadınların kontrol grubunda yer 

alan kadınlara göre puan ortalaması daha yüksek bulunmuş ve istatiksel olarak anlamı 

bir fark saptanmıştır. Bu nedenle, H1b hipotezi doğrulanmıştır. Ayrıca ciddiyet 

algısı deney grubunda kendi içinde karşılaştırıldığında, eğitim sonrası puan 
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ortalaması eğitim öncesine göre yükselmiştir ve istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıştır. 

 

Çalışmamızda deney grubundaki kadınların eğitim sonrası ciddiyet algı puan 

ortalamaların kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yükselmesi beklenen bir 

durumdur. Çünkü Sağlık İnanç Modeline göre kişilerin ciddiyet algısı, hastalığa 

yönelik edindiği bilgilerle ilişkilidir. Eğitim programı kapsamında kadınların meme 

kanseri yönelik edindiği bilgilerin, deney grubundaki kadınların ciddiyet algısını 

artırmada etkili olduğu düşünülmektedir. Ayrıca deney grubunda yer alan kadınların 

eğitim sonrası duyarlılık ve ciddiyet algılarındaki anlamlı düzeyde yükselişin meme 

kanserine karşı tehdit algısını oluşturduğu düşünülmektedir. 

 

Çalışmamıza benzer olarak Farma vd. (2014), Khiyali vd. (2017) ve 

Masoudiyekta vd. (2018) çalışmalarında, deney grubunda eğitim sonrası kontrol 

grubuna göre ciddiyet algısında anlamlı düzeyde yüksek tespit edilmiştir.  Seçginli 

(2007) de deney grubunun eğitim sonrası ciddiyet algısı puan ortalamasını kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek bulmuştur. Çalışmasında eğitim programının 

sağlık inanç algılarını geliştirmede anlamlı düzeyde etkili olduğunu belirtmiştir. Kartal 

vd. (2017), Yılmaz vd. (2017) ve Mermer (2010) çalışmalarında, deney grubunda 

eğitim sonrası ciddiyet puan ortalamasını eğitim sonrasına göre anlamlı düzeyde 

yüksek saptamıştır. 

 

Çalışmamızdan farklı olarak Aydoğdu (2011), Ersin (2012), Tuzcu’nun (2013) 

çalışmalarında, meme kanseri ciddiyet algı puan ortalaması, eğitim sonrası deney 

grubu ile kontrol grubunu karşılaştırdığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır. Avcı vd. (2007) ve Olgun (2015) çalışmalarında ise kadınlarda eğitim 

öncesi ve sonrası ciddiyet puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark bulmamışlardır.  

 

Avcı vd. (2007) ve Tuzcu (2013) kadınlarda ciddiyet algısının, meme kanseri 

olduğu durumda hayatındaki değişimleri kabullenme durumunu yastığını belirterek 

ciddiyet algısında anlamlı düzeyde bir değişiminin olmamasını kadınların gelecekle 

ilgili durumlara kaderci bir bakış açısıyla yaklaşmasının neden olabileceğini 
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belirtmektedir. Kadınlarda daha uzun süreli eğitimler ile meme kanserine yönelik 

kaderci ve geleneksel düşüncelerin değiştirmesi gerektiği vurgulanmıştır. Ayrıca 

araştırmalarında yer alan kadınların yaş ortalamasının genç olması, ölümü ve hastalık 

durumunu kendilerinden uzak hissetmelerine neden olabileceği belirtilmektedir.  

 

H1c: Deney grubunda yer alan kadınlarda, eğitim sonrası meme kanseri sağlık 

motivasyon algı puan ortalaması, kontrol grubunda yer alan kadınlardan yüksek 

olacaktır. 

 

Sağlık motivasyon algısı, bireyin sağlığını sürdürmesi ve geliştirilmesi amacıyla 

yapacağı davranışlarının gerçekleşmesi için genel istek ve niyet durumudur. Sağlık 

İnanç Modeli, sağlık motivasyon algısının yüksek olmasının, meme kanseri erken tanı 

davranışlarını düzenli uygulamada etkili olacağını belirtmektedir (Gözüm 2004; Ersin 

ve Bahar 2012; Kartal vd. 2017).   

 

Kadınların sağlık motivasyonu puan ortalamaları incelendiğinde ise; eğitim 

sonrası deney grubundaki kadınların kontrol grubunda yer alan kadınlara göre puan 

ortalaması daha yüksek bulunmuş fakat istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Bu nedenle, H1c hipotezi reddedilmiştir. 

 

 Eğitim sonrası deney grubunda yer alan kadınların sağlık motivasyon algı 

puanında artış olmuş ancak bu artış istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bu durum, 

kadınların meme kanseri hastalığı dışında birincil olarak gördükleri başka problemleri 

olabileceğini düşündürmektedir. Ayrıca kadınlarda meme kanserinde erken tanıda 

davranışlarında inanç ve tutuma yönelik uzun süreli eğitim programlarının 

düzenlenmesinin ve bu eğitim programlarının sürekliliğinin sağlanmasının sağlık 

motivasyon algısını yükseltmekte faydalı olacağı düşünülmektedir.  

 

Çalışmamıza benzer şekilde, Seçginli (2007), Avcı vd. (2007) ve Olgun (2015) 

çalışmalarında, eğitim sonrası deney grubunda sağlık motivasyon algısında anlamlı 

düzeyde bir etki saptamamıştır.   
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Çalışmamızdan farklı olarak, eğitim müdahalelerinin etkinliğini araştıran bazı 

çalışmalarda ise eğitim sonrası deney grubunda yer alan kadınların lehine sağlık 

motivasyon algı puan ortalamasında kontrol grubuna göre istatiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır. Sağlık İnanç Modeli kapsamında eğitim sonrasında sağlık motivasyon 

algısındaki yükselişi beklendik bir durum olarak açıklamaktadır (Aydoğdu 2011; Ersin 

2012; Tuzcu 2013; Yılmaz et al. 2017). Mermer (2010), Kartal vd. (2017) de 

çalışmalarında da eğitim sonrası deney grubunda yer alan kadınların sağlık 

motivasyon algılarının anlamlı düzeyde yükseldiğini belirtmişlerdir. 

 

H1d: Deney grubunda yer alan kadınlarda, eğitim sonrası meme kanseri KKMM 

yarar algı puan ortalaması, kontrol grubunda yer alan kadınlardan yüksek olacaktır. 

 

H2a: Deney grubunda yer alan kadınlarda, eğitim sonrası meme kanseri KKMM 

engel algı puan ortalaması kontrol grubunda yer alan kadınlardan düşük olacaktır. 

