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OZET

Amag: Bu arastirma 50 yas lizeri erkeklerin prostat kanseri ile ilgili bilgi ve

tutumlariyla, saglikli yasam bi¢imi davranislarini incelemek amaciyla yapildi.

Materyal ve Metot: Tanmimlayict ve kesitsel olan aragtirmanin evrenini
01.12.2017-01.02.2018 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Haseki Egitim ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Poliklinigine herhangi bir nedenle basvuran 50 yas ve iizeri
erkek hastalar olusturdu. Ornekleme c¢alisma kriterlerine uyan 400 hasta alindi.
Aragtirmanin yapilabilmesi igin etik kurul onay:r ile kurum izinleri alindi. Veriler
bireysel bilgileri olusturan 39 sorudan olusan bir form ve Saglikli Yasam Bigimleri
Davranis Olgegi |l kullanilarak toplandi. Istatistiksel analizde say1, yiizdelik,
ortalamanin yanisira, Pearson ki-kare testi, Fisher exact test, bagimsiz guruplarda t Testi,

One- Way Anova ve Kruskal Wallis testi kullanildi.

Bulgular: Aragtirmaya katilan bireylerin yas ortalamasinin
58,91+£6,56, %40,5’inin ilkokul mezunu, %92,3’linlin evli, %55.5’inin beden kitle
indeksi 25-29.9 araliginda, %42’sinin sigara, %14.3’{iniin ise alkol kullandig1 saptandi.
Bireylerin %43 (n=172)liniin prostat kanseri hakkinda bilgisinin oldugu, bilgisi
olanlarin prostat muayenesi ve PSA testi yaptirma oranlarinin yiiksek oldugu belirlendi.
Saglikli Yasam Bigimleri Davranis Olgegi |l toplam puan ortalamasi 126,57+23,11, alt
Olcek puan ortalamalari; en yiiksek manevi gelisim (24,924+4,98) ve kisiler aras1 iliskiler
(24,514£4,66), en disilik stres yonetimi (18,67+4,17) ve fiziksel aktivite (15.49+5.23)
oldugu belirlendi. Prostat kanseri hakkinda bilgisi olanlarin, daha ©nce prostat
muayenesi yaptiranlarin, prostat kanseri belirtilerini bilenlerin ve 40-50 yaslarinda PSA

baktiranlarin 6lgek puanlarinin daha yiiksek oldugu saptandi.

Sonu¢: Calismanin sonucunda prostat kanseri konusunda bilgisi olanlarin
gerekli taramalar1 daha fazla yaptirdiklart ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarina daha
fazla uyduklar1 belirlendi. Bireylerin saglik konularinda egitilmeleri saglikli yasam

bicimi gelistirmelerine de katkida bulunacaktir.

Anahtar kelimeler: Bakim, Hemsirelik, Prostat kanseri, Saglikli yasam big¢imi



ABSTRACT

EVALUATING THE RELATIONSHIP BETWEEN KNOWLEDGE AND
ATTITUDE OF MEN ABOVE 50 YEARS OF AGE TOWARDS PROSTATE
CANCER AND HEALTHY LIFESTYLE BEHAVIOURS.

Purpose: In this study, we aimed to evaluate the knowledge and attitude of men

above 50 years of age towards prostate cancer and their healty life style behaviours.

Material and methods: Our cross-sectional and descriptive study included
patients who were above 50 years of age and have admitted to Saglik Bilimleri
University Haseki Training and Research Hospital Urology outpatient clinic with
various symptoms, between 01.12.2017-01.02.2018. After inclusion criterias applied,
400 patients were included into the study. Institution's and ethical board committee's
approvel were obtained before the conduction of the study. Datas were collected by
using a questionnaire with 39 questions which constituted personel information and
Healty Lifestyle Behaviors Scale Il questionnaire. In statistical analysis, numbers,
percentage, mean values were used, in addition Pearson chi-square test, Fisher exact test,
t-test in independent groups, one-way Anova and Kruskal Wallis test were independent

variables.

Results: The mean age of participants was 58,91+6,56 years, 40,5% of patients
were primary school graduates, 92,3% were married, 55,5% of patients' body mass
index was between 25-29.9, 42% were smokers and 14,3% were regulary consuming
alcohol. Among patients, 43% (n=172) of them had knowledge about prostate cancer
and those who had previous knowledge of prostate cancer had increased tendency to get
examined for prostate cancer and undergo PSA testing. The mean result of Healty
Lifestyle Behaviors Scale II questionnaire was 126,57+23,11 points. When subscales
were analyzed, the highest points were detected in spiritiual development (24,92+4,98)
and interpersonal relationships (24,51+4,66), whereas, lowest points were detected in
stress management (18,67+4,17) and physical activity (15.4945.23). Patients who had
previous knowledge about prostate cancer, patients who were examined for prostate
cancer and patients who had undergone PSA testing between 40-50 years of age had

higher scale points.



Conclusion: In conclusion, we have detected that patients who had previous
knowledge about prostate cancer undergo necessary screening tests more frequently and
are more compatible with healty lifestyle behaviours. Educating individuals in health

related subjects will benefit them in developing a healthy lifestyle.

Keywords: Care, Nursery, Prostate cancer; Healty lifestyle
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1. GIRIS

Hastalik insidanst ve mortalitesi artis egiliminde olan prostat kanseri diinyada
oldugu kadar iilkemiz i¢in de 6nemli bir saglik sorunudur (1). Prostat kanseri akciger
kanserinden sonra ikinci en sik goriilen kanserdir (2). Erkeklerde yasam siiresince
prostat kanseri gelisme orani %16, prostat kanserine bagl 6liim riski ise %2.9’dur (2).
Iki bin on iki yilinda diinya genelinde 1,1 milyon olguya prostat kanseri tanisi
koyulmustur. Ingiltere'de 40.000'den fazla yeni tan1 konmus prostat kanserli birey vardir
ve her y11 10.000 6liim olusmaktadir (3). Avrupa’da erkek kanserlerinin %11’ini prostat
kanseri olusturmaktadir (4).

Prostat kanserini semptom vermedigi evrede yakalayip, erken tedavi ile yasam
siiresini ve kalitesini arttirmak tarama programlarinin amacidir (5). Amerika Birlesik
Devletleri’nde prostat kanserinde mortalitenin azalmasini agresif tarama programlarinin
kullanilmasima baglanmaktadir (4). Amerikan Kanser Dernegi (American Cancer
Society) 50 yas itibari ile PSA taramasi yapilabilecegi ve ilk PSA degeri 2,5 ng/ml
tizerinde ise yillik takibinin yapilmasini, diisiik ise de 2 yilda bir PSA bakilmasini
onermektedir (6). Ayrica, erken tani i¢cin PSA testi ile birlikte parmakla rektal

muayenenin yapilmasi tavsiye edilmektedir (4).

Prostat kanserinin yas ile kuvvetli iligkisi oldugu ve ileri yasta insidansin arttig1
bilinmektedir (3). Yas ile beraber aile Oykiisii ve irk prostat kanseri igin az sayida
bilinen risk faktorlerindendir (7). Sigara kullaniminin prostat kanseri riskini arttirdigi,
egzersizin prostat kanserine kars1 koruma sagladigi bildirilmektedir (8). Diinya ¢apinda
kanser dagilimindaki farkliliklardan dolayr belirli gida aliskanliklari, yasam tarzi
davraniglar1 ve beslenme gibi faktorlerin kanser gelisiminden sorumlu olabilecegi 6ne
stiriilmiisttir (7, 9). Bu nedenle, risk faktorlerinin belirlenmesi, spesifik kanser onleme

eylemlerinin olusturulmasi i¢in 6zellikle 6nemlidir (7).

Belirli yasam tarzi davraniglar: (6r. Tiitliin kullanimi, asir1 enerji ve alkol alimu,
fiziksel hareketsizlik, riskli cinsel davraniglar ve yetersiz giines korumasi), ¢esitli kanser
tirlerini gelistirme risk faktorlerini olusturmaktadir (10). Bireylerin kendi sagliklarini
korumak ve siirdiirmek i¢in saglikli yasam bilincine sahip olmalar1 bir gerekliliktir (11).
Sagligin gelistirilmesi, kisinin sagligin1 koruma, iyilestirme ve bunlar1 yaparken kendi

saghg ile ilgili kararlar verebilmesi olarak tanimlanmistir. Hastaliklarin farkinda



olunmasi, hastaliklara kars1 onlemler alinmasi ve hastalifi Onleyici davraniglarda
bulunulmas: bu siirecin temelini olusturmaktadir (12). Saglig1 koruyucu davraniglarin
uygulanmasi hastaliklardan korunmanin, erken tani1 ve tedavinin saglanmasinin temelini

olusturmaktadir (13).

Saglik profesyonellerinin erkeklerin saglik davranislarini etkileme konusunda
potansiyel olarak rol oynayabilecegi aciktir. Erkek iireme sagliginin Onemli
konularindan biri olan ve erken tami ile tedavi edilme orami ¢ok yliksek olan prostat
kanseri bilgi ve tutumlarimin ve prostat kanseri taramalarina katilma davraniglarinin

incelenmesi dnemlidir.
Amacg

Arastirma 50 yas ilizeri bireylerin prostat kanseri bilgi tutumlart ile saglikli

yasam bi¢imi davraniglarini belirlemek amaciyla gerceklestirildi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Prostat Anatomi ve Fizyolojisi

Erkek iireme sisteminin bir pargasi olan prostat ekzokrin bir bezdir. Prostat
Yunanca bir isim olan ‘prohistani (kelime anlami: Oniinde duran)’ sozciiglinden
tiiretilmistir. Prostat bezi genellikle yasliliga bagli hastaliklar, bening prostat

hiperplazisi ve kanseri ile iligkilidir (14).
2.1.1. Prostat Anatomisi

Prostat bezi proksimal iiretradan kaynaklanan uzanimlardan olusur, posterior
tirogenital siniiste epitelyal tomurcuklarin olusumu ile baglar (15, 16). Bu islemin
normal olarak gergeklesmesi i¢in 50- dihidrotestosteron varligi gereklidir. Sa-rediiktaz
eksiklikleri dis genital sistemin ciddi anormalliklerinin yani sira gelismemis veya
saptanamayan bir prostata neden olur (15). Prostat bezi gelisimi; gebeligin {iglincii ay1
boyunca (8-12. Haftalarda) yaklasik 10. haftasinda, insan koryonik gonadotroponin

uyarimi sonucu salgilanan testosteron tarafindan saglanir (16, 17, 18, 19).

Prostat, kapsiil olarak adlandirilan kollajen, elastin ve biiyiik miktarda diiz
kastan olusan fibréz bir doku tabakasi ile gevrilidir (20). Ince bir bag doku tabakasi,
prostat ve seminal vezikiilleri posterior olarak rektumdan ayirir. Prostatin biiyiime ve
gelisimi cinsel olgunlukta tamamlanir. Prepubertal donemde, insan prostatinin olusumu
nispeten ayni kalir; Bununla birlikte, ergenlik doneminin bagslangicinda yetiskin
fenotipe morfolojik degisiklikler yapar (15). Bez, yetiskin agirliginin 25-30 yasina
kadar yaklasik 20 g'ye ulasmasi igin siirekli olarak biiyiir (16). Boylece, geng eriskinde
yiiksekligi 3 cm, genisligi 4 cm ve kalinligr 2.5 cm olmak iizere ortalama 18-20 gr
agirhigindadir (21). Prostat yaklasik %70 glandiiler doku ve %30 fibromuskiiler
stromadan olusur (20). Buna gore santral zon, periferik zon ve transizyonel zon olmak
lizere glandiiler elemanlar iige, anterior fibromiiskiiler stroma ve preprostatik sfinkter
olmak iizere non glandiiler yapilar ikiye ayrilmistir (Sekil 1) (22). Geng erkeklerde
stromal dokunun glandiiler dokuya oranm1 2:1 olmakla beraber bu durum yas ve doku

biiylimesi ile degisir. Stroma diiz kas, elastin ve kollojenden olusur (23).



Outer layer

Sekil 1: Prostat yapisi: Glandiiler ve stromal yapilar.
Kaynak 24’ ten abnmstir.

Prostat bezinde ii¢ ayr1 bolge bulunur. Bunlar (a) periferik bolge, (b) gegis

bolgesi (transizyonel) ve (¢) merkezi (santral) bolge.

Periferik bolge: Prostatin yaklasik %70'ini olusturan periferik bolge; karsinom, kronik
prostatit ve enflamasyon sonrasi atrofinin en yaygin goriildiigii yerdir. Periferik bolge,
dijital rektal muayene ile palpe edilebilen tek boliimiidiir. Bu bolge ayni1 zamanda

kronik prostatitten daha sik etkilenir (19, 20, 21).

Merkezi bolge: Prostat bezinin %25'ini kaplar. Koniktir ve seminal vezikiillere bitisik
prostatin tabaninda yer alir. Bu bolgede ¢ok az sayida adenokarsinom bulunur ve prostat
adenokarsinomlarinin %1-5’1 bu bolgeden kaynaklanmaktadir. Merkezi bolge ayni
zamanda, semen yaratmaya yardimci olan s1v1 salgilayan kanallarin yaklagik 1 /3'linii de

icerir (19, 21).

Gegis bolgesi: Bezin %5 hacmini olusturur ve iiretranin ¢evresini sarar (16, 20). Gegis
bolgesi, prostatik glandiiler dokunun %10'u ve adenokarsinomlarin %20'sini olusturur.
Bu gecis bolgesi benign prostatik hiperplazinin ortaya ¢iktig1 yerdir ve adenom 6nemli

bir boyuta ulastiginda mesane ¢ikim obstriiksiyonuna yol agabilir (20) (Sekil 2).



Transition zone

Central zone
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Sekil 2: Prostat zonlarinin sematize edilmesi
Kaynak 24’ ten alinmstir.

Prostat bezi, pelvik diyafram ve peritoneal bosluk arasindaki subperitoneal
bolmede, simfizis pubisin arkasinda, mesanenin altinda ve rektumun Oniinde
yerlesmistir. Klasik olarak "ceviz bi¢cimli" olarak tanimlanan prostat bezinin sekli
koniktir ve mesaneden ¢ikarken proksimal iiretra etrafini sarar. Prostat bezi erkek iireme

sisteminin en biiyiik aksesuar bezidir (15, 16).

Prostatin iki adet inferolateral, posterior ve anterior yiiz olmak iizere dort yiizii
vardir. Bunlar. Inferolateral yiizler konveks bigimlidir. Levator ani kaslarmin medial
kenarlar1 ve endopelvik fasya ile komsudur. Rektumla komsu olan posterior yiizdiir ve
Denonvilliers’ fasya ile rektumdan ayrilir. Prostatin posterosuperiorunda ise seminal
vezikiiller ve vas deferensin ampullasi yerlesmistir. Posterolateralinde damar sinir
paketi yer alir. Ereksiyondan sorumlu sinirleri igerir. Sinir koruyucu prostat kanseri
tedavisinde korunan sinirler bunlardir. Simfizis pubisin arkasinda prostatin anterior

yiizii yer alir ve simfizis pubise puboprostatik ligamanlarla baglidir (25) (Sekil 3).



Sekil 3: Prostat komsuluklari: Anterior yiizii simfizis pubis, posterior yiiz rektum,
posterosuperiorunda ise seminal vezikiiller ve vas deferensin ampullas1 ile

komsudur.
Kaynak 24’ ten alinmustir.

Prostatin taban kismi mesane komsudur. Preprostatik sfinkter olarak bilinen
mesane boynunun sirkiiler diiz kas lifleri, verumontanum seviyesindeki prostata kadar
uzanabilir. Prostatin apeksini ¢izgili tiretral sfinkter olusturur. Prostatin i¢inden prostatik
iretra (3 cm) ve sfinkter mekanizmalar1 olmayan, vas deferens ve seminal vezikiil
kanalinin birlesmesinden meydana gelen ejekiilatuar kanallar geger. Ortalama 3 cm
uzunlugunda olan prostatik iiretra, mesane boynundan baslar ve prostat apeksinde bezi
terk eder (22, 26).

Kan damarlan

Arterleri ve Venleri: Prostatin arteriyel beslenmesini esas olarak a.vesicalis inferior
yapar (18, 21, 26). iternal pudental arter ve a.rektalis, media arterial beslenmeye

yardimet1 diger arterledir (27).



Prostat kapsiiliiniin {izerinde zengin bir ag olusturan ¢ok sayida veni
bulunmaktadir. Ven6z drenaj derin dorsal venle birleserek internal iliak venlere akar.
Cok biiyiikk vendz bir ag olan santorini ven pleksusu; penisi ve prostati drene eder.
Santorini ven pleksusu vezikal ve pudental venlere ve son olarak internal iliak venlere
drene olur (28).

Sekil 4: Prostat venleri yandan goriiniim. Kirmizi: Fascia pelvis visceralis
olusumlari, Sar1: fascia extraperitonealis ve yagh areolar doku, A¢ik mavi: Fascia

rectalis, Yesil: Peritoneum.
Kaynak 24’ ten alinmugtir.

Lenfatik Drenaj: Prostatin lenfatik akimi obturator lenf diigiimleri, internal ve eksternal,

sakral ve vezikal lenf nodlarmadir (20).

Sinirleri: Genel olarak, prostat zengin bir sinir agmna sahip bir organdir. Prostat
parasempatik (hipogastrik ve pelvik sinirler vasitasiyla) ve sempatik innervasyon

(periferik hipogastrik gangliyon araciligiyla) alir (15).

Prostatin otonom innervasyonlari, sakral seviyelerden (S2-S4) gelen
parasempatik, viseral, efferent ve pregangliyonik liflerin ve torakolumbar
seviyelerinden (L1-L2) sempatetik liflerin olusturdugu pelvik pleksuslardan
kaynaklanmaktadir (20). Prostatin sinirleri inferior hipogastrik pleksustan (plexus

pelvicus) gelmektedir. Plexus pelvicus, sempatik ve parasempatik efferent lifler ile



afferent liflerden olusur. T11-L2 spinal segmentlerden kaynaklanan postganglionik
sempatik lifler, n. hypogastricus ile plexus pelvicus’a tasmir ve ejakulasyondan
sorumludurlar. Ereksiyondan sorumlu parasempatik lifler, S2-4 spinal segmentlerden

¢ikarak n. splanchnici pelvici (nn. errigentes) adin1 alirlar ve plexus pelvicus’a katilirlar
(22).

Prostatektomi agisindan plexus vesicalis, plexus prostaticus ve bunlarin dallar
onemlidir. Bu sinir lifleri ereksiyon, ejakiilasyon ve idrar kontinensinden sorumludur.
Ereksiyon sirasinda corpus cavernosumlarda vasodilatasyon ve artan arteriyel kan
akimindan parasempatik innervasyon sorumludur. Bu nedenle radikal prostatektomi
sirasinda korunmalari erektil fonksiyon ve kontinansin devamliligi agisindan 6nemlidir

(29, 30, 31).
2.1.2. Prostat Fizyolojisi

Erkek tireme sisteminin bir parcasi olan prostat (veya prostat bezi) ekzokrin bir
bezdir. Mesane boynu ve iiretranin ilk bolimiinii ¢evreler (16). Testosteron tarafindan
diizenlenen prostat bezinin baslica islevi, seminal sivinin bir boliimiinii olusturan ince,

hafifge alkalin bir siviy1 salgilamaktir. Semen sivinin %30’u prostat salgisidir (16).

Prostatta, bosaltim kanallar1 aracigi ile iretranin prostatik kismina acgilan
ortalama 30-50 sayida tubiiloalveolar yapida bez bulunur. Prostatik kapsiil, fibroelastik
bag dokusu yapisinda bol miktarda diiz kas lifi igerir. Prostat kapsiiliinden igeriye giren
septumlar ile prostat loblar1 olusur. Diiz kas lifi igeren elastik stromal bag dokusu
glandiillerin etraflarin1 sarar ve periferde kapsiil ile devam eder. Ejakiilasyon sirasinda
prostat salgisinin atilimi bu kaslarin kontraksiyonlari ile saglanir. Prostatik kas dokusu
sempatik sinirlerin  kontroliindedir. Sempatik sinirlerin yaralanmasi (6rnegin

retroperitoneal lenfadenektomiye bagli olarak) retrograd bosalmaya neden olur (21, 25).