 

Sağlık İnanç Modeline göre yarar algısı, sağlığı korumak veya mevcut sağlık 

sorununun şiddetini azaltmak amacıyla önerilen koruyucu sağlık davranışının bireyde 

oluşturduğu yararına inanmasıdır. Engel algısı ise bu davranışları gerçekleştirmede 

bireysel engellerin varlığıdır. Model, davranışı gerçekleştirmede engel algısının 

önemli bir faktör olduğu belirtmektedir. Birey, gerçekleştireceği davranışın olumlu ve 

olumsuz sonuçlarını değerlendirirken ciddiyet duyarlılık ve yarar algısı birlikteliği 

engel algısının etkisini azaltırsa davranışın gerçekleşme ihtimali yükselir. Ayrıca engel 

algısı ile yarar algısının etkileşimi sonucu kişide davranışın etkililiğine olan inancı 

oluşur. Eğitim çalışmalarıyla KKMM yarar algısının yükseltilebileceği ve KKMM 

engel algısının düşürülebileceği belirtilmektedir (Çenesiz 2007; Gözüm ve Çapık 

2014; Ersin ve Bahar 2012). 

 

KKMM yarar algı puan ortalamaları incelendiğinde; eğitim sonrası deney 

grubundaki kadınların kontrol grubunda yer alan kadınlara göre puan ortalaması daha 

yüksek bulunmuş ve istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır. Bu nedenle H1d 

hipotezi doğrulanmıştır. Ayrıca KKMM yarar algısı deney grubunda kendi içinde 
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karşılaştırıldığında, eğitim sonrası puan ortalaması eğitim öncesine göre yükselmiştir 

ve istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır.  

 

Deney grubundaki kadınların kontrol grubunda yer alan kadınlara göre KKMM 

engel algısı puan ortalaması daha düşük bulunmuş ve istatistik olarak fark 

anlamlıdır. Bu nedenle H2a hipotezi doğrulanmıştır. Ayrıca KKMM engel algısı 

deney grubunda kendi içinde karşılaştırıldığında, eğitim sonrası puan ortalaması 

eğitim öncesine göre düşük bulunmuş ve istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır. 

 

Kontrol grubu kendi içinde karşılaştırıldığında ise eğitim sonrası KKMM engel 

algısında anlamlı düzeyde bir düşüş saptanmıştır. Kontrol grubunda yer alan kadınlar 

için veri toplama aşamasında anket soruları ile karşılaşmasının KKMM’sine yönelik 

bireysel duyarlılık oluşturup motivasyon kaynağı olmuş olabileceği 

düşündürmektedir. 

 

Çalışmamızda eğitim programı kapsamında kadınlara meme kanserinin erken 

dönemde tedavi şansının yüksek olduğu ve kanserin erken tanısında KKMM’nin yeri, 

önemi, faydaları konuları vurgulanmıştır. KKMM davranışını gerçekleştirmede 

bireylerde oluşabilecek muhtemel engeller konusunda olumlu açıklamalar yapılmaya 

çalışılmıştır. Ayrıca eğitim öncesi, deney grubunda yer alan kadınların %55,8’i 

şikayetinin olmaması, %30’u önemsemediği, %17,3’ü ise kitle bulma korkusundan 

ötürü KKMM yapmadığını belirtmiştir. Bu engeller göz önünde bulundurularak eğitim 

esnasında ve 3 aylık izlemdeki iletişimlerde kadınların kişisel deneyimleri dinlenerek 

yaşadıkları engeller doğrultusunda önerilerde bulunulmuştur. Çalışmamızda, deney 

grubunda yer alan kadınların KKMM yarar algısını artırmada ve KKMM engel algısını 

düşürmede eğitim programının etkili olduğu düşünülmektedir. 

 

Ülkemizde yapılan birkaç çalışmada kadınlarda eğitim müdahalesi sonrası deney 

grubunda kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde KKMM yarar algısında yükselme ve 

KKMM engel algısında azalma görülmüştür (Seçginli 2007; Aydoğdu 2011; Ersin 

2012; Tuzcu 2013).  
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İran’da yapılan farklı iki çalışmada da Sağlık İnanç Modeli temelli eğitim 

müdahalesinden sonra kadınların KKMM yarar algısında artış ve KKMM engel 

algısında düşüş olduğu vurgulanmıştır. Her iki çalışmada da bu durumun meme 

kanseri erken tanı davranışlarına olumlu etkisi olduğu belirtilmiştir (Khiyali et al. 

2017; Masoudiyekta et al. 2018). Porterfield (2012), çalışmasında da kadınlarda 

yapılacak eğitim faaliyetlerinin KKMM engellerini azaltacağını ve KKMM öz 

etkililiği artıracağını belirtmektedir. Hajian vd. (2011), meme kanseri riski taşıyan 

kadınlarda sağlık inanç modeline dayalı yapılan eğitimin sağlık inanç ve tarama 

davranışlarına etkisini incelediği çalışmasında, deney grubundaki kadınların sadece 

KKMM yarar algısı kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yükseldiğini 

belirtmektedir. Gelişmekte olana ülkelerde meme kanseri eğitim uygulamalarında 

Sağlık İnanç Modelinin kullanımının etkili olduğunu vurgulanmıştır. 

 

Karayurt vd. (2009), 134 kadında grup eğitiminin KKMM sıklığına ve sağlık 

inançlarına etkisinin incelediği çalışmada, eğitim sonrası anlamlı düzeyde KKMM 

yarar algısında artış ve KKMM engel algısında düşüş saptamıştır.  Kartal vd. (2017) 

ve Olgun (2015) çalışmalarında eğitim sonrası deney grubunda yer alan kadınların 

anlamlı düzeyde KKMM yarar algısında artış ve KKMM engel algısında düşüş tespit 

etmiştir. Ancak Avcı vd. (2007)’de video ile eğitimin KKMM yönelik inanç ve 

davranışlarına etkisini araştırdığı çalışmada ise deney grubunda eğitim sonrası KKMM 

yarar ve engel algılarında anlamlı düzeyde değişim saptamamıştır.  

 

H1e: Deney grubunda yer alan kadınlarda, eğitim sonrası meme kanseri KKMM 

Öz-Etkililik puan ortalaması, kontrol grubunda yer alan kadınlardan yüksek 

olacaktır. 

 

Sağlık İnanç Modelinde, öz-etkililik algısı kişinin sağlıkla ilgili bir davranışı 

gerçekleştirmede bireysel yeteneğine inancını ifade etmektedir. Bireyin istendik 

davranış için eyleme geçebileceğine ve eylem sonrası olumlu sonuç alacağına 

inanması birey için motivasyon kaynağıdır. Bireysel öz etkililiği yüksek kişiler, 

bireysel öz etkililiği düşük kişilere göre daha kolay eyleme geçerler (Gözüm 2007; 

Gözüm ve Çapık 2014).  
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KKMM öz etkililik puan ortalamaları incelendiğinde; eğitim sonrası deney 

grubundaki kadınların kontrol grubunda yer alan kadınlara göre öz-etkililik puan 

ortalaması daha yüksek bulunmuş ve istatiksel olarak anlamı bir fark saptanmıştır. Bu 

nedenle H1e hipotezi doğrulanmıştır. Aynı zamanda KKMM öz etkililik algısı 

deney grubunda kendi içinde karşılaştırıldığında, eğitim sonrası puan ortalaması 

eğitim öncesine göre yükselmiştir ve istatiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır.  

 

Çalışmamızda deney grubunda yer alan kadınların kontrol grubuna göre anlamlı 

düzeyde yüksek öz etkililik algısına sahip olması eğitim programının etkili olduğunu 

düşündürmektedir. Eğitim öncesinde kadınların %32,7’si nasıl yapacağını bilmediği, 

%28,8’ ise etkili yaptığını düşünmediği için KKMM yapmadığını belirtmiştir. Eğitim 

sonrasında KKMM öz etkililik algısının yükselmesi, deney grubunda yer alan 

kadınlarda, KKMM tekniğini doğru adımlarla uygulayabileceklerine ve meme 

dokularını daha iyi tanıyarak ufak değişimleri erken dönemde tespit edebileceklerine 

olan inancının yükseldiğini düşündürmektedir. Ayrıca eğitim sırasında KKMM 

uygulama anlatma tekniğinin ve sonrasında çalışmacı tarafından hazırlanan KKMM 

uygulamasını anlatan video gösteriminin deney grubunda yer alan kadınlarda öz 

etkililik algısını olumlu etkilediği düşünülmektedir.  

 

Çalışmamıza benzer yapılan birkaç çalışmada da kadınlarda eğitim müdahalesi 

sonrası deney grubunda kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde KKMM öz- etkililiği 

algısında yükselme görülmüştür (Seçginli 2007; Aydoğdu 2011; Ersin 2012; Tuzcu 

2013; Farma et al. 2014; Olgun 2015; Khiyali et al. 2017, Masoudiyekta et al. 2018). 

 

Kartal vd. (2017) çalışmasında, Sağlık İnanç Modellini temel alan eğitimin 

sonrasında deney gurubunda yer alan kadınlarda anlamlı düzeyde KKMM öz-etkililiği 

algısında yükselme olduğunu belirtmiştir. Yılmaz vd. (2017) çalışmasında, kadınlarda 

eğitim sonrası KKMM öz etkililik algısı ve yarar algısının anlamlı düzeyde 

yükseldiğinin, KKMM engel algısının anlamlı düzeyde düştüğünü belirtmiştir. Eğitim 

programlarının kadınlarda sağlık inançlarını ve erken tanı davranışlarını anlamlı 

düzeyde etkilediğini ifade etmiştir. Karayurt vd. (2009)’da grup eğitimi sonrası 
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kadınlarda anlamı düzeyde KKMM öz-etkililiği algısını yükseldiğini ifade etmektedir. 

Ancak Avcı vd. (2007) çalışmasında, KKMM’ne yönelik video eğitimi sonrasında 

deney grubunda KKMM öz-etkililiği algısında artış görülmüş ama anlamlı düzeyde 

bir fark saptamamıştır. 

 

H1f: Deney grubunda yer alan kadınlarda, eğitim sonrası meme kanseri 

mamografi yarar algı puan ortalaması, kontrol grubunda yer alan kadınlardan yüksek 

olacaktır. 

 

H2b: Deney grubunda yer alan kadınlarda, eğitim sonrası meme kanseri 

mamografi engel algı puan ortalaması kontrol grubunda yer alan kadınlardan düşük 

olacaktır. 

 

Mamografi yarar algısı, bireyin mamografi taramasının olumlu sonuçlarına ve 

yararlarına olan inancıdır. Mamografi engel algısı ise, bireyin mamografi taraması ile 

ilgili içsel ve dışsal hissettiği engellerinin varlığıdır. 

 

Kadınların mamografi yarar algı puan ortalamaları incelendiğinde; eğitim 

sonrası deney grubundaki kadınların kontrol grubun da yer alan kadınlara göre 

mamografi yarar algısı puan ortalaması daha yüksek bulunmuş fakat istatiksel olarak 

anlamı bir fark saptanmamıştır. Bu nedenle H1f hipotezi reddedilmiştir.  

 

 Deney grubundaki kadınların kontrol grubunda yer alan kadınlara göre 

mamografi engel algı puan ortalaması daha düşük bulunmuş ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıştır. Bu nedenle H2b hipotezi doğrulanmıştır. Ayrıca 

mamografi engel algısı deney grubunda kendi içinde karşılaştırıldığında, eğitim 

sonrası puan ortalaması eğitim öncesine göre daha düşük bulunmuştur ve istatiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıştır.  

 

Eğitim öncesi kadıların KMM ve mamografi engelleri arasında yaptırması 

gerektiğini bilmeme (32,7), çekim işleminden korkma (19,2), kanser olduğunu 

öğrenmekten korkma (13,5), nereye başvuracağını bilmeme (3,8) gibi bilgi eksikliği 
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temelli engelleri saptanmıştır. Çalışmamızda eğitim programı kapsamına söz konusu 

engellere yönelik yapılan girişimlerin ve eğitimde kadınlara mamografi taraması 

hakkında verilen bilgilerin (çekim esnasında radyasyona maruz kalma, rahatsız edici 

ağrı hissi, kanser korkusu, çekim için gerekli zaman, mamografi taramaların nerede 

hangi kuruluşlar tarafından yapıldığı, randevunun nasıl alınacağı gibi konularda) 

deney grubunda yer alan kadınlarda mamografi engel algısını düşürmede etkili olduğu 

düşünülmektedir.  Ayrıca çalışmamızda deney ve kontrol grubunda 40 yaş altı kadın 

sayısının fazla olması mamografi yarar algısında istendik düzeyde etkinin 

oluşmamasına neden olmuş olabilir. Çünkü mamografi tarama programının 40 yaş 

üstü kadınları hedef aldığı için gruptaki daha genç kadınlarda tehdit algısı yaratmamış 

olabilir.  

 

Konuyla ilgili benzer çalışmalardan Aydoğdu (2011), Ersin (2010) çalışmalarında 

da eğitim müdahalesi sonrasında deney grubunda kontrol grubuna göre mamografi 

yarar algısında yükselme, engel algısında düşme saptamıştır. Olgun (2015) 

çalışmasında da eğitimin deney grubunda mamografi yarar algısını artırdığını ve 

mamografi engel algısını düşürdüğünü belirtmektedir. Tuzcu (2015) çalışmasında ise, 

eğitim sonrası deney grubunda kontrol grubuna göre mamografi yarar algısında fark 

saptamamış ancak mamografi engel algısında anlamlı düzeyde düşüş tespit etmiştir. 

Mermer (2010)’de çalışmasında deney grubu kadınlarda eğitim sonrası mamografi 

yarar algısında anlamı artış ve mamografi engel algısında anlamlı düşüş saptamıştır.  

 

H3: Deney gurubunda yer alan kadınların eğitim sonrası sağlık okuryazarlık 

ölçeği puan ortalaması kontrol grubunda yer alan kadınlardan yüksek olacaktır. 

 

YSOYÖ puan ortalamaları incelendiğinde; eğitim sonrası deney grubundaki 

kadınların kontrol grubunda yer alan kadınlara göre puan ortalaması daha yüksek 

bulunmuş ve istatiksel olarak anlamı bir fark saptanmıştır. Bu nedenle H3 hipotezi 

doğrulanmıştır. 