Prostat salgist pH’1 7.5 olup alkalin pH’a sahiptir. Semen sivisin1 Once
pihtilagtirip, daha sonra pihtilasmanin erimesini saglayan (likefasiyon) prostat
sekresyonlari, basit sekerler (fruktoz ve glikoz gibi), enzimler ve alkalin kimyasallardan
olusan semene siit goriinlimiinii veren bir karisimidir. Bu alkali 6zellik ovumun basarilt
bir sekilde dollenmesi i¢in dnemlidir. Asidik olan kadin vaginasinda spermlerin tahrip

olmasin1 dnler. Boylece sperm kadin genital yolunda canli kalabilmektedir (32).



Prostat sivisinin i¢inde su, amilaz, kolesterol, tamponlayici tuzlar, fosfolipidler,
prostatik spesifik antijen (PSA), seminal plazmin, kalsiyum sitrat, fosfat iyonlari,
spermin (spermlerin motilitesi i¢in), spermidin, prostataglandinler (rahim stimiilasyonu
icin), c¢inko (prostatin testosteron metabolizmasini etkiler), sitrik asit (tampon),
immiinoglobulinler, fosfatazlar, proteazlar (spermanin sivilagtirilmasi), pihtilasma
saglayic1 enzim ve plazminojen maddeleri bulunur. Koitus sonrasinda semeni
pihtilastirtp, spermlerin hareketini kisitlar ve kadin iireme sisteminde tutunmasini
saglar. Pihtilasma sirasinda kalsiyum iyonlari gorev alir. Prostat salgisinda bulunan
profibrinolizin, ejakiilasyondan yaklasik 15-30 dakika sonra fibrinolizine donisiir ve
pihtiy1 eritir (Likefaksiyon). Boylece spermlere hareketlilik kazandirilir (33).

2.2. Prostat Hastahklar:
Prostat hastaliklar1 enflamatuar, bening ve malign olarak siniflandirilir.
2.2.1. Enflamatuar Prostat Hastalhiklar:
2.2.1.1. Prostatit

Prostatit, prostatin sinirli infeksiyonu ve inflamasyonu olarak tanimlanir. En sik
geng erkeklerde goriilse de tiim yas gruplarinda saptanabilmektedir. Prostatit insidansi
%2.2 -12 oraninda cografi bolgelere gore farklilik gostermektedir. Prostat hastaligi
olmadigi bilinen bireylerin otopsilerinde %44 oraninda prostatit tespit edilmistir. 50
yasin {istiindeki erkeklerde BPH (Bening prostat hiperplazisi) ve prostat kanserinden
sonra en sik rastlanan tclincli hastaliktir (34). Giintimiizde Amerika Ulusal Saglik
Enstitiisii tarafindan (NIH); Kategori 1: Akut bakteriyel prostatit (ABP), Kategori 2:
Kronik bakteriyel prostatit (KBP) , Kategori 3: Kronik prostatit/ Kronik pelvik agri
sendromu (KP/KPAS) Kategori 4: Genitoiiriner sistem semptomlar: olmaksizin prostat
inflamasyonu ile karakterize asemptomatik inflamatuar prostatit (AIP) olmak iizere 4
gruba ayrilmaktadir (35). Bakteriyel prostatta en yaygin patojen vakalarin %50-
80’inden sorumlu E.coli’dir. Klepsiella ve Proteus %10-30, enterokoklar ise %5-10,

pseudomonas tiirleri %5’inden sorumludur (36).



2.2.1.2.  Akut Bakteriyel Prostat Iltihabi

Prostatin akut iltihab1 seyrek goriilmekle birlikte acil tedavi gerektiren ciddi bir
durumdur. Kalin barsak florasinda bulunan Gram (-) bakteriler prostattaki bu akut
iltihabin ana sorumlularidir. Akut bakteriyel prostat iltihabinda (ABP) ani baslayan
yiiksek ates (%60), terleme, halsizlik, bulanti-kusma, dolum ve bosaltima ait alt {iriner
sistem semptomlar1 ve perineal ya da suprapubik agridir (%38-81) gortiliir. Nadiren
makroskopik hematiiri, artralji, miyalji, epididimit, sistit, bakteriyemi ve Ozellikle
diabetes mellitus, immiin yetmezligi olan hastalar ve maligniteli hastalarda septik sok

goriilebilmektedir. Rektal muayenede prostatta 1s1 artisi, ddem ve hassasiyet vardir (37).

Tedavi, kiiltiir sonuglar1 ¢ikana kadar 24-48 saat ampirik parenteral antibiyotik
ile Klinik tablonun seyrine gore oral ilaglar ile 2-4 hafta devam eder. Tedavide
kinolonlar, penisilinler, aminoglikozidler, ikinci ve tigiincli kusak sefalosporinler yer
almaktadir. Glob gelistiginde suprapubik sistostomi tercih edilmelidir. Sepsis riski ve
perineal agr1 nedeniyle Foley kateter uygulanmamalidir. Gerilemeyen vakalarda prostat
absesi diisliniilmeli, tan1 konulduktan sonra transiiretral ya da perineal yolla abse

bosaltilmasi yapilmalidir (38).
2.2.1.3.  Kronik Bakteriyel Prostat iltihabi

Prostat iltihab1 en az 3 ay devam ederse kronik bakteriyel prostatitin (KBP)
tans1 koyulur. Insidans1 %2-5 olarak bildirilmektedir (39).

Akut prostatitin aksine semptomlar daha yavas gelisir ve dolum ve bosaltima ait
alt driner sistem semptomlari, hematospermi, sirt agrisi, skrotal ve perineal agri
goriilebilmektedir. Ates ve titreme genellikle bulunmamaktadir. KBP’in en giincel
tedavisi oral antibiyoterapidir. Antibiyotik tedavisi 4-12 hafta siirebilmektedir.
Florokinolonlar veya trimetoprim-sulfametoksazol ilk tercih olarak kullanilmaktadir.
Semptomlarin diizelmedigi vakalarda uzun siireli antibiyotik uygulamasi devam edilir.

Mesane boynu sorunlari veya liretra darligi gelisenlerde cerrahi tedavi onerilmektedir
(36).
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2.2.1.4.  Kronik Prostatit (KP)/ Kronik Pelvik Agr1 Sendromu

Kronik pelvik agr1 sendromu prostat arastirmasinda patojen bakteri liremeyen,
l6kositoz bulunan (Kategori 3 A) ve hem prostatta patojen bakteri tiremeyen hem de
16kositoz bulunmayan (Kategori 3 B) olmak iizere ikiye ayrilir. Kategori 3 A’da
antibiyotik tedavisi gerekir. Tedaviye cevap alindiginda tedavi siiresi alt1 hafta uzatilir.
Kategori 3 B’de dort haftalik antibiyotik tedavisi verilebilir (36).

Tiim prostatitlerin  %90-95’ini  olusturmaktadir. Klinik olarak, sistemik
infeksiyon bulgular ya da tekrarlayan iiriner enfeksiyon Oykiisii bulunmamaktadir. Agri
en 6nemli bulgudur, en sik perine ve suprapubik bolgede (%46), ikinci siklikla ise
skrotum ve testiste (%39), daha nadir olarak inguinal bdlge, penis (%6) ve gluteal bolge
(%2) de olusur. Agri, ejakulasyon esnasinda veya hemen sonrasinda Qoriilebilir.

Parmakla rektal muayenede 6zellik saptanmaz (40).

Kategori Il A (inflamatuvar): Prostat masaji sonrasi idrar sedimentinde,

semende ya da prostat sekresyonunda >10 16kosit bulunmasidir.

Kategori Il B (non-inflamatuvar): Prostat masaji sonrasi prostat sekresyonu,
sediment ya da semende <10 altinda 16kosit bulunmasidir. KPAS’nun tedavisi de olan
antibiyoterapi Tip Il A’da da kulanilmaktadir ve basarist %40 olarak bildirilmektedir.
Tip 1ll B’de ise standardize edilmis antibiyotik tedavisi yoktur. Trimetoprim-
sulfametoxasol ya da kinolonlar 2-6 hafta siireyle kullanilabilir. Tedavi basarisiz
oldugunda ikinci grup antibiyotik (doksisiklin) tercih edilir. Ayrica alfa blokdrler, non-
steroidal anti-enflamatuarlar, steriodler, fizik tedavi, perineal ya da pelvik taban masaji,
prostat masaji, minimal invaziv prostat cerrahisi tedavilerinden transiiretral prostat igne

ablasyonu ve transiiretral mikrodalga tedavileri denenmistir (41).
2.2.1.5. Asemptomatik Prostatit

PSA seviyelerinin artmasi ya da prostat kanseri nedeni ile yapilan tedaviler
sonras1 histolojik kesitlerde kiside herhangi bir yakinma olmaksizin prostatit

saptanmasidir (42).
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2.2.2. Bening Prostat Hastahklar

Bening prostat hiperplazisi (BPH) periiiretral alanda stromal ve epitelyal
hiicrelerin artmasidir. Yaslanma ve fonksiyonel bir testis, hiperplazinin gelismesinde
asil etken olsa da androjenler, Ostrojenler, stromal-epitelyal etkilesimler, biiyiime

faktorleri ve norotransmitterler etkili olabilir (43).

Nokturi, sik tuvalete ¢ikma, sikisma hissi, idrar akisinda azalma, idrar yapmada
zorlanma, damla damla idrar yapma, idrar yaptiktan sonra idrar kesesinin tamamen
bosalmamis oldugu hissi baslica belirtileridir. Ik muayenede PSA, parmakla rektal
degerlendirme, tam idrar analizi, uluslararasi prostat semptom skoru formunun
doldurularak iseme bozuklugu derecesinin degerlendirilmesi, tedavi planlandiginda
tiriner USG (prostat hacmi ve iseme sonrasi idrar hacmi), tedavi takibinde tiroflowmetri,

0zel durumlarda iirodinami yapilmalidir (44).

BPH medikal tedavisinden dnce genel 6nlemler; iiriner retansiyona sebep olacak
ilaclarin kesilmesi, alkol, kafein, baharat ve asitli yiyeceklerin kisitlanmasi sayilabilir.
Kabiz kalinmamaya da 6zen gosterilmelidir. Hastalarin siv1 alimlari idrara ¢ikmanin zor
oldugu; gece yatmadan once veya giindiiz disar1 ¢ikmadan 6nce kisitlanabilir. Ikili
iseme, isedikten sonra penisin i¢indeki idrar1 bosaltacak sekilde sivazlanmasi, perineal

masaj gibi iseme teknikleri semptomlarin azaltilmasinda faydali olabilir (45).

Medikal tedavide prostat i¢cindeki kaslar1 gevseten ve idrarin akimina bir pasaj
saglatan ilaglar (alfa-bloker ilaglar) ve prostatin hacminde azalmaya yol acan ilaglar (5-
alfa rediiktaz inhibisyonu yapan ilaglar) kullanilmaktadir. Irritatif semptomlarin baskin
oldugu hastalarda antikolinerjik tedaviler kullanilmaktadir. Erektil disfonksiyonu

mevcut olan hastlarda PDE-5 inhibitorleri onerilebilir (46).

Mesane boynundaki ve prostat icindeki kaslarin ve prostatin gevsemesi ve idrar
kanalindaki baskinin azaltilmasi igin Alfa-blokerler kullanilabilir. 5-alfa rediiktaz
inhibitorleri ise prostatin biiylimesinde etkili olan dihidro testosteron olusumunu
engeller ve prostatin bilylimesini engelledigi gibi, prostatin hiicrelerinde apatozise yol
acar. Ancak bu kiigiiltiicii etki 40 gram iizerindeki prostat hacimlerinde belirgindir ve en
az 6 ay kullanilmalidir (44).
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BPH icin cerrahi icin endikasyonlar;

Tekrarlayan veya stirekli liriner retansiyon
Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu

Tekrarlayan veya stirekli makroskopik hematiiri
Mesane tasi

Bobrek yetmezligi

Medikal tedaviye yanitsizlik (Rolatif endikasyon) (47).
Tedavi alternatifleri

Transiiretral Prostatektomi (TUR-P monopolar/bipolar) halen 80-100 cc prostat

hacimlerinde altin standart tedavi yontemidir.

Transiiretral Prostat Insizyonu (TUIP) 30 cc altinda median lobu olmayan

prostatlardan uygulanan tedavi yontemidir.

Acik Prostatektomi 100 cc ilizerinde olan prostatlarda uygulanan cerrahi

yontemdir.

Transiiretral Mikrodalga Tedavisi (TUMT)
Transiiretral Prostat Igne Ablasyonu (TUNA)
Lazer Tedavileri

Prostatik Stentler

Prostatik Uretral Lift

Intraprostatik Enjeksiyonlar (48).
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2.2.3. Malign Prostat Hastaliklar

Prostat kanserinin olusmasi, iyi huylu prostatik epitelin biiyiimesi gibi, biiyiik
oranda testosteron ve onun gii¢lii metabolitleri olan dihidrotestosteron (DHT)'nin etkisi

altindadir. Prostat kanseri hadim olmus kisilerde goriilmez (8).

Prostat kanserinin gelisiminde etkili olan sebepler kesin olarak bilinmemesine
ragmen, genetik faktorlerin ve ¢evresel etmenlerin kanserin gelisiminde onemli 6lgiide
rol oynadig1 diisiiniilmektedir (9, 49). Son yillarda yapilan epidemiyolojik ¢aligsmalar,
prostat kanserinin bazi risk faktorlerinin ortaya ¢ikarilmasini saglamis ve daha anlasilir

hale getirmistir. Literatiirde en ¢ok belirtilen olasi etiyolojik faktorler su sekildedir:

Yas: Prostat kanserinde yas en 6nemli bir risk faktoriidiir. 85 yasinda, prostat kanseri
riski diinya {lizerinde 9%0,5 -20 arasinda degigmektedir. Elli yas iistii erkeklerde insidansi
ve mortalitesi artar (50). Prostat kanseri genellikle 40 yas ve iizeri erkeklerde ortaya
cikan bir hastalik olup hastalia iliskin yeni teshis edilmis vakalarin %75’ inden fazlasi
65 yas ve tlizerinde yer almaktadir (51). Kirk yasin altindaki hastaliga nadiren
rastlanmaktadir, 50 yas ve daha asagisindaki erkeklerde prostat kanseri teshisi konulan
vaka oran1 %1’ in altindadir (52). Prostat kanserlerinin %95'i 45-89 yaslar1 arasinda
goriiliir. Ortalama tan1 yasi 72°dir (1). Otuz dokuz yasin altinda prostat kanseri gelisme
orani 1/10.000 iken, 40 ile 59 yaslar1 arasinda bu oran 1/103, 60 ile 79 yaslar1 aras1 ise
1/8 dir (53).

Genetik faktorler ve ailesel yatkinlik: Prostat kanserinin %5'inin kalitsal olduguna
inanihiyor (8). Epidemiyolojik ¢alismalar prostat kanserinin hem ailesel hem genetik
komponentinin oldugunu gostermistir (54). Yapilan meta-analizler, etkilenen akraba
sayis1, hastaliga yakalanma yas1 ve yakinlik derecesi ile iliskili oldugu bildirilmistir
(55). Birinci derece akrabasinda prostat kanseri olanlarda riski ikiye katlanmistir. Eger 2

veya daha fazla 1. derece akrabasi prostat kanseri ise risk 5-11 kat artmustir (27).

Yapilan ¢aligmalarda prostat kanserini tetikleyebilecek RNasel (HPC1, herediter
prostat kanser 1bodlgesi), ELAC2 (HPC2 bolgesi) ve MSR1 gibi bazi genler
belirlenmistir. Bunlar prostat kanserinin poligenik bir hastalik oldugunu gostermektedir.
Ailesinde meme kanseri olanlarda prostat kanserine yakalanma riski de artmistir. Prostat

kanserinin bir veya birka¢ genden meydana gelen degisikliklerle ilgili baz1 herediter
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formlar1 tanimlanmistir, ancak bu genetik kismin kiigiik bir boliimiinii olusturmaktadir

ve bu alandaki gelismeler arttik¢a hastaliga sebep olan tanimlanmis genlerde artacaktir
(56).

Diyet: Prostat kanseri risk faktorleri arasinda beslenme giderek 6nem kazanmaktadir.
Hayvansal yaglardan zengin bir diyet prostat kanseri gelisimine sebep oldugu
diisiiniilmektedir. Prostat kanserinin, yag icerigi yiiksek gidalarin ¢ok fazla tiiketildigi
toplumlarda daha sik, soya ve benzeri iirlinleri sik kullanan toplumlarda ise daha az
ortaya ¢ikti1 gdzlenmistir. isoflavonlarin hiicre proliferasyonu ve transformasyonunda
ve anjiogenezis gelisiminde dnemli olan tirozin kinazlar1 inhibe ettigi 6ne siiriilmiistiir.
Selenyum, E vitamini, 6zellikle domatesin yapisinda bol miktarda bulunan antioksidan
bir madde olan likopen ve yesil cay tiiketilen toplumlarda prostat kanserine yakalanma
ihtimalinin azaldig1 6ne siiriilmistiir (57, 58). Asir1 kalsiyum tiiketimi ile prostat kanseri
insidansinda artig bildirilmistir. Bunun nedeni serumda kalsiyumun yiiksek olmasinin
1,25 Dihidroksikolekalsiferol seviyesini diisiirmesi ile ileri siiriilmektedir. Asya ve
Dogu mutfaginda kullanilan gidalardaki fito-Ostrojen izoflavonlari (genistein, daidzein)
de dahil olmak tizere Ostrojenler prostat kanseri iizerinde benzer negatif biiylime
etkisine sahiptir (8). Prostat kanserinin diger muhtemel diyet onleyicileri; D vitamini,
antioksidan likopen (pismis veya islenmis domateslerde bulunur), polifenoller (nar,
yaban mersini, yesil ¢ay, kirmizi sarap), turpgil sebzelerdeki (Briiksel lahanasi, brokoli)
izotiyosiyanat ve doymamis yag asitlerinde bulunan omega-3, uskumru ve diger yagh
baliklardir (8). Tersine, arakidonik ve linolenik asitler ve omega-6 ¢oklu doymamis yag
asitleri (yiiksek yagl kirmizi ette bulunur), in vivo prostat kanserinin hiicre biiyiimesini
tesvik eder (8). Sekiz yilda takip edilen 142.000 erkegi iceren bir pan-Avrupa galigmast,
siit protein/kalsiyum aliminin yiiksek olmasi prostat kanserini riskini arttigini

gostermistir (8).

Hormonlar: Giiniimiizde elde edilen bilgiler dogrultusunda testosteron hormonunun
prostat bezindeki hiicrelerde asir1 uyarilmas: sonucunda kansere yol agabilecegi

sOylenmekte, fakat tek etkenin bu hormon olmadigi diisiiniilmektedir (57).

Normal prostat epitelinin biiylimesi ve canliligini siirdiirmesi i¢in androjenler;
serumdaki IGF-BP3’ii azaltir. D vitamini; serumdaki IGF-BP3’1 artirir. Serumdaki
IGF-1 miktarindaki artisin prostat kanseri riskini arttirdig: bildirilmistir. IGF-BP3;

serumdaki serbest IGF-1 azaltir. Puberteden 6nce orsiektomi yapilanlar ve konjenital 5-
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alfa rediiktaz enzim eksikligi olanlarda prostat kanserinin gelismedigi saptanmistir.
Karaciger sirozuna bagli olarak gelisen hiperdstrojenemi nedeniyle bu hastalarda prostat
kanseri insidans1 daha diisiiktiir. 5-alfa rediiktaz inhibitorii kullanimi da prostat kanseri
gelisimini azaltmaktadir. Ancak 5-alfa rediiktaz inhibitorii kullananlarda gelisen prostat
kanserinde timoriin histolojik olarak daha agresif oldugu saptanmistir. Testosteronun

siganlarda prostat kanserlerinin olusumunu tesvik ettigi belirlenmistir (59).