 

Çalışma sonucunda, deney grubunda yer alan kadınların kontrol grubuna göre 

anlamlı düzeyde sağlık okuryazarlık seviyelerinin yükselmesi, sağlık okuryazarlığı 
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eğitiminin kadınların sağlık okuryazarlığını yükseltmekte etkili olduğunu ve 

ihtiyaçları olduğu sağlık bilgilerine ulaşma, analiz etme ve kullanmada yetenek ve 

motivasyonunu arttırdığını düşündürmektedir. Literatürde konuya ilişkin yeterli 

sayıda çalışmaya rastlanmamakla birlikte Panahi vd. (2018)’nin 130 bireyde yaptığı 

çalışmada, Sağlık İnanç Modeli doğrultusunda yapılan sağlık eğitim sonrası deney 

grubunda yer alan bireylerin kontrol grubuna göre genel sağlık okuryazarlık 

düzeylerinin anlamlı derecede yükseldiği belirtilmektedir.  

 

Deney ve Kontrol Grubunda Eğitim Öncesi ve Sonrası Erken Tanı Davranış 

Durumlarının Karşılaştırılması 

 

Çalışmamızda Sağlık İnanç Modeli temelli eğitimin ve sağlık okuryazarlığının 

meme kanserinde erken tanı davranışlarından KKMM, KMM ve mamografi 

taramasına olan etkisi incelenmiştir. 

 

H4: Deney gurubunda yer alan kadınların eğitim sonrası yeterli düzeyde (üç ayda 

3 kez yapılması) KKMM yapma sıklığı kontrol grubunda yer alan kadınlardan yüksek 

olacaktır. 

 

Çalışmamızda deney grubunda yer alan kadınların eğitim sonrası 3. ayda düzenli 

aralıklarla (3 ayda 3 kez) KKMM yapma oranı %66,0 iken kontrol grubunda düzenli 

aralıklarla KKMM yapan kadın oranı %4,0’dür ve bu fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır. Bu nedenle H4 hipotezi doğrulanmıştır. 

 

Literatürde yer alan çalışmalarda da Sağlık İnanç Modelini temel almış veya planlı 

eğitimlerden sonra deney grubunda yer alan kadınlarda anlamlı düzeyde KKMM 

yapma oranlarında artış gözlenmiştir (Seçginli 2007; Avcı vd. 2007; Hajian vd. 2011; 

Aydoğdu 2011; Ersin 2012; Tuzcu 2013; Olgun 2015; Kolutek ve Avcı 2015; Yılmaz 

et al. 2017; Khiyali et al. 2017, Masoudiyekta et al. 2018). 

 

Eğitim programı sonrası deney grubunda yer alan kadınların kontrol grubunda yer 

alan kadınlara göre anlamlı düzeyde duyarlılık, ciddiyet, KKMM yarar ve KKMM 
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Öz-etkililik algılarında artış ve KKMM engel algısında anlamlı düzeyde düşüş tespit 

edildi. Bu sonuçlar deney grubunda KKMM yapma oranında olumlu etki yaratmış 

olabilir. 

 

Eğitim sonrası deney grubunda yer alan kadınların KKMM yapma durumları ile 

sağlık inanç algıları karşılattırıldığında; KKMM yapan kadınların, duyarlılık, ciddiyet, 

sağlık motivasyon, KKMM öz etkililiği algı puan ortalamaları daha yüksek 

saptanmıştır fakat aralarındaki fark istatiksel olarak anlamı değildir. Aynı zamanda 

KKMM yarar algısı daha yüksek ve KKMM engel algı daha düşük saptanmıştır ve 

aralarındaki fark istatiksel olarak anlamlıdır. Bu durum da KKMM uygulamasında 

sağlık inanç algılarının etkili olduğu düşüncesini desteklemektedir. 

 

Sağlık İnanç Modeline göre, koruyucu davranışların gerçekleştirilmesi bireyin 

duyarlılık algısı ile ilişkilidir. Kişi kendini risk altında hissettiği oranda riskli 

davranışını azaltarak koruyucu davranışlara yönelecektir. Meme kanserine yönelik 

duyarlılık algısı yüksek bir kişinin erken tanı davranışlarını gerçekleştirme ihtimali 

yükselmektedir (Ersin ve Bahar 2012; Bulduk vd. 2015; Kartal vd. 2017). Bu nedenle 

deney grubunda kadınların eğitim sonrası duyarlılık algısında yükselişin KKMM 

yapma durumunu olumlu etkilediği düşünülmektedir. 

 

 Sağlık İnanç Modeline göre, duyarlılık algısı ve ciddiyet algısı birleşerek meme 

kanserinde yönelik tehdit algısı oluşturmaktadır. Tehdit algısı da kadınların koruyucu 

davranışları gerçekleşme ihtimalini artırmaktadır (Gözüm ve Çapık 2014; Bulduk vd. 

2015; Aker vd. 2015). Çalışmamızda, ciddiyet algısını ile duyarlılık algısında anlamlı 

yükselişin kadınlarda meme kanserine karşı bir tehdit algısı yarattığı ve bu tehdit 

algısının deney grubunda KKMM uygulama durumunu olumlu etkilediği 

düşünülmektedir. Literatürde aşağıda yer alan bazı çalışmalar da desteklemektedir. 

 

Jirojwong ve Maclennan (2003) çalışmasında, 145 kadın içerisinde %25’inin 

düzenli aralıkta KKMM yaptığını ve meme kanseri duyarlılığı algısı yüksek olan 

kadınlarda KKMM yapma olasılığının fazla olduğu belirtilmiştir. Registe ve 

Porterfield (2012), 20 yaş üstü 131 Amerikalı kadında ise KKMM uygulama oranları 
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ile duyarlılık algısı arasında ilişki tespit etmiş ancak diğer alt boyutlardan ciddiyet, 

KKMM engel ve öz etkililik alt boyutları ile ilişki bulmamıştır. Graham (2002), 

KKMM uygulaması ile sağlık inançları arasındaki ilişkileri incelediği 20 yaş üzeri 179 

Amerikalı kadında, KKMM yapma oranlarıyla ciddiyet algısı arasında ilişki tespit 

etmiştir. Ayrıca 40 yaş üstü kadınlarda ciddiyet algısındaki yükseliş ile daha genç 

kadınlara göre meme kanserini daha büyük bir tehdit olarak algılayarak tarama 

davranışlarını uygulamada daha motive olduklarını ifade etmektedir. 

 

Sağlık İnanç Modeli, en güçlü birleşeninin algılanan engeller olduğu 

belirtilmektedir. Koruyucu davranışın gerçekleşme durumu, algılanan yararlar ve 

engeller arasındaki farka bağlıdır. Modele göre KKMM yarar algısı ve KKMM Öz 

etkililik algısı daha yüksek, KKMM engel algısı daha düşük olan kadınların erken tanı 

davranışlarını uygulamada daha eğilimli olacağı düşünülmektedir (Kıssal ve Beşer 

2012; Gözüm ve Çapık 2014; Bulduk vd. 2015). Bundan dolayı deney grubunda yer 

alan kadınların eğitim sonrası KKMM yapma durumunu anlamlı düzeyde yükselen 

KKMM yarar algısı, öz etkililik algısı ve anlamlı düzeyde düşen KKMM engel 

algısının olumlu etkilediği düşünülmektedir. 

 

Literatürde yer alan birçok çalışmada KKMM yarar, engel ve öz etkililik algıları 

ile ilgili benzer sonuçlar gözlenmiştir. Al-Sakkaf ve Basaleem (2016)’da Yemen’da 

sağlık merkezine başvuran 400 kadında yaptığı çalışmada, KKMM yarar ve KKMM 

öz etkililik algısının yüksek olması, KKMM engel algısının düşük olması KKMM 

yapma durumu için bağımsız belirleyiciler olduğunu saptamıştır. Yılmaz vd. (2011) 

20-65 yaş aralığında çalışan ve ev hanımlarından oluşan 415 kadında meme kanseri 

sağlık inançlarını ve erken tanı davranışlarını incelediği çalışmasında; KKMM 

uygulayan kadınların anlamlı düzeyde daha yüksek sağlık motivasyonu algısına, yarar 

algısına ve öz etkililik algısına; daha düşük engel algısına sahip olduklarını 

belirtmektedir. Ayrıca eğitim programları ile meme kanseri erken tanı davranış 

oranlarının artırılmasını önermektedir. Farma vd. (2014) çalışmasında da meme 

kanseri erken tanı davranışları üzerinde en fazla etkiye algılanan engellerin neden 

olduğunu belirtmektedir. Ülkemizde Aker vd. (2015), 21 yaş üstü 711 kadında meme 

kanseri erken tanı davranışlarını ve etkileyen faktörleri incelediği çalışmasında 
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kadınların KKMM yapmalarında ciddiyet, KKMM öz etkililik ve KKMM engelleri 

algılarının etkili olduğunu belirtmektedir. Tuzcu (2013), eğitim sonrası deney 

grubunda KKMM yapma konusunda engel algısı dışında yer alan faktörlerin KKMM 

uygulamasında etkili olmadığını belirtmektedir.  

 

Yılmaz vd. (2013) 321 kadında, meme kanseri erken tanı davranışlarını ve bu 

durumu etkileyen faktörleri incelediği çalışmasında, KKMM yapan kadınların, 

yapmayan kadınlara göre anlamlı düzeyde KKMM öz-etkililik algısının daha yüksek 

ve KKMM engel algısının daha düşük olduğunu belirtmektedir. Ayrıca aynı 

çalışmada regresyon analizinde KKMM yapma durumu için KKMM öz etkililik 

algısı belirleyici bir bağımsız değişkendir. Yılmaz vd. (2017) 244 kadında meme 

kanseri erken tanı davranışlarını ve etkileyen faktörleri incelediği çalışmasında ise 

KKMM öz-etkililik algısının, KKMM uygulamasında belirleyici faktör olduğunu 

belirtmektedir.  

 

Çalışmamızdan farklı olarak Avcı vd. (2007) ve Yılmaz vd. (2013) 

çalışmalarında, deney grubundaki kadınlarda KKMM yapma durumunu sağlık 

motivasyon algısının anlamlı düzeyde etkilediğini belirtmiştir. Sağlık İnanç Modeline 

göre sağlık motivasyon algısı yüksek olan kadınların sağlık motivasyon algısı düşük 

olan kadınlara göre daha fazla davranış değişimi eğiliminde olacağı belirtilmektedir. 

Talas vd. (2015) KETEM’e başvuran 344 kadında yaptığı meme kanseri erken tanı 

davranışları ile sağlık inanç alt boyutlarıyla ilişkisini araştırdığı çalışmasında, SİMÖ 

alt boyutlarıyla KKMM yapma ve mamografi çektirme durumları ile anlamlı bir ilişki 

saptamamıştır.  

 

H5: Deney gurubunda yer alan kadınların eğitim sonrası KMM yaptırma sıklığı 

kontrol grubunda yer alan kadınlardan yüksek olacaktır.  

 

H6: Deney gurubunda yer alan kadınların eğitim sonrası mamografi çektirme 

sıklığı kontrol grubunda yer alan kadınlardan yüksek olacaktır. 
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Deney grubunda eğitim sonrası 3. ayda KMM yaptıran kişi oranı %56,0 iken 

kontrol grubunda 3. ayda KMM yaptıran kişi oranı %4,0 olarak saptandı ve fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Bu durum H5 hipotezini doğrulamaktadır.  

 

Çalışmamızda aynı zamanda deney grubunda eğitim sonrası 3. ayda mamografi 

çektiren kişi oranı %66,7 olup kontrol grubunda eğitim sonrası 3. ayda mamografi 

çektiren kişi oranı %11,1 olarak saptandı ve fark istatistiksel olarak anlamı bulundu. 

Bu durum H6 hipotezini doğrulamaktadır. 

 

Literatürde benzer çalışmalarda da çalışmamız sonuçlarına uyumlu olarak Sağlık 

İnanç Modelini temel almış eğitim sonrası deney grubunda yer alan kadınlarda anlamlı 

düzeyde KMM ve mamografi çektirme oranlarında artış gözlenmiştir (Hajian vd. 

2011; Ersin 2012; Tuzcu 2013; Olgun 2015; Khiyali et al. 2017, Masoudiyekta et al. 

2018).  

 

Sağlık İnanç Modeline göre kadında meme kanserine yönelik hassasiyet algısı 

varsa, meme kanseri sonucu oluşabilecek tüm ihtimallere karşı ciddiyet algısı 

gelişmişse, mamografi hem yarar hem engellerinin farkında ise bireyin tarama 

davranışını gerçekleştirme ihtimali yükselmektedir (Kıssal ve Beşer 2012; Ersin ve 

Bahar 2012; Kartal vd. 2017).  

 

 Çalışmamızda eğitim programı sonrası deney grubunda yer alan kadınların 

kontrol grubunda yer alan kadınlara göre anlamlı düzeyde duyarlılık ve ciddiyet 

algısında artışın; KKMM engel algısı ile mamografi engel algısındaki düşüşün, deney 

grubunda KMM yaptırma ve mamografi çektirme oranlarını olumlu etkilediği 

düşünülmektedir.  

 

Eğitim sonrası deney grubunda KMM yaptıran ve mamografi çektiren kadınlarda 

bu davranışları gerçekleştirmeyen kadınlara göre sağlık inanç algıları daha yüksek 

tespit edilmiştir. Ancak KMM yaptırma durumu ile KKMM ve mamografi engel 

algıları arasında fark istatiksel olarak anlamlı olup diğer alt boyutlar ile anlamlı 

düzeyde fark saptanmamıştır. Engel algısının, deney grubundaki kadınlarda KMM 
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yaptırma ve mamografi çektirme davranışlarını gerçekleştirmede etkili olduğu 

düşünülmektedir. Literatürde aşağıda yer alan bazı çalışmalar da desteklemektedir. 