Irksal faktorler: Prostat kanseri insidans1 Amerikali siyah irkta yiiksektir. Yasam boyu
prostat kanseri gelisme oran1 ortlama %9,8’dir. Amerikali beyaz erkeklerde ise %8 dir.
Prostat kanseri insidansi diinya geneline gore en diisik Cin ve Japonya’dadir.
Amerikada yasayan Afrika ve Asya kokenlilerde, Afrika ve Asya’da yasayanlara gore
klinik prostat kanseri daha fazladir (gbgten sonra hayvansal yag ile beslenme). Prostat
kanser insidansindaki bu farkin nedeni agiklanamamis, ancak beslenme, hormonal

durum ve genetik faktorlerin etkili oldugu diisiiniilmiistiir (1).

Cografik varyasyon, bat1 iilkelerinde, dzellikle Iskandinav iilkelerinde (diisiik
giines 15181 ve D vitamini sentezinin dahil olabilecegi iilkeler) ve Kuzey Amerika'da
hastalik daha yaygindir. Hastalik Asya'da ve Uzak Dogu'da az bulunurken, Asya ve
Japonya'daki ABD gé¢menlerinin riski 20 kat artmistir. Bu, bat1 diyeti gibi ¢evresel bir
etiyolojinin onemli olabilecegini disiindiirmektedir (8). Siyah erkekler en biiyiik risk
altindadir. Kafkasyalilar; Asyalilar ve Dogu 1rklar Bati'ya go¢ etmedik¢e nadiren prostat
kanseri gelistirmektedirler. Diinyada en yliksek insidans, Afrika kokenli Amerikalilar ve
Jamaikalilar arasindadir; yerli Afrikali erkekler hakkinda az miktarda veri mevcuttur.
Prostat kanseri Olim riski benzer olmakla birlikte, Afrikali Avrupalilarin beyaz

erkeklere kiyasla prostat kanseri gelisme riski 3 kat fazla oldugunu bildirilmektedir (8).

Diger faktorler: Prostat kanserinin gelismesinde bakteriyel ve viral ajanlarin etiyolojik
rolii oldugu o6ne siiriilmektedir (59). Uzun siireli kronik inflamasyon prostat kanserine
neden olabilir. Kronik inflamasyonun en sik nedeni enfeksiyondur. Prostat kanseri ile
enfeksiyon iligkisinde en sik suglanan gen HPC1’dir. HPC1 mutasyonunda viral,
bakteriyel ve mantar enfeksiyon sikliginin arttigi, prostat kanseri sikliginda da artis
oldugu gosterilmistir. Gonore ve HPV ile prostat kanseri arasinda anlamli iligki
saptanirken sifilizde iliski saptanmamistir. Ayrica kimyasal maddelerden kadmiyumlu
maddelerle calisilirken kadmiyum buharinin solunmasi sonucunda prostat kanserine

sebep oldugu bildirilmistir (57).
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Sigara i¢enlerde hastalifa 6zgli mortalite daha ytiksektir. Net olmamakla birlikte
vazektomi prostat kanseri riskini artirabilir. Fakat son kilavuzlarda prostat kanseri ile

vazektomi arasinda iliski olmadigi séylenmektedir (60).

Viicut kitle indeksiyle prostat kanserinin iliskili oldugu gosterilmistir.
Inflamatuvar hiicrelerden immiin yanit igin gesitli sitokinler salgilanir ki ¢ogu oksidatif
DNA hasarma neden olurlar. Siklooksijenaz-2 (COX-2) akut ve kronik inflamasyon,
agr1 ve hiicresel tamir mekanizmalarinda indiiklenebilen bir enzimdir. Cogu ¢alisma
benign prostat epiteli ile karsilastirildiginda prostat kanseri ve HGPIN’de COX-2

ekspresyonunun arttigini gostermektedir (61).

Yiiksek alkol alimimin risk artis1 ile iliskili oldugu goriiliirken, sigara risk
artisinda etkili goriilmemektedir. Bununla birlikte, sigara kullaniminin 6liimciil prostat

kanseri riskini artirdigi goriilmektedir (8).

Egzersizin, prostat kanserine karsi koruma sagladigi goriilmektedir. Antioksidan
koruma yolaklarmi (yollarini1) ve bagisiklik fonksiyonunu uyarirken, serum IGF-1,
insiilin, leptin ve testosteron seviyesini diisiirdiigii bilinmektedir; bu da zararl reaktif
oksijen tiirlerini azaltmaktadir. Yapilan vaka-kontrol ¢alismalarinda azalmis prostat
kanseri riski ile 6nemli oranda egzersiz iligkisi gosterilmistir: Bunlarin en biiyiigii olan
47 000 erkek, 14 yasindan itibaren izlenilmis 65 yas tiistli erkeklerin, 3 saat/haftada
kuvvetli egzersiz yapmasi; yliksek dereceli, metastatik ve 6liimciil prostat kanseri riskini

diistirdiigii belirlenmistir (8).
2.3.  Prostat Kanserinde Bulgular

Prostat kanserlerinin %70’1 prostatin periferik zonundan kaynaklandigi i¢in
erken evrede c¢ogunlukla asemptomatiktir (18). Erken evrede semptomlar genellikle
eslik eden benign prostat hiperplazisi (BPH) ya da idrar yolu enfeksiyonuna (IYE)
ikincil olarak goriiliir. En sik goriilen semtomlar: acil iseme ihtiyact (urgency), iseme
baslangicinda giicliikk, iseme sirasinda agri, idrar akiminda zayiflama, mesaneyi
bosaltamama hissi, noktiiri, hematiiri, pelvik bolgede kiint agr1, agrili ejakiilasyondur.
BPH yada IYE olmadan obstruktif ve irritatif semptomlar veren prostat kanseri;

timoriin tiretra veya mesane boynuna invazyonunun bir gostergesi olabilir (62). Alt
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{iriner sistem semptomlar1 (AUSS) ile basvuran 40 yas iistii her erkek hasta prostat

kanseri agisindan degerlendirilmelidir (63).

Semptomatik hale gelen prostat kanseri hemen her zaman ekstraprostatik
yayilimin gostergesidir. Semptomlar yayilimin yerine gore degiskenlik gosterir.
Tiimdriin mesane icine yayillimi sonucu fireter orifislerini invaze etmesi bobrek
yetmezligi ve buna bagli semptomlara (oligiiri, aniiri, tiremi, 6dem) yol acabilir. Korpus
kavernozumlara invazyon priapisme yol acabilirken, rektum invazyonu rektum
kanserine benzer semptomlara (konstipasyon, karin agrisi, rektal agri, rektal kanama)
yol acabilir (64). Rejyonel lenf nodlarina metastaz yapmasi durumunda ise nadiren

scrotum ve alt ekstremitelerde 6deme yol agabilir (65).

Prostat kanserinin pelvik organ disinda en sik metastaz yaptigi yer olan iskelet
sisteminde yayilimin belirtisi siklikla kemik agrisidir. En sik sirt ve kalca agrisiyla
belirti verir. Iskelet sisteminde %74 vertebra, %70 kosta, %60 pelvik kemik, %40 femur
ve omuz metastazi goriiliir. Kemik metastazi kemik agrisiyla birlikte fraktiirle de belirti
verebilir (66). Vertebra metastazi olan hastalarda tiimoriin epidural alana yayilimi
sonucu medulla spinalise basi yaparak norolojik semptomlara yol agabilirken pelvik
pleksusa yayilimi sonucunda ise erektil disfonksiyona yol agabilir (67). Kemik agrisi ile

birlikte AUSS olan hastalar prostat kanseri agisindan mutlaka degerlendirilmelidir.

[leri evre prostat kanserinin uzak organ metastazlarida nadir de olsa hemoptizi,
sarilik, cilt lezyonlari, retroperitoneal fibrozis goriilebilir (68). Dermatomyozit,
lokositoklastik vaskiilit, graniilositoz, kaseksi gibi paraneoplastik sendromlara yol
acabilir (69). Tiim bu semptomlar prostat kanserine 6zgii olmayip siklikla kanserin ileri
evrede oldugunun gostergesidir. Ne yazik ki giiniimiizde prostat kanserlerinin %401

tan1 aninda prostat digina yayilim yapmstir (70).
2.4. Prostat Kanserinde Insidans

Tiim diinyada medikal alandaki teknolojik gelismeler, saglik kurulusuna erisimin
artmasi ve tarama i¢in prostata 6zgii antijen (PSA) testinin kullaniminin artmasi prostat
kanseri insidansini da arttirmistir (71). Prostat kanseri erkeklerdeki en yaygin kanserdir

(melanom dis1 deri kanseri hari¢) ve Amerikali erkeklerde kanserden 6liimlerin ikinci en
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stk nedenidir. Afrikali Amerikali erkekler, diger 1rksal ya da etnik grubun erkeklerinden

iki kat daha fazla prostat kanseri nedeniyle 6lmektedir (72).

Prostat kanseri, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki kanserle iliskili erkek
Oliimlerinin ikinci 6nemli nedenidir; 2007'de 218 890 yeni prostat kanseri meydana

gelmis ve 27 050 6liim gergeklesmistir (16).

Adenokarsinom prostatik neoplazmlarin yaklasik %95'ini olusturur, siklikla
spesifik bir belirtisi yoktur. Bazen BPH'nin obstriiktif semptomlarini taklit etmekle
birlikte, prostat kanseri klinik olarak sessizdir. Bu nedenle, hastalara prostat bélgesinin
semptomlar1 olmaksizin metastaz gelismis prostat kanseri teshisi konabilir. Sonug
olarak, son yirmi yilda erken teshis programlarinin kullanilarak, hasta taramasinin
onemi On plana ¢ikmustir. Serum spesifik antijen (PSA) ile yaygin taramanin
baslatilmasiyla, saptama sirasindaki evre IV prostat kanseri insidanst 6nemli Olgilide

azalmis, bununla birlikte tespit edilen prostat kanseri sayisi da artmistir (16).

Prostat kanseri insidans1 1k, diyet aligkanligi, yasam tarzi, cografya gibi
nedenlerden dolay1 diinyanin degisik yerlerinde hatta ayni tilkenin farkli bolgelerinde
dahi degiskenlik gostermektedir. Diinyada doguya dogru gidildikge prostat kanseri
insidans1 azalmaktadir. En az goriilme sikliginin Cin Sangay’inda oldugu bildirilmistir
(73). Ulkemizde ise Uroonkoloji derneginin yaptigi bir calismada prostat kanserinin,
erkeklerde akciger kanserinden sonra ikinci en sik goriilen kanser oldugu saptanmustir.
Illere goére karsilastirdigimizda goriilme sikligi en az Edirne, en fazla ise Istanbul ve
Ankara olarak tespit edilmistir (74). Yine iilkemizde Izmir ilinde yapilan diger bir
calismada, prostat kanseri en sik goriilen besinci kanser olarak tespit edilmistir. Bu
kanser tiirleri sirasiyla; akciger, meme, deri, gastrointestinal sistem ve prostat
kanseridir. Ayn1 g¢aligmada 1996-1999 yillar1 arasinda insidans 9.1/100.000 olarak
bildirilmistir (26). Prostat kanseri, 50 yas altinda nadiren goriilmektedir ve tiim prostat
kanseri tanis1 alan vakalarin ancak %0.1°1 bu yas grubundadir. Buna karsilik PSA gibi
tarama yontemlerinin rutin kullanima girmesiyle prostat kanserine daha erken yaslarda
tan1 konulmaya baglanmistir. Yas ilerledik¢e prostat kanseri goriilme siklig1 da artar. En
yiiksek insidans 70-74 yaslar1 arasindadir. Yeni tan1 konmus hastalarin %85°1 65 yas ve
tizerindedir. Her ne kadar prostat kanseri gelismis llkelerde daha sik goriilse de
gelismekte olan lilkelerde de insidansi artmaktadir. Bu nedenle iilkemizde de prostat

kanserinin daha 6nemli bir saglik problemi olacagi ongoriillmektedir (18).
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2.5. Prostat Kanserinde Tarama

Prostat kanseri tarama programlarinin amaci, hastalifi semptom vermedigi
evrede taniyarak, erken tedavi ile dogal seyrini degistirmektir. Bin dokuz yliz doksanl
yillarin basinda PSA, parmakla rektal muayene ile birlikte prostat kanseri taramasinda
kullanilmaya baglanmistir. Prostat kanserinin taninmasinda tarama programlarinin
kullanilmasimin faydasi ise giiniimiizde halen tartisilmaktadir. Prostat kanserinin sik
goriildiigii Amerika Birlesik Devletleri’nde dahi tarama programlarinin uygulanmasina
dair fikir birligi yoktur (75). Tarama programlari ile birgok sessiz seyreden kanser de
tam1 alir. Onemli kanserlerin yani1 sira 6nemsiz kanserlerin de tanmma oram1 PSA
degerlerini 4 ng/ml altina diisiirmekle ve biyopsi sayisimi arttirmakla daha da
fazlalasmistir. Onemsiz kanser; histopatolojik olarak kanser oldugu bilinen, fakat
hastanin dogal yasami iizerine etkisi olmayan kanser demektir. Onemsiz kanser oranlari
Washington Universitesinde %12, Baylor da %25 ve John Hopkins’te %24 tiir. Epstein
1994°de biyopsi ile tam1 konan ancak tedavi edilmemesi gereken kanserleri
tanimlamistir. Bunlar kanserin Gleason 4 ve 5 olmasi, sadece bir korun tutulmasi,
tutulan tek korda da 3 mm’den az kanser olmasi ve PSA dansitesinin 0.15’ten asagi
olmasi idi. Tarama programlarinin uygulanmasini 6nerenler, gereksiz tedavi yapmamak
icin bu bilgilerin her biyopsi degerlendirilmesinde kullanilmas1 gerektigini
belirtmektedir. Ancak Onemsiz diye adlandirilan kanserlerin dogal seyri tam olarak
bilinmemektedir. Amerikan Uroloji Dernegi, 40 yastan sonra rektal muayene ve PSA
testi ile yillik tarama onermektedir. Riskli erkeklerde yani siyah irk ve prostat kanseri
ile ilgili aile Oykiisii olan hastalarda ise daha erken yasta baglanmasi gerektigini

onermektedir (76).

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) ise tarama testi i¢in
baslangi¢ yasin1 40 olarak kabul etmektedir. PSA 1 ng/dL’nin altindaysa 45, tekrar 1
ng/mL’nin altinda devam ederse 50 yasinda PSA ve rektal muayene, PSA 1 ng/mL’nin
tizerinde ise yillik PSA ve rektal muayene ile takibi Onermektedir. United State
Preventive Service Task Force ise PSA taramasmi faydalarimin fazla oldugunun
kanitlanmamas1 nedeniyle higbir yas grubunda 6nermemektedir (77). Avrupa Uroloji
Dernegi genis tabanli taramalarin gerekli olmadigini, 40 yasinda bazal bir PSA degeri
sonrasinda taramanin devam etmesini, ilk PSA <1 ng/ml ise 8 yil sonra ikinci PSA

degerinin bakilmasi gerektigini savunmaktadir. Prostat kanseri taramasi i¢in yapilan iki
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biiylik ¢alismadan biri olan “Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening
Trial” (PLCO) ¢alismasinda Amerika Birlesik Devletlerindeki 10 merkezde 76,693 olgu
1993-2001 tarihleri arasinda randomize edilmistir. Diger calismada yedi Avrupa
tilkesinin katildig1 yaslari 55-69 yil arasinda degisen 89.353 hasta “European
Randomized Study of Screening for Prostate Cancer” (ERSPC) calismasi ile
incelenmistir. Bu iki biliylikk tarama c¢alismasinda 7 yil izlem sonunda PLCO
calismasinda prostat kanseri mortalitesi tarama programlari ile degismez derken, 8,8 yil
izleme sahip ERSPC caligmasi ise taramanin prostat kanserinden 6liimiin rolatif olarak
%27 azalacagin rapor etmektedir (78). Ayrica son zamanlarda prostat kanseri tanisinda;
yas, komorbidite, prostat boyutu, aile dykiisii, etnik kdken ve onceki biyopsi sonuglari

dahil edilerek risk hesaplamalar1 onerilmektedir. (79).
2.6. Prostat Kanserinde Korunma Yollar:

Prostat kanserinden korunmada etiyolojik nedenleri ortadan kaldirmak esas
amag olmalidir. Inflamasyon ve serbest oksijen radikalleri; prostat kanseri gelisiminde
onemli etkenlerdir. Anti-inflamatuar ve anti-oksidan molekiillerin prostat kanserini

Onleyip 6nlemedigi ile ilgili birgok ¢aligma yapilmistir (19).

Nonsteroid Anti-inflamatuar (NSAI) ilaglarla ilgili yapilan ¢aligmalarda NSAI
ilaglarmn siklooksijenaz-2 (COX-2) enzim inhibisyonu yaparak prostat kanseri gelisme
olasihigim %55-%66 oranminda azalttigi gosterilmistir. Bununla birlikte NSAI kullanan
prostat kanserli hastalarda hastaligin progresyonunun azaldigi bildirilmistir. Serbest
oksijen radikallerinin olusumunu engelleyerek anti-oksidan etki eden Tokoferol’iin
(vitamin E); prostat kanseri gelisme olasiligini %32 oraninda azalttifi gosterilmistir.
Diger bir anti-oksidan olan Selenyum’un da prostat kanseri gelisme olasiligint %50-

%66 oraninda diisiirdiigii gosterilmistir (22).