 

Wang vd. (2014), 776 Doğu Tayvanlı kadında mamografi tarama davranışlarının 

incelendiği çalışmada düzenli mamografi çektirme durumu ile algılanan yarar ve 

algılanan engeller arasında anlamlı düzeyde fark saptamıştır.  Tsunematsu vd. (2013), 

Japonya’da 40-69 yaş aralığında 993 kadında meme kanseri tarama davranışlarını 

etkileyen faktörleri inceledikleri çalışmada, meme kanseri erken tanı davranışlarını 

uygulayan kadınların anlamı düzeyde algılanan yarar ve algılanan ciddiyet puanları 

yüksek, algılanan engeller puanında düşük olduğu belirtilmiştir. Başka bir çalışmada 

da Farmer vd. (2007) 50 yaş üstü, 198 Amerikan kadında, mamografi yaptıranlar 

kadınların yaptırmayanlara göre istatiksel olarak engel algılarında ve yarar algılarında 

fark saptamıştır. Aker vd. (2015) çalışmasında, lojistik regresyon analizinde kadınların 

KMM yaptırma durumları ile sağlık inanç modeli alt boyutlarıyla ilişki tespit 

edilmemiştir ancak mamografi çektirme durumu ile mamografi engel algısı arasında 

ilişki saptamıştır. 

 

Yılmaz (2013) çalışmasında ise, KMM yaptıran kadınların, yaptırmayan 

kadınlara göre mamografi engel algısının anlamlı düzeyde daha düşük olduğunu 

belirtirmiştir. Ayrıca mamografi çektiren kadınların, çektirmeyenlere göre 

duyarlılık algısının daha yüksek, mamografi engel algısının daha düşük olduğunu 

belirtmiştir. Baysal ve Polat (2012), 420 kadın içerisinde mamografi çektiren 

kadınların sağlık inanç algılarını incelediği çalışmasında; mamografi çektiren 

kadınların duyarlılık, ciddiyeti, motivasyon, mamografi yarar algı puanların 

mamografi çektirmeyenlere göre daha yüksek, mamografi engel algısının daha düşük 

oldu tespit edilmiştir. Tuzcu (2013), eğitim sonrası deney grubunda KMM yapma 

durumunu ve mamografi çektirme durumunu etkileyen sağlıklı inanç faktörlerine 

ilişkin lojistik regresyon analizinde, KMM’sinde sağlık motivasyonu algısı, 

mamografide ise engel algısı ve sağlık motivasyon algısı dışında yer alan faktörlerin 

etkili olamadığını belirtmektedir. 
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Kadınlarda meme kanseri erken tanı davranışlarının kazanımının sağlanabilmesi 

için ilk adımda bu davranışları gerçekleştirmesinde rol alan faktörlerin belirlenmesi, 

sonra bu faktörler doğrultusunda eğitim programlarının düzenlenmesi beraberinde de 

eğitimlerin hatırlatıcılarla desteklenmesi önem taşımaktadır. Sağlık İnanç Modeline 

göre, bireyden beklenen eylemi gerçekleştirmesi için kişinin motivasyonunu artıracak 

olay veya stratejiler gerekmektedir. Meme kanseri erken tanı davranış oranlarını 

artıran çeşitli stratejiler arasında telefonla hatırlatması, hatırlatıcı mektuplar, mail ile 

hatırlatması, bilgi verici broşürler, ev ziyaretleri yer almaktadır (Ersin ve Bahar 

2012; Kıssal ve Beşer 2012; Bulduk vd. 2015; Aker vd. 2015).  

 

Seçginli vd. (2017) meta analiz çalışmasında 2000-2015 yılında yapılmış 23 

araştırma incelemiştir. Araştırma sonucunda, yazılı ve görsel-işitsel materyallerin 

kullanıldığı ve grup eğitimleri sonrası 3.,6.,12. aylarda kadınlarda KKMM, KMM ve 

mamografi taramasında önemli düzeyde iyileşme olduğunu vurgulamıştır. Ersin ve 

Bahar (2012)’nin belirttiğine göre, Bonfill vd. (2009), meta analiz çalışmasında 117 

çalışma incelenmiş ve eğitim aktivitelerinin, eğitim materyallerinin mail ile 

gönderilmesinin, telefonla hatırlatmanın kadınlarda mamografi çektirme 

davranışında etkili olduğunu vurgulamıştır.  

 

Avcı ve Gözüm (2009) öğretmenlerde iki farklı eğitim girişiminin meme kanseri 

erken tanı davranış ve inançlarına olan etkisini araştırdığı çalışmasında hem video 

gösterimin hem de model eğitim yöntemlerinin kadınlarda meme kanseri erken tanı 

davranışlarına ilişkin sağlık inançlarını geliştirmede hem de KKMM yapma 

becerilerini artırdığını belirtmektedir.  

 

Sağlık inanç modeli, telefon hatırlatmalarının uyarıcılar kapsamında erken tanı 

davranışlarını gerçekleştirmede etkili olabileceği belirtilmektedir. Literatürdeki birkaç 

çalışmada bu görüşü desteklemektedir. Aydoğdu (2011), Ersin (2012), Tuzcu (2013), 

deney grubunda yer alan kadınlara 3. ay yaptıkları telefon hatırlatmalarının 6. ayda 

KKMM, KMM ve mamografi çektirme durumlarını etkilediğini belirtmektedir. 
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 Baysal (2008)’da çalışmasında da 40 yaş üzeri ve daha önce 1 kez mamografi 

taramasına katılmış kadınlarda, telefon hatırlatmalarının kadınlarda tekrar mamografi 

çektirme davranışlarını pekiştirdiğini belirtmektedir. Avcı vd. (2007) çalışmalarında 

ise deney grubunda yer alan kadınlara KKMM yönelik eğitim sonrasında ayda bir 

olmakla birlikte üç kere yapılan telefonla hatırlatmanın, düzenli aralıklarla KKMM 

yapılmasında etkili olduğu ifade etmektedir. 

 

Çalışmamız grup eğitimleri şeklinde gerçekleştirilmiştir. Eğitim kapsamında 

broşür, afiş, hatırlatıcı kartlar gibi yazılı materyaller, video gösterimleri gibi işitsel 

materyallerden yararlanılmıştır. Ayrıca her ay 1 kez olmak üzere 3 ay boyunca 

kurumsal ya da kişisel mail adreslerine hatırlatıcı kart, eğitim materyallerinden afişler 

ve video gösterimi e posta olarak gönderilmiştir.  Benzer şekilde telefon hatırlatmaları 

da her ay 1 kez olmak üzere 3 kez, iş yerlerinde çalıştığı birimlerin dahili 

numaralarından ulaşılarak, kadınlara yaşlarına göre uygun tarama sıklıkları 

hatırlatılmıştır. Literatürdeki sonuçlar dikkate alındığında eğitim şeklinin, yazılı-işitsel 

materyallerin, e-posta gönderilerinin, telefon hatırlatmalarının deney grubunda yer 

alan kadınların 3. ay erken tanı davranışlarının oranlarındaki artışında etkisi 

olabileceği düşünülmektedir.  

 

Eğitim öncesi kadınların büyük çoğunluğu ihmal etme/unutma nedeni ile KKMM 

(%75), KMM veya mamografi (%73,1) yaptırmadıklarını belirtmiştir. Çalışmamız 

kapsamında yapılan telefon hatırlatmalarının ve e- posta gönderilerinin bu engeli 

ortadan kaldırmış olabileceği ve buna bağlı tarama davranış oranlarında artışa neden 

olabileceği düşünülmektedir.  

 

Kadınların KMM yaptırma da ve mamografi çektirmede çoğunluklu görülen 

engellerden bir diğeri de iş koşullarından dolayı fırsat bulamama (%34,1) olduğu 

saptanmıştır.  Araştırmamız çalışan kadınları kapsadığı için iş koşulları beklenen bir 

engel durumudur. Çalışan kadınların, kurumlarından iş disiplininden ötürü sık 

aralıklarla izin alma şanslarının olmaması ve sağlık kontrolleri için aldıkları izinlerde 

de akut sağlık sorunlarıyla veya sorumlu oldukları diğer kişilerin sağlık sorunlarına 

öncelik vermesi, KMM ve mamografiye gibi korucu sağlık hizmetlerine ekstra zaman 
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ayırmalarına engel oluyor olabilir. Çalışan kadın sayısının fazla olduğu resmi ve özel 

kurumlarda iş sağlığı kapsamında koruyucu sağlık hizmetleri sunan kadın sağlık 

merkezlerin açılması meme kanseri tarama programlarına katılım oranlarını artıracağı 

ve kadın sağlığına büyük fayda sağlayacağı düşünülmektedir. Ayrıca iş sağlığı 

çerçevesinde iş yeri hemşiresi ve hekiminin kurum içinde yapacakları sağlık eğitimi 

programlarıyla da kadınlarda erken tanı davranışlarında ihmal etme ve unutma 

engeline çözüm sağlanabilir. 

 

Çalışmamızda eğitim sonrası deney grubunda KKMM, KMM ve mamografi 

davranışlarını gerçekleştirme durumları ile YSOYÖ puan ortalamaları 

karşılaştırıldığında; KKMM ve KMM yapan kadınların yapmayan kadınlara göre 

daha yüksek sağlık okuryazarlık puan ortalamasına sahip oldukları tespit edilmiştir ve 

bu fark istatiksel olarak anlamlı saptanmıştır. Ancak mamografi çektiren kadınların 

sağlık okuryazarlık puan ortalaması yüksek olsa da istatiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır. Kadınların meme kanseri erken tanı davranışlarını kullanmasında 

sağlık okuryazarlığın etkisi olduğu düşünülmektedir. Literatürde aşağıda yer alan bazı 

çalışmalarda da benzer sonuçlar belirtilmektedir. 

 

Yetersiz sağlık okuryazarlığı, yanlış kanser riski algısına ve erken tanı ve tarama 

ihtiyacının yanı sıra kanser önleme çabalarına daha düşük katılım oranları gibi kanser 

kontrolüne özgü olumsuz sonuçlara neden olmaktadır. Sağlık okuryazarlık düzeyinin 

yükselmesi, kanser erken tanı tarama programlarına katılım oranlarını artıracağı ve 

hastalık yükünü azaltacağı belirtilmektedir (Mazor et al. 2012; Oldach and Katz 2014; 

Talley and Williams 2015). Literatürde yetersiz veya sınırlı sağlık okuryazarlık 

düzeyinin, koruyucu sağlık hizmetlerinin kullanımında yetersizliğe neden olduğu 

belirtilmektedir. Koruyucu sağlık hizmetleri kapsamında, meme kanseri erken tanı ve 

tarama davranışları içinden KKMM ve mamografi yaptırmamanın yetersiz sağlık 

okuryazarlık düzeyiyle ilişkili olduğu bildirilmektedir (Mazor et al. 2014; Tözün ve 

Sözmen 2014; Yıldırım ve Keser 2015; Carolla 2015; Taş ve Akış 2016; Yılmazel ve 

Çetinkaya 2016). 
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Çalışmamıza benzer olarak Çopurlar (2016), 40 yaş üstü 500 kadında sağlık 

okuryazarlık düzeyleri ile meme kanseri erken tanı davranışlarını incelediği 

çalışmasında, kadınların sağlık okuryazarlık düzeyinin artmasıyla erken tanı 

davranışlarına uyumun da artığını belirtmektedir. Ayrıca sağlık okuryazarlık düzeyi 

ile meme kanseri bilgi seviyeleri arasında pozitif bir ilişki de saptanmıştır. Kadınlarda 

meme kanseri erken tanı davranışlarına katılım oranlarının artırılması için sağlık 

okuryazarlık seviyelerinin yükseltilmesini önerilmektedir. Berkman vd. (2011) 

sistematik literatür inceleme çalışması sonucunda, düşük sağlık okuryazarlığı 

düzeyinin kadınlarda daha az oranda mamografi taramasına katılıma ve yetersiz 

düzeyde sağlık hizmetleri kullanımına neden olduğunu belirtmiştir. Pagan vd. (2012) 

çalışmasında da sağlık okuryazarlığı yeterli seviyede olan kadınlarda son 2 yılda 

mamografi çektirme oranlarının daha fazla olduğu belirtilmektedir. Roh vd. (2018) 

çalışmada, meme kanseri okuryazarlığı ile tarama davranışları arasında bağlantı 

olduğunu belirtmiştir. Fernandez vd. (2016)’da sağlık okuryazarlık ile koruyucu 

davranışların incelendiği çalışmada, sağlık okuryazarlık seviyesi yetersiz olan 

kadınlarda KKMM yapma oranın daha düşük olduğunu belirtmiştir. Yılmazel (2018) 

de çalışmasında sınırlı sağlık okuryazarlık düzeyi ile meme kanseri farkındalığı ve 

mamografi tarama sıklığı arasında anlamlı düzeyde ilişki tespit etmiştir. Sağlık 

okuryazarlığının ulusal kanser taramasının odak noktası için avantaj bir fırsat 

olabileceğini belirtmektedir. Meme kanseri sağlık eğitimi programlarını ve halk 

sağlığı kampanyalarını kadınların sağlık okuryazarlık düzeylerine göre düzenlenmesi 

önerilmektedir. 



103 
 

 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda, çoğunluğunu 20-39 yaş aralığında, evli, lisans ve üstü eğitim 

düzeyinde, Gail Modeli beş yıllık risk düzeyi düşük, yaşam boyu risk düzeyi ise 

normal risk grubunda olan ve çalışan kadınlarda, Sağlık İnanç Modeli doğrultusunda 

yapılan eğitimin meme kanseri sağlık inançlarını, erken tanı davranışlarını ve sağlık 

okuryazarlığını geliştirmede etkili olduğu; sağlık okuryazarlığının meme kanseri erken 

tanı davranışlarını etkilediği belirlenmiştir. Çalışmanın ayrıntılı sonuçları aşağıda 

verilmiştir. 

6.1. Sonuçlar 

❖ H1a, H1b, H1d, H1e, H2a, H2b, H3, H4, H5, H6 hipotezleri doğrulanmıştır ancak 

H1c ve H1f hipotezleri reddedilmiştir. 

 

❖ Eğitim sonrası deney grubunda yer alan kadınların kontrol grubunda yer alan 

kadınlara göre, duyarlılık, ciddiyet, KKMM yarar, KKMM öz etkililiği algısı daha 

yüksek, KKMM ile mamografi engel algısı daha düşük saptanmış ve istatiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuştur.  