Prostat kanserini 6nleme amaciyla 1993 yilinda yapilan PCPT (Prostate Cancer
Prevention Trial) ¢caligmasiyla 5 alfa rediiktaz inibitorii olarak etki eden Finasterid’in
prostat kanseri gelisme olasiligin1 %24 oraninda azalttig1 gosterilmistir. Bununla birlikte
Finasterid kullanan hastalarda yiliksek dereceli prostat kanseri goriilme orani %1,3
oraninda artmistir (80). Diger bir 5 alfa rediiktaz inibitérii olan Dutasterid ile yapilan
REDUCE (Reduction by Dutasteride of Prostate Cancer Events) c¢aligmasinda

Dutasterid’in prostat kanseri gelisme olasiligin1 %23 oraninda azalttigr gosterilmistir.
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Bununla birlikte yiiksek dereceli prostat kanseri goriilme orani artmamustir. Her ne
kadar 5 alfa rediiktaz inibitorlerinin prostat kanseri gelisme olasiligini1 azalttiklari
gosterilse de muhtemel yan etkileri (seksiiel disfonksiyon) nedeniyle rutin

kullanilmalar1 6nerilmemektedir (81).
2.7.  Prostat Kanserli Hastada Hemsirelik Bakimi

Prostat kanseri tanisi alan hastalara uygulanacak tedavi yontemlerine gore
hemsirelik bakimi1 da degisiklik gosterebilmektedir. Prostat kanseri tanisi alan hasta
ameliyat edilecekse operasyon sonrast donemde hastanin ilk takip ve tedavisi
ameliyathane hemsiresi ve liroloji servis hemsiresi tarafindan yapilmaktadir. Ameliyat
hemsiresi, operasyon sonrasinda hastanin tansiyon, nabiz, dakikadaki solunum sayisi
gibi hayati 6neme sahip parametrelerini anestezi ekibi ile birlikte takip eder. Anestezi
ekibinden farkli olarak {iretral kataterin ¢alismasi, idrar renginin durumu ve dren takibi
yapar. Ayrica hastanin ameliyat masanindan, operasyon sonrasi dinlenme odasina ve
oradan da iiroloji servisine transferine eslik eder. Hastanin servise alinmasinmi takiben
hastanin solunum sistemi fonksiyonlari, dolasim sistemi fonksiyonlar1 ve viicut sicakligi
servis hemsiresi tarafindan degerlendirilir. Ameliyat bolgesindeki dren ve yara
yerindeki pansuman kontrol edilerek olast bir komplikasyon agisindan hasta
degerlendirilir. Hasta servis yataginda geldiginde hastanin iiretral katateri, dreni ve var
ise suprapubik kataterini degerlendirilir ve igindeki bulunan mayi miktar1 yazilir.
Bununla beraber, iiroloji hemsiresi hastanin aldigi — ¢ikardigi izlemini yapar, idrar
nitelik ve niceligini giin boyu izler. Bazi radikal prostat ameliyatlarindan sonra ise
hastaya nazogastrik sonda uygulamasi yapilabilmektedir. Bu durumlarda servis
hemsiresi nazogastrik sondanin yerinde olup olmadigini kontrol etmeli, hastanin barsak
seslerini dinlemeli ve hastanin ne zaman oral gida alimina baslayacagi konusunda
hekim ile bilgi aligverisinde bulunmalidir. Yine hekim tarafindan agr kesici tedavisi
diizenlenen hastalara bu tedavilerini saatinde uygulamak, agri1 kesici tedavilerin
etkinligini degerlendirmek, agr1 kesicilerin olas1 yan etkilerini gozlemek ve hekime bu
konuda gerekli uyar1 yapmak tiroloji servis hemsiresinin gorevidir (82). Erken mobilize
olma konusunda hastayr motive etmek, hastaya gerekirse yatak i¢i egzersizler
uygulamak da servis hemsiresi tarafindan uygulanan, hastanin morbidite ve

mortalitesini azaltan yontemlerdir (83).
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Prostan kanser tanisi alan bazi hastalar ise radyoterapi ve androjen blokaji
saglayan kemoterapoétiklerle tedavi edilmektedir. Radyoterapi alacak hasta islem
oncesinde radyoterapi hemsiresi tarafindan radyoterapinin etki mekanizmasi ve yan
etkileri, islem sirasinda neden odada yalniz kalacagi, radyasyon alan hastanin etrafa
radyasyon yaymayacagi hakkinda bilgilendirilmelidir. Ayrica hasta; tedaviye agir bir
kahvalti yapmadan gelmesi, siki giysiler giymemesi, islem yapilacak bolgeye krem ve
ilag gibi bir iiriin kullanmamas1 yoniinde uyarilir. Islem sonrasi hastanin belli bir siire
hamile, ¢ocuk ve kronik hastalig1 olan kisilerden uzak durmasi gerektigi aciklanmalidir.
Islem 6ncesi hastanin yasamsal parametrelerini 6lgmek, tedavi dncesinde hastanin kan
degerlerine incelemek ve doktorun 6nerdigi antiemetigin uygulanmasi, yine hemsirenin
gorevidir. Ayrica hemsire; hastaya islem pozisyonu, tedavi siiresince hareketsiz kalmasi
ve nefes aligverisinin 6nemi konusunda egitim verir. Islem sirasinda hemsire; hastay
yasamsal bulgulari, bulanti, kusma ve defekasyon yoniinden degerlendirir. Hemsire
hastanin agrist olup olmadigini, varsa siddetini gozlemler, istem yapilan agri1 kesiciyi
uygular. Hastanin dinlenmesi ve yapabilecegi aktiviteler yoniinden uyarir. Ayrica
hastada gelisebilecek olasi cilt lezyonlar1 yine hemsire tarafindan degerlendirilir. Hasta
taburcu edilmeden once kendisine ve yakinlarina bilgi vermek yine hemsirenin
gorevidir (82). Kemoterapi alan prostat kanserli hastalarda da tedavinin basarisi ve olasi
komplikasyonlar1 hakkinda hasta ve hasta yakinlarini bilgilendirmek, hastalarda immun
direncin diismesine bagli olarak gelisebilecek infeksiyoz komplikasyonlar: yakindan
tanimak ve istem yapilan ilaglarla tedavi etmek, hastalarin viicut, kullandiklar1 giyecek

ve tiikettikleri yiyeceklerin hijyenini saglamak hemsirenin gérevidir (84).
2.8. Prostat Kanserinde Tedavi

Tedavi, hastanin beklenen ortalama yasam siiresi, semptomlari, tedaviden sonra
tekrarlama riski, timoriin  bulytikligli, Gleason skoru, PSA diizeyi, olasi

komplikasyonlar ve hasta tercihi géz 6niine alinarak planlanir (72).
2.8.1. Acik/Laparoskopik/Robotik Radikal Prostatektomi:

Radikal prostatektomi, lokalize prostat kanserinin cerrahi tedavisinde
uygulanmaktadir. Radikal prostatektominin en 6nemli avantaji ¢evre dokuya fazla zarar
vermemesi ve organin tamamen ¢ikartilmasi nedeni ile tiimor evrelemesinin daha kesin

yapilabilmesidir. Tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda daha kolay teshis edilebilmekte
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ve ayrica postoperatif radyoterapi uygulamasi ile niikks eden veya niiks etme ihtimali

fazla olan hasta grubunda potansiyel olarak sifa saglamak miimkiin olabilmektedir (85).

Radikal prostatektomi i¢in 10 yillik yasam beklentisi olan ve ameliya riski

olmayan hastadir. Yetmis bes yas Ustii hastalarda dikkatli karar verilmelidir (86).

Ameliyat sonrast en yaygmn temel sorunlar inkontinans ve erektil
disfonksiyondur. Inkontinans, cerrahi teknik ve cerraha bagli olarak degiskenlik
gosterir. Erektil disfonksiyon oranlari agisindan sinir koruyucu cerrahi teknik
uygulamasi ile potens korunabilmektedir. Oranlar cerraha bagl 6zellikler ve bunun yani
sira yasa ve preoperatif ereksiyon kapasitesine, sinir koruyucu cerrahinin tek tarafli

veya bilateral yapilmasi gibi faktorlere uygun olarak degismektedir (87).

Cerrahi yontem olarak agik retropubik, laparoskopik (ekstraperitoneal,
transperitoneal) ve robotik cerrahi uygulanmaktadir. Robotik cerrahi ii¢ boyutlu
goriintiisti ile standart laparoskopiye gore avantajlidir (88). Suprapubik veya perineal
veya retropubik yaklasimla prostat, seminal vezikiillerin, vas deferensin uglarinin ve

cogunlukla gevresindeki yag, sinirler ve kan damarlarinin ¢ikarilmasidir (72).
2.8.2. Lokalize Prostat Kanseri Tedavisinde Radyoterapi

Brakiterapi (Low Dose Rate —-LDR-ve High Dose Rate ~HDR-): Brakiterapi, radyoaktif

kaynagin tiimoriin yakinindaki dokuya veya bosluga yerlestirilmesidir.

Low Dose Rate —LDR: Uygulamada hastanin hastanede yatmasi ve genel anestezi
almasi gerekir. Derin ven trombozu riski ve uygulayici personelin radyasyona maruz

kalmasi teknigin dezavantajidir (89, 90).

High Dose Rate —HDR: Hastanin hastanede yatmasi gerekmez, saglik personeli
radyasyondan daha az etkilenir. Doz hizli verilir (10-15 dk.). Her tedavide biiyiik dozlar
uygulanir (89, 90).

2.8.3. Eksternal Radyoterapi (3 Boyutlu Konformal Radyoterapi -3D-
KRT- ve Yogunluk Ayarh Radyoretapi- IMRT)

Eksternal radyoterapi (EBRT): EBRT, yasi ne olursa olsun, yogunluk ayarli veya

gorintii  kilavuzlugunda radyoterapi kullanirken doz>72 Gy oldugunda radikal
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prostatektomiye benzer sekilde kanser kontrolii ve tedavi ile iligkili komorbiditesi
vardir. Onceden var olan kalp rahatsizligi olan hastalarda (Androjen Deprivasyon
Tedavisi) ADT yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskili oldugundan kalp durumu
degerlendirilmelidir (91).

2.8.4. Hormon Tedavisi:

Testis androjen sekresyonunu bastirici ya da anti-androjen olarak dolagimindaki
androjenlerin etkisini inhibe edilebilir (Androjen Deprivasyon Tedavisi-ADT-). Bu iki
yontemin kombine edilmesi ile komplet (maksimal veya total) androjen blokaji
(MAB)’na ulagilabilir. Cerrahi kastrasyon hala tiim diger tedavilere karsi ADT igin
'altin standart' olarak kabul edilir. Standart kastrasyon seviyesi 20 ng/dL < (1.7 nmol/L)
dir (92).

2.8.5. Testesteron diisiiriicii tedaviler

1-Bilateral orsicktomi: Kolayca lokal anestezi altinda ve 12 saatten az bir siirede,

kastrasyon seviyesine ulagmak icin en hizli yoldur. Geri doniisiimsiiz bir yontemdir.

2- Ostrogen Tedavisi: Genellikle dietilstilbestrol (DES) formundaki estrojen terapisi,
testikiiler androjenik aktiviteden sorumlu gonadotropinleri inhibe etmek i¢in uzun
zamandan beri kullanilmaktadir ve bdylece malignitenin biiylimesini destekleyen
androjenik hormonu uzaklastirmaktadir. Bununla birlikte, DES tromboembolizm,
pulmoner emboli, miyokard enfarktiisii ve inme riskini énemli 6lgiide artirir. Ostrojen
tedavisinin diger yan etkileri arasinda iktidarsizlik, libido azalmasi, orgazm saglamada
zorluk, sperm lretiminin azalmasi ve jinekomasti (erkeklerde memelerin biiylimesi)

sayilabilir (93).

Daha yeni hormonal tedaviler arasinda luteinize edici hormon-salgilayici hormon
agonistleri (leuprolide [Lupron] ve goserelin [Zoladex]) ve antiandrojen ajanlar
flutamide (Eulexin) gibi bulunur. LH-RH, testikiiler androjeni baskilamakta, buna

karsin flutamid, adrenal androjen baskilanmasina neden olmaktadir (93).
2.9.  Saghkh Yasam Bicimi Davramslar:

Sagliksiz yasam bicimi davramiglari, ABD'de ve diinyada yasam yillarina

uyarlanmis yetersizlik artis1 i¢in 6nde gelen risk faktorleri arasindadir. Kiiresel olarak,
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bulasict olmayan hastaliklar tiim oliimlerin yaklasik %63'nii olusturmaktadir. 2030
yilina kadar, bulasici olmayan hastaliklarin, diinya capinda 52 milyon &liime sebep

olacagi tahmin edilmektedir (94).

Iki bin on bir Birlesmis Milletler Bulasic1 Olmayan Hastaliklar Genel Kurulu
Yiiksek Diizey Toplantisinin (United Nations High-Level Meeting of the General
Assembly on Non-communicable Diseases) ana hedeflerinden biri, "bireylerin ve
toplumun, bulasic1 olmayan hastaliklar, yani tiitlin kullanimi, sagliksiz diyet, fiziksel
hareketsizlik ve alkoliin zararli kullanimi olmak iizere yaygin degistirilebilir risk
faktorlerine maruz kalma diizeyini azaltmak", ayni zamanda bireylerin ve toplumlarin
daha saglikli se¢imler yapmalarini ve sagliklarini gelistiren yasam tarzi davranislarini

takip etme kapasitelerini giiclendirmektir (94).

Avrupa Kanser ve Beslenme Arastirmasi (European Prospective Investigation
into Cancer and Nutrition (EPIC) study) calismasinda, 35-65 yas arasindaki 23,153
Alman katilimct ortalama 7.8 yil takip edilmistir. Bu calismada dort saglikli yasam
davranigina uymanin (sigarayr birakma, haftada 3.5 saat egzersiz yapma, saglikli
beslenme (meyve, sebze ve tam tahilli ekmek alimi ve diisiik et tiiketimi) ve viicut kitle
indeksi 30 kg/m2 iizerini gegmemesi) kronik hastaliklarin 6nlenmesi tizerinde giiglii bir

etkisi olabilecegi bildirilmistir (95).

Diinya Saghk Orgiiti (WHO), bulasict olmayan hastaliklar; kardiyovaskiiler
hastaliklar, diyabet, kanser ve kronik solunum yollar1 hastaliklarin1 6nlemek ve kontrol
altina almak i¢in, bu hastaliklarda ortak risk faktorleri; tiitiin kullanimi, fiziksel
hareketsizlik, sagliksiz diyetler ve alkoliin zararli kullanimi ile ilgili Bulagici Olmayan
Hastaliklarm Onlenmesi ve Kontrolii (Global Strategy for the Prevention and Control of
Noncommunicable Diseases) i¢in Kiiresel Strateji 2008-2013 Eylem Plan1 yayinlamistir
(94). Titin kullanimi, diisiik kaliteli diyet, fazla enerji ve alkol alimi, fiziksel
hareketsizlik, riskli cinsel davranislar ve korunmasiz giinese maruz kalma, kanserlerin
ve diger kronik hastaliklarin 6nlenebilir nedenleridir (10). Kalp hastaliginin, inmenin ve
tip 2 diyabetin %80'e kadar ve kanserlerin {i¢te birinden fazlasinin, bu doért ortak risk

faktoriinii ortadan kaldirarak 6nlenebilir oldugu tahmin edilmektedir (94).

Cogu kardiyovaskiiler hastalik, kanser ve seker hastaligi gibi major kronik
hastaliklar, mortalitenin biiyiik bir boliimiinii olusturur (95). ABD'de 2010 yilinda bes
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onde gelen Olim nedeni; kalp, kanser, kronik alt solunum yolu hastaliklari,
serebrovaskiiler hastalik (felg) ve beklenmeyen yaralanmalardir. 80 yasindaki kisiler
arasinda bu bes hastalik, dliimlerin %66'sim1 olusturmaktadir. Onde gelen bes 6liim
nedeni i¢in degistirilebilir yasam tarzi risk faktorlerinin benzerligi dikkat ¢ekicidir (94).
Diinyada 2012 yilinda tahmini 14 milyon insan kanser tanist almig ve 8 milyon kisi
hayatin1 kaybetmistir. Ancak vakalarin {i¢te birinin kanser hakkindaki ¢ogu davranigsal

olan bilgileri uygulayarak 6nlenebilir oldugu bildirilmektedir (10, 96).

Kanser ve kalp hastaligi, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki o6liimlerin
yaklasik%48'ini olusturan iki kronik hastaliktir. Ornegin, 2010 yilinda 576.691 kisi
kanserden ve 596.577 kisi de kalp rahatsizligindan hayatin1 kaybetmistir. 2014'te
Amerika Birlesik Devletlerinde en sik goriilen 10 kanserden etkilenerek 6 876 600
erkek ve 7 607 230 kadin 6liimii vardir (10, 96, 97). Kanser, uluslararasi alanda giderek
biiyiiyen bir sorundur (10) ve prostat kanseri erkeklerdeki en sik teshis edilen kanserdir.
Insidans1 son 50 yilda iki katia ¢ikmustiri (98).

Belirli yagam tarz1 davraniglar1 (6r. Tiitiin kullanimi, asir1 enerji ve alkol alima,
fiziksel hareketsizlik, riskli cinsel davranislar ve yetersiz glines korumasi), ¢esitli kanser
tirlerini  gelistirme risk faktorlerini olusturmaktadir (10). Saglikli yasam tarzi
davraniglarinin uygulanmasinin kronik hastalik riskini azalttigina dair gii¢lii kanitlar
vardir (94). Degistirilebilir risk davraniglarini degistirerek hastalik yiikii ve saglik
masraflari ciddi bir sekilde azaltilabilir (10).

Saglhigi koruma girisimlerinde somut bilgiler elde edebilmek igin, bireylerin
saglik davraniglarinin degerlendirilmesi gerekmektedir (99). Saglikli yasam bigimi
davraniglar1 dlgegi 1, sagligin korunmasiyla ilgili ¢abalarin daha dogru ve objektif
olarak degerlendirilmesi i¢in 1996 yilinda Walker ve arkadaslarinca gelistirilmis
ardindan Tirk populasyonunda yapilan ¢aligmalarla bu formun Tiirk¢e validasyonu
saglanmistir (100, 101). Saghigin gelistirilmesi, kisinin sagligin1 koruma, iyilestirme ve
bunlar1 yaparken kendi sagligi ile ilgili kararlar verebilmesi olarak tanimlanmuistir.
Hastaliklarin farkinda olunmasi, hastaliklara karsi Onlemler alinmasi ve hastaligi
Onleyici davraniglarda bulunulmasi bu siirecin temelini olusturmaktadir. Saglikli Yasam
Bigimi Davramslar1 Olgegi; kisiler arasi iliskiler, manevi gelisim, beslenme, fiziksel
aktivite, saglik sorumlulugu ve stres yonetimi olmak {izere toplam alt1 faktér ve 52

maddeden olusmaktadir. Olgek olusturulurken, yas aralign 18-92 olan 712 kisi
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degerlendirilmis 6lgek giivenilirligi (Cronbach Alpha degeri .94) yeterli bulunmustur.
Olgegin puanlamasi sonrasinda elde edilecek en diisiik puan1 52, en yiiksek puani
208’dir. Olgek saglk gelistirme yontemlerinin bulunmasinda ve saglik gelistirme
amaciyla planlanacak programlarin yeterliliginin degerlendirilmesinde kullanilmasi
uygundur (12). Bottorf ve ark. 1339 yetiskin bireyi inceledikleri ¢alismalarinda saglikli
yasam bic¢imi davranislar1 6lgegi ile saglik kontrolii, saglik durumu ve bireysel yeterlilik
arasinda uyumlu bir birliktelik saptamislardir (102). Haddad ve ark. 2001 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada Saghikli Yasam Bigimi Davramislar1 Olgeginin alt1 alt faktdriinii
incelemisglerdir, Cronbach alpha= 0.89, alt faktorler degerlerini 0.60-0.85 arasinda
hesaplamislardir (103).

Saglik sorumlulugu; kisinin kendi iyilik halini korumasi i¢in sorumluluk
tasimasi, saglikli durumunun devam etmesi igin gerekli dikkati gostermesi, saglikli
yasam ile ilgili bilgi almasi ve gerekli durumlarda tibb1 yardima basvurabilmesidir.
Fiziksel aktivite; bireyin kendi yapisi i¢in uygun egzersizleri yapmasini, beslenme
kisinin saglig1 i¢in uygun diyeti segmesini ve buna gore hareket etmesini igerir. Manevi
gelisim; bireyin dis diinya ile tam bir uyum halinde hareket etmesini ve bireyin manevi
iyilik durumuna yonelik giiciin en {ist diizeye ¢ikmasini amaclar. Kisiler arasi iligkiler
ise; olaylar arasinda nedensellik kurabilmeyi, bireylerle daha etkin iletisimi, s6zel ve
duygusal iletisimin en {ist seviyeye ¢ikarilmasini igerir. Son faktdr olan stres yonetimi
ise bireyin fiziksel ve ruhsal baskisini en aza indirirken, psikolojik ve fiziksel

ozelliklerini en iyi bigimde yonlendirmesidir (104).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1.  Arastirmanin Tipi ve Amaci

Aragtirma, 50 yas ve lizeri erkeklerin prostat kanseri ile ilgili bilgi ve
tutumlariyla, saglikli yasam bi¢imi davraniglarini incelemek amaciyla tanimlayici ve

kesitsel gerceklestirildi.
3.2. Arastirmada Yanitlanmasi Beklenen Sorular
e 50 yas lstii bireylerin prostat kanseri konusunda bilgileri var mi1?
e Prostat kanseri konusunda bilgi kaynaklari neler?
e Prostat kanseri belirtilerini biliyorlar m1?
e Daha 6nce PSA baktirmislar m1?
e Daha 6nce rektal muayene olmuslar m1?
o Saglikli yasam bi¢imi davranislari nasildir?

e Prostat kanseri konusunda bilgisinin olmasi saglikli yasam bigimi

davranisarina etkisi var mi1?
3.3.  Arastirmanin Degiskenleri

Saglikli Yasam Bi¢imi Davramslart Olgegine verilen yanitlar arastirmanin

bagimli degiskenini olusturdu.

Aragtirma grubunun sosyo-demografik ozellikleri; yas, egitim diizeyi, BKI,
Medeni durumu, ¢aligma durumu, meslegi, geliri, saglik gilivencesi, sigara ve alkol
kullanma, kronik hastalik varligi gibi parametreler arasgtirmanin bagimsiz degiskenini

olusturdu.
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3.4. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Istanbul Avrupa yakasinda bulunan Saglik Bilimleri Universitesi
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 01.12.2017-01.02.2018 tarihleri arasinda
yapild.

3.5. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi iiroloji
poliklinigine herhangi bir nedenle basvuran 50 yas ve iizeri erkek hastalar olusturdu. ki

bin on alt1 y1l1 siiresince ayni klinige basvuran 50 yas ve lizeri erkek hasta sayis1 toplam
32 229 kisidir.

Calismanin Ornekleminin belirlenmesinde evrendeki birey sayisi bilindiginde
kullanilan formiilden yararlanildi (105). Bu formiile goére orneklem biiyiikligii 380
olarak hesaplandi. Olas1 kayiplar diisiiniilerek O6rnekleme toplam 436 birey alindi.
Ancak arastirma siiresince 19 hastanin veri toplama formlarin1 eksik ve yanlis
doldurmasi, 17 hastanin ise form doldurmayi yarida birakmasi sonucu 36 hasta

arastirmaya alinmadi. Arastirma toplam 400 hasta ile tamamlandi.
Arastirma 6rnekleminin belirlenmesinde kullanilan formiil:
n=N. t2.p.q/ d2.(N-1) + t?pq

n= 32229.(1,96)2.(0,5).(0,5)/ (0,05)2.(300-1)+ (1,96)2.(0,5).(0,5) =380

n: Ornekleme alinacak birey sayisi

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosunda bulunan

teorik deger (0. =0.05 i¢in teorik t degeri 1.96 olarak alinmigtir)
p: Incelenen olayin gériiliis siklig1 (olasiligr) (0,50 olarak alinmistir)
q: Incelenen olayin goriilmeyis sikligi (1-p) (1-0,50= 0,50 olarak alinmistir)

d: Olayin goriiliis sikligina gore yapilmak istenen = sapma (0,10 olarak alinmistir)
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Orneklem secimine dahil edilme 6lgiitleri;

e Uroloji poliklinigine herhangi bir nedenle gelen,

e Prostat kanseri tanis1 almamuis,

e Tiirk¢e okuyup konusabilen,

e lletisim kurmay1 engelleyen herhangi bir sorunu bulunmayan,

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmasidir.

Arastirma disinda tutulma 6lg¢iitleri ise;

e (alismaya katilmay1 kabul etmeyen,
e lletisim kurmay1 engelleyen bir sorunu olan,
e Prostat kanseri tanis1 almis,

e Okur-yazar olmayan bireylerdir.

3.6.  Verilerin Toplanmasi
3.6.1. Veri Toplama Araclar

Arastirmada, veri toplama araci olarak sosyo-demogrofik ozellikleri ve prostat
kanseri bilgi ve tutumlarini sorgulayan bir anket formu (EK-1) ve Saglkli Yasam

Bicimi Davranislar1 Olgegi 11 (Ek-2) kullanilda.
Anket Formu (Ek-1):

Bu form, arastirmacilar tarafindan literatiir bilgisine goére hazirlanmis olup,
katilimcilarin yas, aylik gelir, medeni durum vb. sorular ile prostat kanseri bilgi ve

tutumlarini belirlemeye yonelik toplam 39 sorudan olustu.
Saghikly Yasam Bi¢imi Davramglar: I (Ek-2):

Olgekte toplam 52 madde bulunmaktadir. Olgek Walker ve ark. tarafindan 1987
yilinda gelistirilmis, 1996 yilinda revize edilmistir. Olgegin Tiirk toplumuna

uyarlanmasi Bahar ve ark. tarafindan 2008 yilinda yapilmustir.
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Olgek, bireyin saglikli yasam bicimi ile iliskili olarak saghgi gelistiren
davranislar1 dlgmektedir. Olgekte toplam 52 maddeden olusmus olup 6 alt faktorii
vardir. Alt gruplar; manevi gelisim, saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme,
kisileraras1 iliskiler ve stres yonetimidir. Olgegin genel puani saglikli yasam bigimi
davranislar1 puanin1 vermektedir. Olgegin tiim maddeleri olumludur. Higbir zaman (1),
bazen (2), sik sik (3), diizenli olarak (4) olmak iizere 4’li likert tipinde
derecelendirilmistir. Olgegin tamamu igin en diisiikk puan 52, en yiiksek puan 208’dir.

Olgegin Alpha giivenirlik katsayis1 0.92 olarak bulunmustur (13).
3.6.2. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Anket formunun anlasilirligini degerlendirmek iizere arastirmaya alinma
kriterlerine uyan 30 hasta iizerinde 6n uygulama yapildi ve form iizerinde birkag
diizeltme yapilarak form son hale getirildi. On uygulama sirasinda elde edilen veriler
calismaya dahil edilmedi. Veriler 01.12.2017-01.02.2018 tarihleri arasinda toplandi.
Veri toplama siirecinde arastirma kapsamima alman SBU Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Uroloji poliklinigine bagvuran, 50 yas ve iizeri erkek hastalar arastirma
kapsamina alindi. Anketler yiizyiize goriisme teknigi ile yaklasik 10-15 dakikada
dolduruldu.

3.7.  Verilerin Istatiksel Analizi

[statistiksel degerlendirmede SPSS 21 paket programinda sayi, yiizdelik,
ortalama, standart sapmanin yanisira Pearson Ki kare testi, Fisher Exact test, bagimsiz
gruplarda T testi, One-Way Anova ve Kruskal Wallis test kullanildi. Yiizde 95 giiven
araliginda, p<0.05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.8.  Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirma siirecine baslamadan dnce Saglikli Yasam Bicimi Davramislar Olgegi
II’nin kullanilabilmesi i¢in gegerlik-giivenirligini yapan Bahar ve arkadaglarindan izin

(EK-4) alind1.

Aragtirmanin  verilerinin toplanilmasina baslanmadan &nce Okan Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii Etik Kurul onay1 (EK-5) ile verilerin toplanacagi kurum olan

SBU Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden yazili resmi izin (EK-6) alind1.
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Veri toplama asamasinda da arastirmay: kabul eden Uroloji poliklinigine bagvuran
50 yas iizeri erkek hastalar arastirma hakkinda bilgilendirilerek arastirmaya katilmaya
goniillii olan hastalardan aydinlatilmis yazili onamlar1 ve s6zlii onamlar1 (EK-3) alindi.

Aragtirma siiresince Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ilkelerine uyuldu.
3.9.  Arastirmanmin Sinirhliklari

Arastirmanin bir merkezde yapilmasi sinirliliklarindandir. Sonuglar sadece

arastirmanin yapildig1 gruba genellenebilir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde arastirma kapsamina alinan bireylerin sosyodemografik 6zellikleri,
prostat kanseri konusunda bilgi, tutum ve davranis 6zelliklerinin saglikli yasam bigimi

davraniglar lizerine etkisine iliskin bulgulara yer verildi. Bulgular 4 bdliimde incelendi:

1. Hastalarin bireysel 6zellikleri

2. Hastalarin prostat kanseri konusunda bilgi ve tutumlari

3. Hastalarin saglikli yasam bi¢imi davraniglari

4. Hastalarin bireysel 6zellikleri, prostat kanseri konusunda bilgi ve tutumlar ile
saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin degerlendirilmesi

4.1. Hastalarin Bireysel Ozellikleri

Arastirmaya katilan bireylere iliskin sosyodemografik ozellikler Tablo 1’de
gosterildi. Arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamasi 58,91+6,56 olup medyan 58
(min-maks: 50-89)’dir. Bireylerin beden kitle indeksine (BKI) bakildiginda %25,5
(n=102)’inin normal ve %55,5 (n=222)’inin hafif kilolu oldugu belirlendi.

Katilimeilarin %41,8 (n=167)’inin ilkokul mezunu, %93.,2 (n=369)’sinin evli,
%45,7 (n=183)’sinin emekli, %52,8 (n=211)’inin c¢aligmakta oldugu, %065,8
(n=263)’inin aylik gelirinin 2.000 TL ve altinda oldugu, %93 (n=372)’iiniin Istanbul’da
yasadig1, %91,2 (n=367)’sinin saglik giivencesinin SGK oldugu saptandi.

Arastirmaya katilan bireylerin %42 (n=168)’sinin sigara, %14,3 (n=57)’linlin
alkol kullandigi, %40,3 (n=161)’lniin kronik bir hastaligi oldugu, kronik hastaligi
olanlarin ise %47,8 (n=77)’inin hipertansiyon, %32,9 (n=53)’unun diyabetes mellitus
oldugu belirlendi (Tablo 1).
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Tablo 1. Arastirmaya Katilan Bireylerin Sosyodemografik Ozelliklerinin Dagihm

Ozellikler n %
Yas  Ort: 58,91+6,56; medyan:58 (min-maks: 50-89)

50-59 yas 244 61,0
60-69 yas 124 31,0
70 yas ve lizeri 32 8,0
BKi

Zayif (18,5 ve alt1) - -
Normal (18,5-24,9) 102 25,5
Hafif kilolu (25-29,9) 222 55,5
Kilolu (30 ve iizeri) 76 19,0
Egitim durumu

Tlkokul 167 41,8
Ortaokul 84 21,0
Lise mezunu 106 26,4
Universite ve iizeri 43 10,8
Medeni durumu

Evli 369 93,2
Bekar 18 45
Dul 13 3,3
Meslek

Isci 106 26,5
Memur 35 8,8
Serbest Meslek 68 17,0
1§siz 8 2,0
Emekli 183 45,7
Calisma durumu

Calistyor 211 52,8
Caligmiyor 189 47,2
Gelir durumu

2000 TL ve alt1 263 65,8
2001-4000 TL aras1 114 28,5
4001 TL ve tizeri 23 5,8
Yasadig1 yer

Istanbul 372 93,0
Istanbul dis1 28 7,0
Saghk giivencesi

SGK 367 91,7
Yesil kart 25 6,3
Ozel sigorta 2 0,5
Sosyal giivence yok 6 15
Sigara kullanma durumu

Kullaniyorum 168 42,0
Kullanmiyorum 187 46,8
Biraktim 45 11,2
Alkol kullanma durumu

Kullaniyorum 57 14,3
Kullanmiyorum 317 79,2
Biraktim 26 6,5
Kronik hastalik varhgi

Yok 239 59,7
Var 161 40,3
Var olan Kronik hastahk (n=161)*

Hipertansiyon 77 47,8
Diyabetes mellitus 53 32,9
Kalp hastaligi 18 11,2
Diger 13 8,1

*Yiizdeler n’e gére alinmistir
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Bireylerin poliklinige basvuru nedenleri incelendiginde; bobrek ile ilgili
sorunlardan; agr1 (%6,5) (n=26), tas (%16,8) (n=67), kist (%0,8) (n=3), apse (%0,5)
(n=2), timor (%4) (n=16) ve yan agris1 (%0,8) (n=3) yasadiklar1 belirlendi. Sertlesme
ile ilgili ise %1 (n=4)’inin cinsellik, %4 (n=16)’lnilin sertlesme problemi yasadigi
saptand1. Idrar ve idrar atilim ile ilgili sorunlardan; idrarda kan (%12,5) (n=50), sik
idrara ¢ikma (%9,3) (n=37), idrar yapmada zorluk (%9,5) (n=38), idrarda yanma (%9,5)
(n=38), enfeksyion (%1) (n=4) ve iretra darlig1 (%2,5) (n=10) yasadiklar1 belirlendi.
Mesane ile ilgili sorunlarla basvurulara bakildiginda ise %2,25 (n=9)’inin tomiir
nedeniyle, %3 (n=12)’iniin ise kontrol amagh basvurdugu saptandi. Testis ile ilgli
sorunlardan ise %1,75 (n=7)’inin agri nedeniyle basvurdugu ve prostat ile ilgili
sorunlara bagli basvurularda da %1 (n=4)’inin PSA takibi, %13,5 (n=54)’inin de prostat
nedeniyle basvurdugu belirlendi (Tablo 2).

Tablo 2. Poliklinige Basvuru Nedenleri

n %

Bobrek ile ilgili sorunlar

Agn 26 6,5

Tas 67 16,8

Kist 3 0,8

Apse 2 0,5

TUmor 16 4.0

Yan Agrist 3 0,8
Toplam 117 29,25
Sertlesme ile ilgili sorunlar

Cinsellik 4 1,0

Sertlesme 16 4.0
Toplam 20 5,0
Idrar ve idrar atinm ile ilgili sorunlar

idrarda kan 50 12,5

Sik idrara ¢ikma 37 9,3

Idrarda yanma 38 9,5

Idrar yapmada zorluk 38 9,5

Enfeksiyon 4 1,0

Uretra darli1 10 25
Toplam 177 44,25
Mesane ile ilgili sorunlar

TUmor 9 2,25

Kontrol 12 3
Toplam 21 5,25
Testis ile ilgili sorunlar

Agr 7 1,75
Toplam 7 1,75
Prostat ile ilgili sorunlar

PSA takibi 4 1,0
Prostat 54 13,5
Toplam 58 145
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4.2. Hastalarin Prostat Kanseri Konusunda Bilgi ve Tutumlar:

Arastirmaya katilan bireylerin prostat kanseri konusundaki tutum ve davranis

Ozellikleri Tablo 3’de yer almaktadir.

Bireylerin %43 (n=172)linilin prostat kanseri hakkinda bilgisinin oldugu, bilgi
sahibi olanlarin bilgiyi %64,5 (n=111)’inin ¢evresinden, %50,6 (n=87)’sinin internetten,
%18 (n=31)’1inin saglik personelinden, %13,9 (n=24)’unun basin yayin kuruluslarindan
o0grenmis olduklar belirlendi. Grubun %30,8 (n=123)’inin daha once prostat sikayeti
nedeniyle poliklinige geldikleri ve %25 (n=100)’inin prostat muayenesini utandirici
oldugunu diisiindiikleri, %16,3 (n=65)’liniin birinci derece akrabasinda prostat kanseri
oldugunu ve %52,5 (n=210)’inin prostat kanseri belirtilerini bilmedigi saptandi. Yiizde
34 (n=136)’liniin daha once kanda PSA baktirdigi, PSA baktiran bireylerin %15,8
(n=63)’inin yilda bir kez, %6,7 (n=27)’sinin 2-5 yilda bir, %11,5 (n=46)’inin diizensiz
olarak PSA baktirdig1 saptandi. Bu bireylerin %41,2 (n=56)’sinin 6 ay oOnce, %26,5
(n=36)’inin 1 y1l 6nce ve %32,3 (n=44)’linilin ise 2-5 y1l dnce PSA baktirmis olduklar
belirlendi. Bireylerin %21,5 (n=86)’inin daha Once rektal muayene oldugu, %78,5
(n=134)’inin rektal muayene olmadigi, rektal muayene olanlarin %24,4 (n=21)’{iniin
yilda bir kez, %14 (n=12)iniin 2-5 yilda bir, %61,6 (n=53)’sinin ise doktor istemi
dogrultusunda rektal muayene olduklar1 saptandi (Tablo 3).

Tablo 3. Arastirmaya Katilan Bireylerin Prostat Kanseri Konusunda Bilgi ve

Tutumlan
Tamitic1 Ozellikler n %
Prostat kanseri hakkinda bilgisi olma
Var 172 43,0
Yok 228 57,0
Bilgi kaynag: ! (n=172)
Cevremdekilerden 111 64,5
Internetten 87 50,6
Saglik personelinden 31 18,0
TV/radyo/gazete/dergi vb. 24 13,9
Daha dnce prostat sikayeti nedeniyle poliklinige gelme
Evet 123 30,8
Hayir 277 69,2
Prostat muayenesinin utandirici oldugunu diisiinme
Evet 100 25,0
Hayir 300 75,0
Birinci derece akrabada prostat kanseri oyKkiisii
Evet 65 16,3
Hayir 335 83,7
Prostat kanseri belirtilerini bilme
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Evet 64 16,0

Hayir 210 52,5
Yeterli degil 126 31,5
Daha o6nce kanda PSA baktirma durumu (40-50 yas

arasinda)

Evet 136 34,0
Hayir 264 66,0
PSA baktirma sikhg1 (n=136)

Yilda 1 63 15,8
2-5 yilda bir 27 6,7
Diizensiz 46 11,5
En son PSA baktirdigi siire (n=136)

6 ay Once 56 41,2
1 yil 6nce 36 26,5
2-5 yi1l 6nce 44 32,3
Daha once rektal muayene olma durumu

Evet 86 21,5
Hayir 134 78,5
Rektal muayene sikhigi (n=86)

Yilda bir 21 24,4
2-5 yilda bir 12 14,0
Doktor istemine gore 53 61,6

'Birden ¢ok yanit verilmigstir. Yiizdeler n iizerinden hesaplanmistir.

Arastirmaya katilan bireylerden %80 (n=320)’i prostatin yalnizca erkeklerde
bulundugunu %73,5 (n=294)’i prostatin idrar yolu sisteminin bir par¢asi oldugunu,
%67,8 (n=271)’1 prostat kanserinin idrar yapma sorunlarina neden olabilecegini, %54

(n=216)’li prostatin erkek lireme sisteminin bir par¢asi oldugunu bildirmislerdir.

Grubun %84 (n=336)’1i prostatta kanser olusabilecegini, %49 (n=196)’u prostat
kanserinin yaslh insanlarda goriildiigiinii, %31,5 (n=126)’1 genetik olarak gectigini ve
%46,3 (n=185)’1i birinci derece akrabada prostat kanseri olmasinin riski arttirdigini
belirtmistir. Risk faktorleri degerlendirildiginde; %65,8 (n=263)’1 ileri yasta prostat
kanseri riskinin artacagini, %52,8 (n=211)’1 sigara i¢menin, %30 (n=120)’u asir1
sismanlhigin prostat kanseri riskini arttirdigini, %39,8 (n=159)’1 fiziksel hareketin
(ylriiylis, yilizme, bisiklete binme vs.) prostat kanseri riskini diisiirdiiglini
bildirmislerdir. “Prostat kanseri yasl insanlarda goriiliir” ifadesine %26,8 (n=107)’1
“Prostat kanseri genetik olarak gecer” ifadesini %26 (n=104)’s1 hayir olarak
belirtmislerdir (Tablo 4).
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Tablo 4. Arastirmaya Katilan Bireylerin Prostat ve Prostat Kanserine liskin

Bilgilerinin Dagilimi

Evet Hayir Bilmiyorum
n % n % n %
Prostat yalnizca erkeklerde bulunur. 320 80,0 18 4.5 62 15,5
Prostat idrar yolu sisteminin bir pargasidir. 294 73,5 14 3,5 92 23,0
Prostat kanseri idrar yapma sorunlarina neden 271 67,8 12 3,0 117 29,3
olabilir.
Prostat erkek tireme sisteminin bir parcasidir. 216 54,0 27 6,8 157 39,3

Prostat kanseri bobrek yetmezligine neden 119 29,8 42 10,5 239 59,8
olabilir.

Prostatta kanser olusabilir. 336 84,0 14 3,5 50 12,5
Prostat kanseri yasl insanlarda goriiliir. 196 49,0 | 107 26,8 97 24,3
Prostat kanseri genetik olarak geger. 126 31,5 104 26,0 170 42,5

Birinci derece akrabada prostat kanseri olmasi 185 46,3 51 12,8 164 41,0

riski arttirir.