 

❖ Eğitim sonrası deney grubunda yer alan kadınların kontrol grubunda yer alan 

kadınlara göre sağlık motivasyonu algısı ile mamografi yarar algısı daha yüksek, 

saptanmış ancak istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

 

❖ Eğitim sonrası deney grubunda yer alan kadınların eğitim öncesine göre, 

duyarlılık, ciddiyet, KKMM yarar, KKMM öz etkililiği algıları daha yüksek, 

KKMM engel, mamografi engel algıları ise daha düşük saptanmıştır ve istatiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 

 

❖ Eğitim sonrası deney grubunda yer alan kadınların KKMM yapma, KMM 

yaptırma ve mamografi çektirme oranları kontrol grubunda yer alan kadınlara 

göre daha fazla saptanmış ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur. 
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❖ Eğitim sonrası deney grubunda yer alan kadınların kontrol grubunda yer alan 

kadınlara göre, sağlık okuryazarlığı daha yüksek saptanmıştır ve istatiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur. 

 

❖ Eğitim sonrası deney grubunda KKMM yapan kadınların, KKMM yapmayan 

kadınlara göre, sağlık okuryazarlığı, KKMM yarar algısı daha yüksek, KKMM 

engel algısı daha düşük saptanmıştır ve istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur. 

 

❖ Eğitim sonrası deney grubunda KKM yaptıran kadınların, KMM yaptırmayan 

kadınlara göre sağlık okuryazarlığı daha yüksek, KKMM engel ve mamografi 

engel algısı daha düşük saptanmıştır ve istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur. 

 

❖ Eğitim sonrası deney grubunda mamografi çektiren kadınların, çektirmeyenlere 

göre sağlık okuryazarlığı, ciddiyet, duyarlılık, sağlık motivasyon ve mamografi 

yarar algısı yüksek mamografi engel algısı düşük saptanmış ancak istatiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

 

❖ Deney grubunda yer alan kadınların eğitim öncesi KKMM yapma engelleri 

incelendiğinde; kadınlarda en fazla gören engelin %75 ile ihmal etme veya 

unutma olduğu görünmektedir. Ayrıca kadınların %55,8’i şikayetinin olmaması, 

%32,7’si nasıl yapacağını bilmemesi, %30’u önemsememesi, %17,3’ü kitle 

bulma korkusu ve %28,8’i de etkili yaptığını düşünmeme nedeni ile KKMM 

yapmadığını saptanmıştır. 

 

❖ Deney grubunda yer alan kadınların eğitim öncesi KMM veya mamografi 

engelleri incelendiğinde ise; kadınların %73,1’nin ihmal etme veya unutma 

nedeni ile KMM veya mamografi çektirmediği görülmektedir. Aynı zamanda 

kadınların %34,6 ‘si iş koşullarından dolayı, %32,7’si bilgi eksikliği, %19,2 ‘si 

korku ve utanma, %13,5 meme kanseri korkusu, %11,5’i de kadın doktorun 

olmaması nedeni ile KMM veya mamografi çektirmediğini saptanmıştır.
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6.2. Öneriler 

Çalışmanın sonuçları doğrultusunda aşağıda önerilerimiz sunulmaktadır. 

 

❖ Birinci Basamak Sağlık Hizmetlerinde yer alan sağlık profesyonellerinin, 

kadınlarda meme kanseri bilincini geliştirmek ve erken tanı programlarına katılım 

oranlarını yükseltmek amacıyla sağlık eğitimleri düzenlemesi ve bu eğitimlerin 

yaygınlaştırılıp sürekliliğinin sağlanması, 

 

❖ Kadınlara yönelik sağlık eğitimlerinde sağlık davranışı kazanmada etkili olduğu 

bilinen Sağlık İnanç Modeli başta olmak üzere kavramsal modellerden 

yararlanılması, 

 

❖ Sağlık profesyonelleri tarafından hazırlanacak eğitim programlarında işitsel 

(video gösterimi) ve görsel (afiş, broşür) materyallerin birlikte kullanılması ve bu 

materyallerin hedeflenen grubun sağlık okuryazarlık düzeyine uygun hazırlanması, 

 

❖ Sağlık eğitimi programları sonrası erken tanı davranış kazanmada uyarıcı eylem 

olarak hatırlatıcı aktivitelerin (telefon hatırlatmaları, e-posta gönderimi) 

kullanılması, 

 

❖ Kalıcı sağlık davranışlarının kazanılması için sağlık eğitimlerinin belli aralıklarla 

tekrarlanması ve sonuçlarının değerlendirilmesi, 

 

❖ Kadınlarda meme kanseri erken tanı davranışlarını kazandırmak için sağlık 

eğitimlerinde meme kanserine yönelik özellikle duyarlılık, ciddiyet, yarar ve engel 

algılarında olumlu değişimler gerçekleştirilerek erken tanı davranışına yönelik 

motivasyonun sağlanması, 

 

❖ Kadınların meme kanseri erken tanı davranışlarını uygulamada yaşadıkları 

engellerinin belirlenmesi ve bu engeller doğrultusunda girişimsel faaliyetlerde 

bulunulması, 

 



106 
 

❖ Birinci basamak sağlık hizmetlerinde çalışanların, kadınları meme kanseri tarama 

programlarına yönlendirirken KETEM’lerin tanıtımına önem vermesi, 

 

❖ Sağlık çalışanları tarafından kadınların meme kanseri erken tanı yöntemlerinin 

yarar ve zararları konusunda güncel doğru bilgilerle bilgilendirilmesi, 

 

❖ Toplumda meme kanseri ve erken tanı davranışları açısından riskli kadın 

gruplarının tespit edilmesi ve öncelikli olarak müdahale programlarının 

hazırlanması, 

 

❖ Çalışan kadınların sayıca fazla olduğu kurumlarda kadın sağlık merkezleri 

açılarak kadınlara meme kanserine yönelik korucu sağlık hizmetleri sunulması,  

 

❖ İş sağlığı kapsamında iş yeri hemşiresi ve hekimi tarafından, hizmet içi eğitim 

programları ve hatırlatıcı aktiviteler planlanarak meme kanseri farkındalığının ve 

erken tanı davranışlarına katılım oranlarının yükseltilmesi, 

 

❖ Çalışan kadınlarda KMM’sinin, meme muayenesinde deneyimli iş yeri hemşiresi 

ve hekimi tarafından yapılması ve mamografi taramaları için ilgili sağlık 

kuruluşlarına yönlendirilmesi, 

 

❖ Kadın sağlığını geliştirmek, meme kanseri farkındalığını artırmak ve koruyucu 

sağlık hizmetlerin kullanım oranlarını yükseltmek amacıyla yetersiz ve sınırlı sağlık 

okuryazarlık düzeyine sahip kadınların tespit edilerek sağlık eğitimleri, danışmanlık 

vb. faaliyetlerle sağlık okuryazarlığını iyileştirme müdahalelerinde bulunulması, 

 

❖ Kadınların sağlık okuryazarlık düzeylerinin meme kanseri erken tanı davranışları 

üzerindeki etkisini inceleyen ileri düzeyde daha fazla çalışmanın yapılması 

önerilmektedir. 
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Ek 14. YSOYÖ KULLANIM İZNİ 
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