Prostat kanseri tedavi edilebilir. 310 77,5 11 2,8 79 19,8
Ileri yasta prostat kanseri riski artar. 263 65,8 28 7,0 109 27,3
Sigara igmek prostat kanseri riskini arttirir. 211 52,8 25 6,3 164 41,0

Fiziksel hareket (yiiriiyiis, ylizme, bisiklete 159 39,8 25 6,3 216 54,0
binme vs.) prostat kanseri riskini diistiriir.

Asirt sigmanlik prostat kanseri riskini arttirir. 120 30,0 38 9,5 242 60,5

Arastirmaya katilan bireylerin prostat kanseri hakkindaki bilgi durumlarina gore
bireysel 6zellikleri Tablo 5°de karsilastirildi. Prostat kanseri hakkinda bilgisi olanlarin
%63,4 (n=109)’tiniin 50-59 yas grubunda oldugu belirlendi. Gruplar homojen
dagilmakta olup aralarinda istatistiksel olarak fark olmadig1 saptandi (p>0,05).

Prostat kanseri hakkinda bilgisi olan bireyler egitim durumlarina gore
karsilastirildiginda; prostat kanseri hakkinda bilgisi olanlarn %25,6 (n=44)’sinmn
ilkokul, %22,7 (n=39)’sinin ortaokul, %34,9 (n=60)’unun lise, %16,9 (n=29)’unun ise
tiniversite ve daha yiiksek egitim seviyesinde oldugu belirlendi. Prostat kanseri
hakkinda bilgisi olmayan bireylerin egitim durumlarma bakildiginda; %53,9
(n=123)’unun ilkokul, %19,7 (n=45)’sinin ortaokul, %20,2 (n=46)’sinin lise, %6,1

(n=14)’inin ise tiniversite ve daha yiiksek egitim seviyesinde oldugu belirlendi (Tablo
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5). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, ilkokul mezunlarinin

prostat kanseri konusunda bilgisinin daha az oldugu saptandi (p<0,05).

Prostat kanseri hakkinda bilgisi olan bireyler c¢alisma durumlarma gore
karsilagtirildiginda; prostat kanseri hakkinda bilgisi olanlarin %56,4 (n=97)’liniin
calismakta oldugu, %43,6 (n=75)’smin ise calismadigt belirlendi. Prostat kanseri
hakkinda bilgisi olmayan bireylerin de yarisinin (%50) (n=114) calisip, yarisinin (%50)
(n=100) ¢alismadig1 bulundu. Gruplarin homojen dagildigi ve aralarinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p>0,05).

Prostat kanseri hakkinda bilgisi olan bireyler medeni durumlarina gore
karsilastirildiginda; prostat kanseri hakkinda bilgisi olanlarin %93 (n=160)’iiniin evli,
%7 (n=12)’sinin ise bekar/dul oldugu belirlendi. Prostat kanseri hakkinda bilgisi
olmayan bireylerin ise %91,7 (n=209)’sinin evli, %8,3 (n=19)’liniin ise bekar/dul
oldugu saptandi. Gruplarin homojen dagildig1 ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Prostat kanseri hakkinda bilgisi olan bireyler gelir durumlarina gore
karsilagtirildiginda; prostat kanseri hakkinda bilgisi olanlarin %53,5 (n=92)’inin, bilgisi
olmayanlarin %75 (n=171)’inin gelirinin 2.000 TL’ nin altinda oldugu belirlendi.
Gruplarin homojen olarak dagilmadigi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu, geliri 2000 TL ve altinda olanlarin prostat kanseri hakkinda bilgisinin
daha az oldugu saptand1 (p<0,05).

Prostat kanseri hakkinda bilgisi olanlarin  %43,9 (n=68)’unun, bilgisi
olmayanlarin %47,7 (n=93)’sinin kronik bir hastaligi oldugu saptandi. Gruplarin
homojen dagildig1 ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: tespit
edildi (p>0,05).

Prostat kanseri hakkinda bilgisi olan bireylerin prostat kanseri belirtilerini bilme
durumlarina gore karsilastirildiginda; prostat kanseri hakkinda bilgisi olanlarin %35,5
(n=61)’inin prostat belirtilerini de bildigi, %18,6 (n=32)’smnin belirtileri bilmedigi
belirlendi. Prostat kanseri hakkinda bilgisi olmayan bireylerin %78,1 (n=178)’inin

belirtileri de bilmedigi saptandi. Gruplarin homojen dagilmadig1 ve gruplar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, prostat kanseri hakkinda bilgisi olan

bireylerin, prostat kanseri belirtilerini daha fazla oranda bildigi saptandi (p<0,05).

Prostat kanseri hakkinda bilgisi olan bireylerin 40-50 yaslarinda PSA baktirma
durumlarina gore karsilagtirildiginda; bilgisi olanlarin  %54,7 (n=94)’sinin 40-50
yaglarinda PSA baktirdigi, %45,3 (n=78)’linlin baktirmadig1 saptandi. Prostat kanseri
hakkinda bilgisi olmayan bireylerin 40-50 yaslarinda PSA baktirma durumlari
incelendiginde ise; sadece %18,4 (n=42)’liniin 40-50 yaslarinda PSA baktirdigi, %81,6
(n=186)’inin baktirmadig1 goriilmiistiir. Gruplarin homojen dagilmadigi ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, prostat kanseri hakkinda bilgisi
olmayanlarin 40-50 yaslarinda PSA baktirmama oranlarinin daha fazla oldugu saptandi

(p<0,05).

Prostat kanseri hakkinda bilgisi olan bireylerin rektal muayene dykiilerine gore
karsilastirildiginda; prostat kanseri hakkinda bilgisi olanlarin %35,5 (n=61)’inin rektal
muayene oldugu, %64,5 (n=111)’inin olmadigi, bilgisi olmayan bireylerin ise; %11
(n=25)’inin rektal muayene yaptirmis oldugu, %89 (n=203)’unun ise yaptirmadigi
saptandi. Gruplar homojen dagilmadig: ve istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu,
prostat kanseri hakkinda bilgisi olmayanlarin rektal muayene yaptirmama oranlarinin

daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05).

Prostat kanseri hakkinda bilgisi olan bireylerin rektal muayeneden utanma
durumlarina gore karsilastirildiginda; bilgisi olanlarin %17,4 (n=30)’liniin rektal
muayeneden utandigi, %82,6 (n=142)’sinin utanmadigi, prostat kanseri hakkinda bilgisi
olmayan bireylerin ise %30,7 (n=70)’sinin rektal muayeneden utandigi, %69,3
(n=158)’iiniin utanmadig: belirlendi. Gruplarin homojen dagilmadigi, gruplar arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu, prostat kanseri hakkinda bilgisi olmayanlarin

rektal muayeneden utanma oraninin daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).

Prostat kanseri hakkinda bilgisi olan bireylerin akrabalarindaki prostat kanseri
Oykiisii olup olmadigina gore karsilastirildiginda; prostat kanseri hakkinda bilgisi
olanlarin %20,9 (n=36)’unun akrabasinda prostat kanseri Oykiisii oldugu, %79,1
(n=136)’inin akrabasinda prostat CA olmadig1 saptandi. Prostat kanseri hakkinda bilgisi
olmayan bireylerin %12,7 (n=29)’sinin akrabasinda prostat kanseri Oykiisii oldugu,

%87,3 (n=199)’liniin akrabasinda olmadig1 tespit edilmistir. Gruplarin homojen
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dagilmadig ve arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu, akrabasinda prostat

kanseri olanlarin bilgilerinin daha fazla oranda oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Arastirmaya katilan bireylerin prostat kanseri hakkinda bilgi durumlar
ile bireysel 6zelliklerinin ve tutumlarinin karsilastirilmasi

Prostat kanseri hakkinda bilgi durumu

Bilgisi var Bilgisi yok
Yas n % n % Test p
50-59 yas 109 63,4 135 59,2
60-69 yas 52 30,2 72 31,6 1,307 0,520
70 yas ve lizeri 11 6,4 21 9,2
Egitim durumu
Tlkokul 44 25,6 123 53,9
Ortaokul 39 22,7 45 19,7 *
Lise mezunu 60 34,9 46 20,2 40,164 | 0,000
Universite ve tizeri 29 16,9 14 6,1
Calisma durumu
Calistyor 97 56,4 114 50,0 ) 0225
Caligmiyor 75 43,6 114 50,0 !
Medeni durum
Evli 160 93,0 209 91,7 i 0.707
Bekar /Dul 12 7,0 19 8,3 !
Gelir durumu
2000 TL alt1 92 53,5 171 75,0
2001-4000 TL aras1 63 36,6 51 22,4 | 22,862 | 0,000*
4001 TL ve tizeri 17 9,9 6 2,6
Kronik hastaligi olma
Var 68 43,9 93 47,7
Yok 87 561| 102 | 523 - 0518
Prostat muayenesi
Olan 84 48,8 39 17,1
Olmayan 88 512| 189| 89| #6:359| 00007
Prostat CA belirtilerini bilme
Biliyor 61 35,5 3 1,3
Bilmiyor 32 18,6 178 78,1 157’43 0,000*
Yetersiz 79 459 47 20,6
40-50 yaslarinda PSA
baktirma
Baktiran 94 54,7 42 18,4 "
Baktirmayan 78 45,3 186 81,6 57,348 0,000
Rektal muayene oykiisii
Var 61 35,5 25 11,0
Yok 111 645| 203| 890 34869 | 00007
Rektal muayeneden utanma
Evet 30 17,4 70 30,7 -
Hayir 142 826| 158 | 93| °>194| 0002
Akrabada prostat ca oyKkiisii
Var 36 20,9 29 12,7 .
Yok 136 791| 199| 73| 87| 0028

Pearson ki kare testi, Fisher exact test, *
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Arastirmaya katilan bireylerin prostat muayenesini utandirici bulma durumlarina
gore bireysel ozellikleri Tablo 6’da karsilastirildi. Prostat muayenesini utandirict bulan
bireylerin %64 (n=64)’liniin 50-59 yas grubunda, %32 (n=32)’sinin 60-69 yas
grubunda, prostat muayenesini utandirict bulmayan bireylerinin %60 (n=180)’1mnin 50-
59 yas grubunda, %30,7 (n=92)’sinin 60-69 yas grubunda oldugu belirlendi. Gruplarin
homojen dagilmadigi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi

(p>0,05).

Prostat muayenesini utandirict bulan bireyler egitim durumuna gore
karsilagtirildiginda; prostat muayenesini utandirict bulanlarin %43 (n=43)’{iniin ilkokul,
%21 (n=21)’inin ortaokul, %26 (n=26)’sinin lise mezunu, %10 (n=10)’unun ise
tiniversite ve daha yiiksek egitim seviyesinde oldugu bulundu. Prostat muayenesini
utandirict bulmayan bireylerin egitim durumlarina bakildiginda; %41,3 (n=124)’{iniin
ilkokul, %21 (n=63)’inin ortaokul, %26,7 (n=80)’sinin lise mezunu, %11 (n=33)’inin
ise Universite ve daha yiiksek egitim seviyesinde oldugu saptandi. Gruplarin homojen
dagilmakta oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: belirlendi

(p>0,05).

Prostat muayenesini utandirict bulan bireyler c¢alisma durumuna gore
karsilastirildiginda; %66 (n=66)’sinin ¢alismakta oldugu, %34 (n=34)’iiniin ¢calismadig1
bulundu. Prostat muayenesini utandirict bulmayan bireylerin %48,3 (n=145)’iiniin
calistifi, %51,7 (n=155)’sinin ¢alismadig1 saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05).

Prostat muayenesini utandirict bulan bireylerin %93 (n=93)’liniin, prostat
muayenesini utandirict bulmayan bireylerin %92 (n=276)’sinin evli oldugu saptandi.
Gruplarin homojen dagildig1 ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

belirlendi (p>0,05).

Prostat muayenesini utandirici bulan bireyler gelir durumuna gore
karsilastirildiginda; prostat muayenesini utandirict bulan bireylerin %69 (n=69) unun,
prostat muayenesini utandirict bulmayan bireylerin %64,7 (n=194)’sinin aylik gelirinin
2.000 TL ve altinda oldugu belirlendi. Gruplarin homojen dagilmakta oldugu ve

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu. (p>0,05).
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Prostat muayenesini utandiric1 bulan bireylerin kronik hastaligi olma durumuna
gore karsilagtirlldiginda; prostat muayenesini utandirict bulan bireylerin %45
(n=45)’inin, prostat muayenesini utandirict bulmayan bireylerin %38,7 (n=116)’sinin
kronik bir hastaligi oldugu bulundu. Gruplarin homojen dagildig: aralarindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0,05).

Prostat muayenesini utandirict bulma durumuna gore bireylerin 40-50 yaslarinda
PSA baktirma durumu karsilastirildiginda; prostat muayenesini utandirici bulanlarin
%26 (n=26)’sinin, prostat muayenesini utandirict bulmayan bireylerin  %36,7
(n=110)’sinin 40-50 yaslarinda PSA baktirdig1 belirlendi. Gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu, prostat muayenesini utandirici bulan bireylerin 40-50

yaslarinda PSA testi yaptirma orani diisiik saptandi1 (p<0,05).

Prostat muayenesini utandiricit bulan bireyler rektal muayene Oykiilerine gore
karsilagtirildiginda; prostat muayenesini utandirict  bulanlar bireylerden %15
(n=15)’inin, prostat muayenesini utandirici bulmayan bireylerin ise %23,7 (n=71)’sinin
daha once rektal muayene oldugu belirlendi. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 saptandi (p>0,05).

Prostat muayenesini utandirict bulan bireylerin akrabalarinda prostat kanseri
Oykiisli olma durumuna gore karsilastirildiginda; prostat muayenesini utandirici bulan
bireylerin %21 (n=21)’inin, prostat muayenesini utandirict bulmayan bireylerin ise
%14,7 (n=44)’sinin akrabasinda prostat kanseri oldugu belirlendi. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Arastirmaya katilan bireylerin prostat muayenesini utandirict bulma
durumlari ile baz1 bireysel degiskenlerin karsilastirilmasi

Prostat muayenesini utandirici bulma

Evet Hayir
Yas n % n % Test p
50-59 yas 64 64,0 180 60,0
60-69 yas 32 32,0 92 30,7 2,906 0,234
70 yas ve lizeri 4 40 28 9,3
Egitim durumu
Tlkokul 43 43,0 124 41,3
Ortaokul 21 21,0 63 21,0
Lise mezunu 26 | 260 | 80 | 267 | L5 | 074
Universite ve tizeri 10 10,0 33 11,0
Calisma durumu
Caligiyor 66 66,0 145 48,3 -
Caligmiyor 34 34,0 155 51,7 9,392 0,002
Medeni durum
Evli 93 93,0 276 92,0
Bekar /Dul 7 | 70 2a | 8o |0105] 0746
Gelir durumu
2000 tl alt1 69 69,0 194 64,7
2001-4000 tl aras1 25 25,0 89 29,7 0,802 0,670
4001 tl ve tizeri 6 6,0 17 5,7
Kronik hastalif1 olma
Var 45 45,0 116 38,7
Yok 55 | 550 | 184 | 613 | -2 | 0263
40-50 yaslarinda PSA baktirma
Baktiran 26 26,0 110 36,7 *
Baktirmayan 74 74,0 190 63,3 3,803 0,051
Rektal muayene oykiisii
Var 15 15,0 71 23,7
Yok 85 | 850 | 220 | 763 | 338 | 0068
Akrabada prostat ca oykiisii
Var 21 21,0 44 14,7
Yok 79 | 790 | 256 | 853 | 2210 | 0137

Pearson ki kare testi, Fisherexact test, *p<0,05
4.3. Hastalarin Saghkh Yasam Bicimi Davramslar:

Arastirmaya katilan bireylerin saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 6lgegi puan
ortalamas1 126,57+23,11 olup oOlcekten en diisiik 76, en yiiksek 202 puan aldiklart

belirlendi.

Manevi gelisim alt boyut puan ortalamas1 24,92+ 4,98; saghk sorumlulugu alt
boyut puan ortalamasi 21,68+ 4,93; fiziksel aktivite alt boyut puan ortalamasi 15,49+
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5,23; beslenme alt boyut puan ortalamast 21,27+ 4,31; kisileraras1 iliskiler alt boyut
puan ortalamasi 24,51+ 4,66 ve stres yonetimi alt boyut puan ortalamasi ise 18,67+ 4,17
olarak bulundu (Tablo 7).

’.l.‘ablo 7. Arastirmaya Katilan Bireylerin Saghkh Yasam Bicimi Davramslar
Olcegi Puan Ortalamalan

X Ss Min. Maks.

Manevi gelisim 24.92 4,98 11 36
Saglik sorumlulugu 2168 493 9 36
Fiziksel aktivite 15,49 5,23 8 32
Beslenme

21,27 431 12 45
Kisilerarasr iligkiler 2451 4,66 12 36
Stres yonetimi 18,67 4,17 9 32
Toplam SYBDO 126,57 23,11 76 202

Arastirmaya katilan bireylerin SYBDO maddelerine vermis oldugu cevaplarin
dagilimi Tablo 8’de yer almaktadir. Maddelerin puan ortalamalarina bakildiginda en
yliksek “Ilahi bir giiciin varhigma inanirrm” (Madde 48, ort. 3,33+0,76), “Insanlar1 basarilart
i¢in takdir ederim” (Madde 7; ort. 2,99+0,75), “Kahvalti yaparim” (Madde 50; ort. 2,97+0,89),
“Yasamimin bir amac1 olduguna inanirrm” (Madde 12; ort. 2,92+0,88), “Insanlarla anlaml1 ve

doyumlu iligkiler siirdiiriirim” (Madde 13, ort. 2,91+0,85) ifadelerinin oldugu belirlendi.

En diisiik madde puan ortalamalarinin ise “Haftada en az ii¢ kere kas giiclendirme
egzersizleri yaparim” (Madde 28. Ort. 1,69+0,80), “Bos zamanlarimda yiizme, dans etme,
bisiklete binme gibi eglendirici fizik aktiviteleri yaparim” (Madde 22. Ort. 1,7440,82),
“Diizenli bir egzersiz programi yaparim” (Madde 4. ort. 1,83+0,85), “Her giin 6-11 6giin
ekmek, tahil, piring ve makarna yerim.” (Madde 14. ort. 1,93+0,75), “Haftada en az ii¢ kez 20
dakika ve/veya daha uzun siireli egzersiz yaparim (hizli yiiriiyiis, bisiklete binme, aerobik, dans

gibi)” (Madde 10. ort. 2,02+0,94) ifadelerinin oldugu belirlendi (Tablo 8).
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Tablo 8. Saghkh Yasam Bicimi Davranmislar: (")lg:egine Verilen Puanlarin Dagilim

Hicbir

Bazen Sik sik Her zaman

zaman
SYBDO maddeleri n | % n % | n | % n | % Orttss
1.Bana yakin olan kisilerle endigelerimi 30 75 | 237 | 503 | 90 | 225 | 43 | 108 | 236077
Ve sorunlarimi tartigirim. ' ' ’ ' i ’
2. Siv1 ve kat1 yagi, kolesterolii diisiik bir 53 | 133 | 235 | 588 | 63 | 158 | 49 | 123 | 2.27+0.84
diyeti tercih ederim. ' ' ' ' i ’
3. Doktora ya da bir saglik gérevlisine,
viicudumdaki olagandis1 belirti ve 27 6,8 167 | 41,8 | 112 | 28,0 94 23,5 | 2,68+0,90
bulgular1 anlatirim.
4. Duizenli bir egzersiz program 157 [ 3903 | 181 | 453 | 34 | 85 | 28 | 7.0 | 1832085
yaparim. ' ' ' ' ’ ’
5. Yeterince uyurum. 19 4,8 179 | 448 93 23,3 | 109 | 27,3 | 2,73+0,91
6. Olumlu yonde degistigimi ve
aclistigimi hissederim. 26 | 65 | 195 | 488 | 105 | 26,3 | 74 | 18,5 | 2,56+0,86
7. Insanlari basarilari igin takdir ederim. 8 2,0 92 23,0 | 195 | 48,8 | 105 | 26,3 | 2,99+0,75
8. Sekeri ve tatliy1 kisitlarim. 56 | 14,0 | 188 | 47,0 84 | 21,0 72 18,0 | 2,43+0,94
9. Televizyonda saglig: gelistirici
programlari izler ve bu konularla ilgili 70 | 175 | 198 | 495 77 19,3 | 55 13,8 | 2,29+0,91
kitaplar1 okurum.
10. Haftada en az ti¢ kez 20 dakika
ve/veya daha uzun siireli egzersiz yaparim 132 1330 | 166 | 415 | 62 | 155 | 40 | 100 | 2.022094
(hizl1 yiiriiyts, bisiklete binme, aerobik, ; ' ' ' ’ ’
dans gibi).
11. Her giin rahallq@iicin 289 56 | 140 | 213 | 533 | 71 | 17,8 | 60 | 150 | 2.33+0,89
ayririm.
12. Yasamimun bir amact olduguna 18 | 45 | 121 | 303 | 137 | 343 | 124 | 31,0 | 2,92+0.88
inanirim.
13. insanlarla anlamh ve doyumlu iligkiler 13 | 33 | 125 | 313 | 147 | 368 | 115 | 288 | 2.91+085
stirdiiriirim. ' ' ' ) > >
14. Her giin 6-11 6glin ekmek, tahil, piring
ve makarna yerim. 109 | 27,3 | 227 | 56,8 | 45 | 11,3 | 19 4,8 | 1,93+0,75
15. Saglik personeline 6nerilerini anlamak
icin soru sorarim, 26 | 6,5 | 149 | 37,3 | 158 | 39,5 | 67 | 16,8 | 2,66+0,83
16. Hafif ve orta diizeyde egzersiz
yaparim (Ornegin haftada 5 kez ya da 94 | 235 | 175 | 438 | 76 | 19,0 | 55 | 13,8 | 2,23+£0,96
daha fazla) yiiriirim.
17. Yasamimda degistiremeyecegim 28 | 70 | 220 | 550 | 91 | 22,8 | 61 | 153 | 2,46+0,83
seyleri kabullenirim. ' ' ' ' i ’
18. Gelecege umutla bakarim. 15 | 3,8 | 137 | 343 | 137 | 34,3 | 111 | 27,8 | 2,86+0,86
19. Yakin arkadaglarima zaman ayiririm. 10 2,5 161 | 40,3 | 151 | 37,8 78 19,5 | 2,74+0,79
20. Her giin 2-4 6giin meyve yerim. 30 | 75 | 209 | 52,3 | 114 | 285 | 47 | 11,8 | 2,44+0,84
21. Her zaman gittigim saglik personelinin
onerileri ile ilgili sorularim oldugunda 44 | 11,0 | 184 | 46,0 | 123 | 30,8 49 12,3 | 2,44+0,84
baska bir saglik personeline danigirim.
22. Bos zamanlarimda yiizme, dans etme,
bisiklete binme gibi eglendirici fizik 184 | 46,0 | 153 | 38,3 | 45 | 11,3 | 18 45 | 1,74+0,82
aktiviteleri yaparim.
23. Uyumadan &nce giizel seyler 31 | 7,8 | 220 | 550 | 96 | 24,0 | 53 | 133 | 2,42+0,81
diistintirim.
24. Kendimle barisik ve kendimi yeterli 12 | 30 | 149 | 373 | 138 | 345 | 101 | 253 | 2.8240384
hissederim. ' ' ’ ' ’ ’
25. Bagkalarna ilgi, sevgi ve yakinlik 12 30 | 121 | 303 | 161 | 403 | 106 | 265 | 2.904082
gostermek benim igin kolaydir. ' ' ' ' ’ ’
26. Her giin 3-5 6giin sebze yerim. 41 | 103 | 246 | 615 | 77 | 193 | 36 9,0 | 2,27+0,76
27. Saglik sorunlarimi saglik personeline 21 | 53 | 153 | 383 | 146 | 365 | 80 | 20.0 | 2714094
danigirim. ' ' ' , > >
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28. Haftada en az ti¢ kere kas gliclendirme

L 193 | 48,3 | 155 | 388 | 34 8,5 18 4,5 | 1,69+0,30
egzersizleri yaparim.
29. Stresimi kontrol etmek i¢in uygun 69 | 173 ] 231 | 578 | 65 | 163 | 35 88 | 2.16£0.81
yontemler kullanirim. ' ' ' ' ’ ’
30. Hayatimdaki uzun vadeli amaglar i¢in o5 | 63 | 174 | 435 | 115 | 288 | 86 | 215 | 2.65:0.88
¢aligirim. ' ' ! ' ’ ’
31. Sevdigim kisilerle kucaklagirim. 11 2,8 134 | 335 | 158 | 39,5 97 24,3 | 2,85+0,81
32. Her giin 3-4 kez siit, yogurt veya 24 | 60 | 207 | 51,8 | 110 | 275 | 58 | 145 | 2.56+1,34
peynir yerim.
33. Viicudumu fiziksel degisiklikler,
tehlikeli bulgular bakimindan ayda en az 73 | 183 | 208 | 520 | 80 | 20,0 | 39 9,8 | 2,21+0,85
bir kez kontrol ederim.
34. Giinliik isler sirasinda egzersiz
yaparim (Srnegin, yemege yiiriiyerek o7 | 243 | 179 | 448 | 65 | 163 | 59 | 148 | 2.214097
giderim, asansor yerine merdiven ' ' ' ' ’ ’
kullanirim, arabami uzaga park ederim).
35. Is ve eglence zamanimi dengelerim. 40 | 10,0 | 239 | 598 | 79 | 198 | 42 | 10,5 | 2,30+0,79
36. Her giin yapacak degisik ve ilging 65 | 163 | 232 [ 580 | 76 | 190 | 27 | 68 | 2.16+0,77
seyler bulurum. ' ' ' ' ’ ’
3gpckn dostlgegginmek icin gaba 34 | 85 | 201 | 503 | 117 | 293 | 48 | 120 | 24420381
harcarim. ' ' ' ' ’ ’
38. Her giin et, tavuk, balik, kuru bakliyat,
yumurta, gerez tiirii gidalardan 3-4 56 | 14,0 | 238 | 59,5 71 178 | 35 8,8 | 2,21+0,78
porsiyon yerim.
39. Kendime nasil daha iyi bakabilecegim
konusunda saglik personeline danigirim. 52 1130 | 1721 430 | 124 | 31,0 | 52 | 130 | 2,44+0.87
40. Egzersiz yaparken nabiz ve kalp 150 | 375 | 156 | 300 | 60 | 150 | 34 | 85 | 1,94£0,92
atiglarimi kontrol ederim.
41. Giinde 15-20 dakika gevseyebilmek,
rahatlayabilmek i¢in uygulamalar 143 | 35,8 | 173 | 43,3 53 13,3 31 7.8 1,93+0,89
yaparim.
42. Yasamimda benim i¢in 6nemli olan o5 6.3 152 | 380 | 124 | 310 | 99 248 | 2.74+0.90
seylerin farkindayim. d ' . g ’ ’
43. Benzer sorunu olan kigilerden destek
alirm. 26 | 65 | 201 | 50,3 | 118 | 29,5 | 55 | 13,8 | 2,50+0,81
44. Gida paketlerinin iizerindeki besin,
yag ve sodyum igeriklerini belirleyen 122 | 305 | 147 | 36,8 | 71 | 17,8 | 60 | 15,0 | 2,17£1,02
etiketleri okurum.
45. Bireysel saglik bakimu ile ilgili egitim 195 | 488 | 140 | 350 46 115 19 48 1,7240,84
programlarma katilirim.
46. Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz 177 | 443 | 146 | 365 | 52 | 130 | 25 6.3 1.8120,88
yaparim.
47. Yorulmaktan kendimi korurum. 51 | 12,8 | 218 | 545 84 | 21,0 | 47 11,8 | 2,31+0,84
48. Ilahi bir giiciin varligna inanirim. 9 2,3 45 | 11,3 | 148 | 37,0 | 198 | 49,5 | 3,3340,76
49. Konusarak ve uzlasarak ¢atigsmalari 17 43 139 | 348 | 153 | 383 | 91 | 228 | 2.802083
¢ozerim. ' ' ' ' ’ ’
50. Kahvalt1 yaparim. 15 | 3,8 | 118 | 295 | 128 | 32,0 | 139 | 34,8 | 2,97+0,89
51. Gereksinim duydugumda
bagskalarindan danigsmanlik ve rehberlik 39 9,8 181 | 45,3 | 116 | 29,0 64 16,0 | 2,51+0,87
alirim.
52. Yeni deneyimlere ve durumlara 12 | 30 | 150 | 37,5 | 118 | 29,5 | 120 | 30,0 | 2,86+0,88

agigim.
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4.4. Hastalarin Bireysel Ozellikleri, Prostat Kanseri Konusunda Bilgi ve

Tutumlar ile Saghkh Yasam Bicimi Davranislarinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin sosyodemografik dzellikleri ile SYBDO toplam
puani ortalamalarinin karsilastirilmasina Tablo 9’da verildi. Arastirmaya katilan
bireylerin SYBDO toplam puani ortalamast ile yas gruplari karsilastirildiginda; SYBDO
toplam puan1 50-59 yasta 124,76+22,86, 60-69 yasta 128,90+22,59, 70 yas ve iizerinde
131,28426,14 olarak belirlendi. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadigi saptandi (p>0,05).

Arastirmaya katilan bireylerin BKi ile SYBDO toplam puani ortalamalar
karsilastirildiginda; normal BKI olan bireylerin SYBDO toplam puani 128,18+24,31,
hafif kilolu olanlarin 126,54+22,20, kilolu bireylerin ise 124,47+24,05 olarak bulundu.

Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0,05).

Bireylerin SYBDO toplam puani ortalamast ile egitim durumlan
karsilastinldiginda; SYBDO toplam puanlar1 ilkokul mezunlarinda 122,75+22,60,
ortaokul mezunlarinda 125,77+25,24, lise mezunlarinda 130,36+21,78, tiniversite
mezunlarinda ise 132,23421,56 olarak belirlendi. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigi
Tukey testi ile incelenmis olup {iniversite mezunlarinin puanlarmin ilkokul mezunlarina

gore yiiksek oldugu ve farkin bu gruptan kaynaklandig: belirlendi.

Arastirmaya katilan bireylerin SYBDO toplam puani ortalamasi ile medeni
durumlan karsilastirildiginda; evli olan bireylerin SYBDO toplam puani 126,12+22,47,
bekar/dul olanlarin ise 132,13+29,80 olarak belirlendi. Gruplar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptandi (p>0,05).

Bireylerin SYBDO toplam puani ortalamasi ile c¢alisma durumlar
karsilastinldiginda; SYBDO toplam puami ¢aligan bireylerin  125,30+22,69,
calismayanlarin bireylerin ise 127,98+23,55 olarak saptandi. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli olmadig belirlendi (p>0,05).

Bireylerin SYBDO toplam puam ortalamasi ile gelir durumlan
karsilastirildiginda; SYBDO toplam puani aylik geliri 2.000 TL ve alt1 olan bireylerin
124,23+23,65, geliri 2.001-4.000 TL arasinda olanlarin 129,26+20,83, geliri 4.001 TL
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ve lizeri olanlarin 140,04+22,43 olarak belirlendi. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu (p<0,05) saptandi. Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandigi
Tukey testi ile incelenmis olup gelir durumu 4001 TL ve iizeri olanlarin puanlarinin
2000 TL ve altinda olanlara gore yiiksek oldugu ve farkin bu gruptan kaynaklandigi
belirlendi.

SYBDO toplam puani ortalamasi ile sigara kullamm durumlan
karsilastiildiginda; SYBDO toplam puani sigara kullananlarin  123,50+20,44,
kullanmayanlarin 129,35+24,79, sigaray1 birakanlarin ise 126,37+24,28 oldugu, gruplar

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig saptandi (p>0,05).

SYBDO toplam puani ortalamasi ile alkol kullanim  durumlar
karsilastinildiginda; SYBDO toplam puami alkol kullananlarin 124,41+21,41,
kullanmayanlarin 127,07+23,18, alkolii birakanlarin ise 125,15+£26,28 olarak saptandi.

Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0,05).

Arastirmaya katilan bireylerin SYBDO toplam puani ortalamasi ile kronik
hastaligi olma durumlar1 karsilastirildiginda; SYBDO toplam puani kronik hastaligi
olanlarin 128,71+24,51, kronik hastaligi olmayanlarin 121,98+16,32 olarak bulundu.
Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptand:1 (p>0,05) (Tablo
9).

Tablo 9. Arastirmaya katilan bireylerin SYBDO toplam puan ortalamasinin
sosyodemografik ozellikleri ile karsilastiriimasi

X Ss t/F p
Yas
50-59 yas 124,76 22,86
60-69 yas 128,90 22,59 2,047 0,130
70 yas ve iizeri 131,28 26,14
Beden Kitle indeksi (BKI)
Normal (18,5-24,9) 128,18 24,31
Hafif kilolu (25-29,9) 126,54 22,20 0,562 0,570
Kilolu sisman (30 ve iizeri) 124,47 24,05
Egitim durumu
Tlkokul 122,75 22,60
Ortaokul 125,77 25,24 2 656 0,032*
Lise 130,36 21,78 ’ (4>1)
Universite 132,23 21,56
Medeni durum
Evli 126,12 22,47 -1,080 0,288
Bekar /dul 132,13 29,80
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Cahsma durumu

Calisan 125,30 22,69

Calismayan 127.98 2355 -1.157 0,248
Gelir durumu

2000 TL alt1 124,23 23,65 0.002%
2001-4000 TL aras1 129,26 20,83 6,168 (’3>1)
4001 TL ve tizeri 140,04 22,43

Sigara kullanma

Kullanan 123,50 20,44

Kullanmayan 129,35 24,79 2,852 0,059
Birakan 126,37 24,28

Alkol kullanma

Kullanan 124,41 21,41

Kullanmayan 127,07 23,18 0,367 0,693
Birakan 125,15 26,28

Kronik hastahk

Var 128,71 24,51

Yok 121,98 16,32 1871 0,064

t= Independent t testi, F= Varyans analizi (ANOVA), *p<0,05

Prostat kanserine karst tutum ve davraniglarina iliskin arastirmaya katilan
bireylerin SYBDO toplam puami ortalamalarinim karsilastirilmasi Tablo 10°da yer
almaktadir. Prostat kanseri hakkinda bilgisi olan bireylerin SYBDO toplam puani
134,72+23,72, bilgisi olmayanlarin 120,40+20,64 olarak belirlendi. Gruplar arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu; prostat kanseri hakkinda bilgisi olanlarin

SYBDO puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu saptand (p<0,05).

SYBDO toplam puani ortalamasi ile akrabada prostat kanseri olma durumlar
karsilastirildiginda; akrabalarindan herhangi birinde prostat kanseri olan bireylerin
SYBDO toplam puam 122,73£19,77, olmayanlarin 127,32+23,66 olarak belirlendi.

Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig saptandi (p>0,05).

SYBDO toplam puani ortalamasi ile prostat kanseri belirtilerini bilme durumlar1
karsilastirildiginda; prostat kanseri belirtilerini bilen bireylerin SYBDO toplam puani
138,06+28,27, bilmeyenlerin 122,00+21,39, bilgisinin yeterli olmadigin1 bildirenlerin
ise 128,324+20,75 olarak belirlendi. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu, Yapilan Tukey testi sonucunda da (1>3>2) prostat kanseri bilgisi olanlarin

puanlariin daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,01).

SYBDO toplam puani ortalamasi ile 40-50 yaslarinda PSA baktirma durumlari
karsilastirildiginda; 40-50 yaslarinda PSA baktiran bireylerin SYBDO toplam puani
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135,42+25,12, baktirmayanlarin 122,04+20,64 olarak belirlendi. Gruplar arasindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05).

SYBDO toplam puani ortalamasi ile rektal muayene dykiileri
karsilastinildiginda; rektal muayene olan bireylerin SYBDO toplam puani
136,66+22,40, olmayanlarin 123,80+22,56 olarak saptandi. Gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu, daha once rektal muayene yaptiranlarin ortalama

puanlariin yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Arastirmaya katilan bireylerin SYBDO toplam puan ortalamasi ile
prostat kanserine karsi tutum ve davranislarina iliskin bilgilerin karsilastirilmasi

X +gg t/KW p

Prostat kanseri hakkinda bilgisi
Var 134,72+23,72 1
Yok 120,40+20,64 6,431 0,000
Akrabada prostat kanseri olma
Var 122,73+19,77 )
Yok 127,324+23,66 1,464 0,144
Prostat CA belirtilerini bilme
Biliyor 138,06+28,27 00002
Bilmiyor 122,00+21,39 13,109 (1’>3>2)
Yeterli degil 128,32+20,75
40-50 yaslarinda PSA baktirma
Baktiran 135,42+25,12 1
Baktirmayan 122,04+20,64 5,332 0,000
Rektal muayene oykiisii
Var 136,66+22,40
Yok 123,80+22,56

4,689 0,000

t= Independent t testi, ’KW=Kruskal Wallis testi, p<0,001

Arastirmaya katilan bireylerin yas gruplar1 ile SYBDO alt boyut puani
ortalamalarinin karsilastiritlmast Tablo 11°de verildi. Saghik sorumlulugu, fiziksel
aktivite, manevi gelisim ve kisiler arasi iligkiler alt boyut puan ortalamalar1 ile
bireylerin yas gruplar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi (p>0,05),
beslenme alt boyut puan ortalamasinin ise 70 yas ve iizerindeki bireylerde (22,62+6,14),
50-59 yas grubundan (20,86+4,11) daha yiiksek oldugu ve gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. (p<0,05). Stres yoOnetimi alt boyutu
incelendiginde; yas gruplar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulundu. Farkin hangi gruptan kaynaklandigina bakildiginda; 70 yas ve {iizerindeki
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bireylerin stres yonetimi puanmnin (19.904+4.18), 50-59 yastaki (18.20+4.11) bireylerin
puanindan daha yiiksek oldugu ve farkin bu gruptan kaynaklandig: belirlendi (p<0,05)
(Tablo 11).

Tablo 11. Bireylerin yas gruplari ile Saghkli Yasam Bicimi Davramislar1 Olcegi alt
boyutlarimin karsilastirilmasi

Degisken X Ss F p
50-59 yas* 21,46 4,83
Saghik sorumlulugu [60-69 yas? 21,89 4,01 0,829 0,437
70 yas ve iizeri® 22,53 4,42
50-59 yas* 15,24 5,13
Fiziksel aktivite  |60-69 yas? 15,88 5,23 0,707 0,494
70 yas ve lizeri® 15,87 5,99
50-59 yas* 20,86 411
Beslenme 60-69 yas? 21,72 4,05 3,385 0,057
70 yas ve iizeri® 22,62 6,14 1
50-59 yas! 24,70 5,05
Manevi gelisim  [60-69 yas? 25,29 4,76 0,648 0,524
70 yas ve lizeri® 25,21 5,35
50-59 yas! 24,28 478
Kisileraras: iliskiler [60-69 yas? 24,79 4,22 ,793 0,453
70 yas ve lizeri® 25,12 5,33
50-59 yas! 18,20 4,11
Stres yonetimi 00-69 yas? 19,29 AT e O
70 yas ve iizeri® 19,90 4,18 g

Arastirmaya katilan bireylerin 6grenim durumlari ile SYBDO alt boyut puani
ortalamalarinin karsilastirilmasi Tablo 12°de verildi. Saglik sorumlulugu, beslenme ve
stres yonetimi alt boyut puan ortalamalari ile bireylerin 6§renim durumlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi (p>0,05).

Fiziksel aktivite alt boyut puan ortalamasi ile 6grenim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi. Gruplar arasindaki farkin hangi
gruptan kaynaklandigina bakildiginda tiniversite mezunlarmin (17.34+4.93), ilkokul
mezunlarina (14.76+5.06) gore fiziksel aktivite puan ortalamasinin olarak daha yiiksek

oldugu saptandi (p<0,05).
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Manevi gelisim alt boyut puan ile Ogrenim durumu arasindaki iliski
incelendiginde gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi.
Gruplar arasindaki farkin hangi gruptan kaynaklandigina bakildiginda {iniversite
(26.95+4.71) ve lise mezunlarinin (25.85+4.13) ilkokul mezunlarina (23.75+5.06) gore

manevi gelisim puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,05).

Kisiler arasi iliskiler alt boyut puan ile 6grenim durumu arasindaki iliski
incelendiginde gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi.
Gruplar arasindaki farkin hangi gruptan kaynaklandigina bakildiginda lise mezunlarinin
(25.32+4.21), ilkokul mezunlarina (23.68+4.60) gore kisilerarasi iligkiler alt boyut puan
ortalamasinin daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Bireylerin Ogrenim Durumlari ile Saghkli Yasam Bicimi Davramslar:
Olcegi Alt Boyutlarinin Karsilastirilmasi

Degisken X Ss F p
[1kokul 21,48 5,02
. . |Ortaokul 21,88 5,15
Saghk sorumlulugu Lise mezunu 2183 4.79 0,151 0,963
Universite ve tizeri 21,76 4,63
[1kokul® 14,76 5,06
. i Ortaokul? 15,09 5,60 ,027*
Fiziksel aktivite Lise Mezunt® 16.10 5.14 2,766 (4>1)
Universite ve iizeri* 17,34 4,93
[1kokul® 20,95 4,57
Ortaokul? 20,86 4,54
Beslenme Lise mezunu?® 22,12 3,81 1,452 0,216
[Universite ve tizeri* 21,16 3,88
lkokul® 23,75 5,06 000+
L Ortaokul? 24,89 5,45 ’
Manevi gelisim Lise mezunu® 25,85 4,13 5,268 g:g
Universite ve tizeri* 26,95 4,71
Tlkokul! 23,68 4,60
.. e Ortaokul? 24,40 5,03 0,015*
Kisileraras iliskiler Lise Mezunt® 25,32 421 3,116 (3>1)
Universite ve tizeri* 25,51 4,72
fkokul* 18,12 412
e Ortaokul? 18,63 4,58
Stres yonetimi Lise mezuny® 19.13 3.95 1,773 0,133
Universite ve tizeri* 19,48 3,71

Arastirmaya katilan bireylerin medeni durumlar1 ile SYBDO alt boyut puani
ortalamalarinin karsilastirilmast Tablo 13’de verildi. Saglik sorumlulugu, beslenme,
manevi gelisim ve kisiler arasi iligkiler alt boyut puan ortalamalart ile bireylerin medeni

durumlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0,05).
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Fiziksel aktivite alt boyut puan ortalamasi ile medeni durumu arasindaki iliski
incelendiginde gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu belirlendi. Evli olan bireylerin
bekar/dul olanlara goére fiziksel aktivite puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu

saptandi (p<0,05).

Stres yOnetimi alt boyut puan ortalamasi ile medeni durumu arasindaki iligki
incelendiginde gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu saptandi. Evli olan bireylerin
bekar/dul olanlara gore stres yonetimi puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu

belirlendi (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Bireylerin Medeni Durumlari ile Saghkh Yasam Bicimi Davranislar:
Olcegi Alt Boyutlarinin Karsilastirilmasi

Degisken X Ss t p

Evli 21,66 4,84

Saghik sorumlulugu -0,216 ,796
Bekar/Dul 21,90 6,01
Evli 15,26 5,13

Fiziksel aktivite -3,055 0,002*
Bekar/Dul 18,22 5,75
Evli 21,31 4,26

Beslenme 0,626 0,532
Bekar/Dul 20,80 4,87
Evli 24,88 4,88

Manevi gelisim -0,571 0,568
Bekar/Dul 25,41 6,17
Evli 24,45 4,57

Kisilerarasi iliskiler -0,88 0,376
Bekar/Dul 25,22 5,69
Evli 18,54 4,11

Stres yonetimi -2,251 0,025*
Bekar/Dul 20,29 4,57

Arastirmaya katilan bireylerin ¢aligma durumlar1 ile SYBDO alt boyut puani
ortalamalarinin karsilagtirilmasi Tablo 14’de verildi. Bireylerin ¢alisma durumlart ile alt
boyut puan ortalamalar1 arasindaki iliski incelendiginde; bireylerin ¢alisma durumlari
ile SYBDO'niin beslenme alt boyutu disinda diger alt boyut puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi (p>0,05). Calisan bireylerin beslenme alt
boyut puan ortalamasi 20,87+3,94; calismayan bireylerin ise 21,71+4,65 oldugu ve
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo
14).
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’.l.“ablo 14. Bireylerin Calisma durumu ile Saghkh Yasam Bicimi Davramslar:
Olcegi Alt Boyutlarinin Karsilastirilmasi

Degisken X Ss t P

Calisiyor 21,23 4,82

Saghk sorumlulugu -1,914 0,06
Calismiyor 22,17 5,02
Calisiyor 15,54 5,18

Fiziksel aktivite 0,221 0,825
Calismiyor 15,43 5,30
Calisiyor 20,87 3,94

Beslenme -1,968 0,05*
Calismiyor 21,71 4,65
Calisiyor 24,94 5,00

Manevi gelisim 0,066 0,947
Calismiyor 24,91 4,98
Calisiyor 24,22 4,70

Kisilerarasi iliskiler -1,292 0,197
Caligsmiyor 24,83 4,61
Calistyor 18,46 4,14

Stres yonetimi -1,055 0,292
Caligsmiyor 18,91 4,20

Arastirmaya katilan bireylerin gelir durumlan ile SYBDO alt boyut puan
ortalamalarinin karsilastiriimasi: Tablo 15°de verildi. Bireylerin saglik sorumlulugu ve
beslenme alt boyut puan ortalamalari ile ¢alisma durumlar1 arasinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05).

Fiziksel aktivite alt boyut puan ortalamasi ile gelir durumu arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Farkin hangi gruptan kaynaklandigina
bakildiginda 4001 TL ve tizeri geliri olan bireylerin (18.21+4.90) fiziksel aktivite alt
puan ortalamalarinin 2001-4000 TL geliri olan (16.28+4.89) ve 2000 TL ve alt1 geliri
olanlardan (14.91+5.30) daha yiiksek oldugu, 2001-4000 TL geliri olanlarin da 2000 TL
ve alt1 geliri olanlardan daha ytiksek oldugu belirlendi (p<0,05).

Manevi gelisim alt boyut puan ortalamasi ile gelir durumu incelendiginde
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi. Farkin hangi
gruptan kaynaklandigina bakildiginda 4001 TL ve iizeri geliri olan bireylerin manevi
gelisim alt boyut puan ortalamalarimin (29.13+4.95), 2001-4000 TL arasinda
(25.60+4.33) ve 2000 TL altinda geliri olanlardan (24.26+5.05) daha yiiksek oldugu,
2001-4000 TL geliri olanlarin da 2000 TL ve alt1 geliri olanlardan daha yiiksek oldugu
saptandi (p<0,05).
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Kisilerarasi iliskiler alt boyut puan ortalamasi ile gelir durumu incelendiginde
gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Farkin hangi
gruptan kaynaklandigina bakildiginda kisilerarasi iligkiler alt boyut puan ortalamasinin
4001 TL ve tlizeri geliri olan bireylerin (27.56+4.74), 2001-4000 TL arasinda geliri
olanlardan (24.82+4.16) ve 2000 TL ve alt1 geliri olanlardan (24.11+4.77) daha yiiksek
oldugu saptandi (p<0,05).

Stres yonetimi alt boyut puan ortalamasi ile gelir durumu incelendiginde gruplar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi. Farkin hangi gruptan
kaynaklandigina bakildiginda stres yonetimi alt boyut puan ortalamasinin 2001-4000
TL geliri olan bireylerin (19.37+3.79) 2000 TL ve altinda geliri olanlara (18.2344.27)
gore daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Bireylerin Gelir durumu ile Saghkh Yasam Bicimi Davramslar: ﬁlqegi
Alt Boyutlarimin Karsilastirilmasi

Degisken X Ss F p Fark
2000 TL ve alti? 21,68 4,97
Saghk sorumlulugu [2001-4000 TL? 21,42 4,77 0,926 0,397
4001TL ve iizeri®| 22,95 5,20
2000 TL ve alti? 14,91 5,30
Fiziksel aktivite [2001-4000 TL? 16,28 4,89 6,153 0,002* 3>2>1
4001 TL ve iizeri 18,21 4,90
2000 TL ve alti? 21,02 4,41
Beslenme 2001-4000 TL? 21,71 4,10 1,319 0,269
4001 TL ve iizeriy 21,95 4,16
2000 TL ve alti? 24,26 5,05
Manevi gelisim  [2001-4000 TL? | 25,60 4,33 12,175 | 0,000% | 3>2>1
4001TL ve iizeri®| 99 13 4,95
2000 TL ve alti? 24,11 4,77
Kisileraras: iliskiler [2001-4000 TL? 24,82 4,16 6,318 0,002* Z:i
4001 TL ve iizerid 27,56 4,74
2000 TL ve alti? 18,23 4,27
Stres yonetimi  [2001-4000 TL? 19,37 3,79 4,700 0,01* 2>1
4001 TL ve tizeri 20,21 4,07
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Arastirmaya katilan bireylerin sigara igme durumlar ile SYBDO alt boyut puani
ortalamalarinin karsilagtirilmas1 Tablo 16’da verildi. Bireylerin saglik sorumlulugu,
manevi gelisim ve kisilerarasi iligkiler alt boyut puan ortalamalar ile sigara igme

durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 belirlendi (p>0,05).

Fiziksel aktivite ile alt boyut puan ortalamasinin sigara kullanmayanlarda
(16.25+£5.52) sigara kullananlardan (14.70+4.68); beslenme alt boyut puan
ortalamasinin  sigara  kullanmayanlarda  (21.87+4.35) sigara  kullananlardan
(20.77+4.06); stres yonetimi alt boyut puan ortalamasinin sigara kullanmayanlarda
(19.10+4.25) sigara kullananlardan (18.01+4.08) daha yiiksek oldugu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Bireylerin Sigara kullanma durumu ile Saghkh Yasam Bicimi
Davramslar1 Olgegi Alt Boyutlarinin Karsilastirilmasi

Degisken X Ss F p Fark
Kullantyor? 21,31 4,62
Saghk sorumlulugu |[Kullanmiyor? 22,10 4,98 1,301 0,273
Birakan® 21,28 5,75
Kullantyor? 14,70 4,68
Fiziksel aktivite  [Kullanmiyor? 16,25 5,52 3,961 0,02* 2>1
Birakan® 15,31 5,59
Kullantyor? 20,77 4,06
Beslenme Kullanm1yor? 21,87 4,35 3,512 0,031* 2>1
Birakan® 20,62 4,82
Kullantyor? 24,42 4,71
Manevi gelisim  [Kullanmiyor? 25,27 5,26 1,496 0,225
Birakan® 25,37 4,71
Kullantyor? 24,28 4,41
Kisilerarasi iliskiler [Kullanmiyor? 24,74 4,96 0,439 0,645
Birakan® 24,40 4,34
Kullantyor? 18,01 4,08
Stres yonetimi  [<ullanmiyor® 1910 | 425 | 381> | 002* | 251
Birakan?® 19,37 3,90

Aragtirmaya katilan bireylerin alkol kullanma durumlari ile SYBDO alt boyut

puani ortalamalarinin karsilastirilmas1 Tablo 17°de verildi. Bireylerin SYBDO’niin tiim
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alt boyutlar1 ile alkol kullanma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 saptandi (p>0,05).

Tablo 17. Bireylerin Alkol Kullanma Durumu ile Saghkh Yasam Bicimi
Davranislan Olcegi Alt Boyutlarinin Karsilastirilmasi

Degisken X Ss F p

Kullaniyor 21,26 4,79

Saghik sorumlulugu Kullanmiyor 21,80 4,88 0,473 0,624
Birakan 21,11 5,94
Kullantyor 15,66 4,90

Fiziksel aktivite Kullanmiyor 15,47 5,23 0,048 0,953
Birakan 15,30 6,11
Kullantyor 20,31 4,23

Beslenme Kullanmiyor 21,49 4,31 2,102 0,124
Birakan 20,65 4,25
Kullantyor 24,89 4,55

Manevi gelisim Kullanmiyor 24,96 511 0,073 0,930
Birakan 24,57 4,39
Kullaniyor 23,98 4,27

Kisileraras iliskiler Kullanmiyor 24,64 4,76 0,661 0,517
Birakan 24,00 4,36
Kullaniyor 18,28 4,34

Stres yonetimi Kullanmiyor 18,68 412 0,762 0,468
Birakan 19,50 4,37

Arastirmaya katilan bireylerin prostat kanser hakkinda bilgi durumlari ile
SYBDO alt boyut puam ortalamalarinin karsilastirilmas: Tablo 18°de verildi. Prostat
kanseri hakkinda bilgisi olan bireylerin; saglik sorumlulugu (22.99+4.74), fiziksel
aktivite (17,08+5,51), beslenme (22,214+4,13), manevi gelisim (26,55+4,82), kisilerarasi
iliskiler (26,02+4,65) ve stres yonetimi (19,84+4,47) alt boyut puan ortalamalarinin
prostat kanseri hakkinda bilgisi olmayanlardan (sirasiyla; 20,69+4,85; 14,09+4,68;
20,56+4,32; 23,69+4,76; 23,37+4,34; 17,79+3,70) daha yiiksek oldugu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Bireylerin Prostat Kanseri Hakkinda Bilgi Durumu ile Saghkh Yasam
Bicimi Davramislari Olgegi Alt Boyutlarinin Karsilastirilmasi

Degisken X Ss t P
\Var 22,99 474
Saghik sorumlulugu 4,739 0,000*
Yok 20,69 4,85
Var 17,08 5,51
Fiziksel aktivite 5,347 0,000*
Yok 14,09 4,68
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\Var 22,21 4,13

Beslenme 3,860 0,000*
Yok 20,56 4,32
\Var 26,55 4,82

Manevi gelisim 5,916 0,000*
Yok 23,69 4,76
\Var 26,02 4,65

Kisilerarasi iliskiler 5,854 0,000*
Yok 23,37 4,34
\Var 19,84 4,47

Stres yonetimi 4,994 0,000*
Yok 17,79 3,70

Arastirmaya katilan bireylerin prostat muayenesi olma durumlari ile SYBDO alt
boyut puani ortalamalarinin karsilagtirilmasi Tablo 19°da verildi. Daha Once prostat
muayenesi olan bireylerin; saglik sorumlulugu (23.04+4.83), fiziksel aktivite
(17.43+5,71), beslenme (22,40+4,14), manevi gelisim (26,85+5,22), kisilerarast iliskiler
(26,0+4,81) ve stres yonetimi (20,37+4,46) alt boyut puan ortalamalarinin daha once
prostat muayenesi olmayanlardan (sirasiyla; 21,07+4,86; 14,63+4,77; 20,76+4,30;
24,07+4,63; 23,85+4,45; 17,92+3,81) daha yliksek ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Bireylerin Daha Once Prostat Muayenesi Olma Durumu ile Saghklh
Yasam Bicimi Davranislar Ol¢egi Alt Boyutlarinin Karsilastirilmasi

Degisken X Ss t P
Evet 23,04 4,83

Saghik sorumlulugu 3,726 0,000*
Hay1r 21,07 4,86
Evet 17,43 571

Fiziksel aktivite 4,759 0,000*
Hay1r 14,63 4,77
Evet 22,40 4,14

Beslenme 3,553 0,000*
Hay1r 20,76 4,30
Evet 26,85 5,22

Manevi gelisim 5,320 0,000*
Hay1r 24,07 4,63
Evet 26,00 481

Kisileraras iliskiler 4,342 0,000*
Hay1r 23,85 4,45
Evet 20,37 4,46

Stres yonetimi 5,621 0,000*
Hay1r 17,92 3,81

Arastirmaya katilan bireylerin prostat muayenesini utandirict bulma durumlari
ile SYBDO alt boyut puan1 ortalamalarmin karsilastiriimast Tablo 20°de verildi. Saglik
sorumlulugu ve fiziksel aktivite alt boyut puan ortalamalari ile gruplar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0,05).
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Prostat muayenesini utandirict bulan bireylerin puan ortalamasinin beslenme
(20,61£3,19), manevi gelisim (23,72+4,84), kisileraras1 iliskiler (23,64+4,60) ve stres
yonetimi (17,91£3,51) alt boyut puan ortalamalarinin prostat muayenesini utandirici
bulmayan bireylerden (sirasiyla; 21,49+4,61; 25,3344,97; 24,80+4,65; 18,0+4,34) daha
diisiik oldugu belirlendi. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptandi1 (p<0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Bireylerin Prostat muayenesinin utandirici oldugunu diisiinme Durumu
ile Saghkh Yasam Bicimi Davramslari Olcegi Alt Boyutlarinin Karsilastirilmasi

Degisken X Ss t P

Evet 20,90 4,80

Saghik sorumlulugu -1,836 0,067
Hay1r 1,94 4,96
Evet 14,94 4,59

Fiziksel aktivite -1,225 0,221
Hay1r 15,68 5,42
Evet 20,61 3,19

Beslenme -1,778 0,035*
Hay1r 21,49 4,61
Evet 23,72 4,84

Manevi gelisim -2,820 0,005*
Hay1r 25,33 4,97
Evet 23,64 4,60

Kisilerarasi iliskiler -2,169 0,031*
Hay1r 24,80 4,65
Evet 17,91 3,51

Stres yonetimi -2,370 0,019*
Hay1r 18,00 4,34

Arastirmaya katilan bireylerin birinci derece akrabalarinda prostat kanseri olma
durumlar ile SYBDO alt boyut puani ortalamalarinin karsilastirilmas: Tablo 21°de
verildi. Saglik sorumlulugu, manevi gelisim, kisileraras: iliskiler ve stres yonetimi alt
boyut puan ortalamalar1 ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig:

saptand1 (p>0,05).

Birinci derece akrabasinda prostat kanseri olan bireylerin fiziksel aktivite
(14,23+4,34) ve beslenme (20,29+3,44) alt boyut puan ortalamasinin birinci derece
akrabasinda prostat kanseri olmayanlardan (15,74£5,36 ve 21,46+4,44) daha diisiik
oldugu belirlendi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05)
(Tablo 21).
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Tablo 21. Bireylerin Birinci derece akrabasinda prostat kanseri olma Durumu ile
Saghkh Yasam Bicimi Davranislar1 Ol¢egi Alt Boyutlarinin Karsilagtirilmasi

Degisken X Ss t P

Evet 21,33 4,35

Saghik sorumlulugu -0,614 0,540
Hay1r 21,74 5,04
o o Evet 14,23 4,34

Fiziksel aktivite -2,463 0,015*
Hay1r 15,74 5,36
Evet 20,29 3,44

Beslenme -2,379 0,019*
Hayir 21,46 4,44
Evet 24,66 4,74

Manevi gelisim -0,469 0,639
Hay1r 24,97 5,03
Evet 24,24 441

Kisilerarasi iliskiler -0,502 0,616
Hay1r 24,56 4,71
Evet 17,96 3,58

Stres yonetimi -1,497 0,135
Hayir 18,81 4,27
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5. TARTISMA

Bu c¢aligsma, elli yas ve {istii erkeklerin prostat kanseri hakkinda bilgi ve tutumlari ile
saglikli yasam bi¢imi davraniglarim1 incelemek amaciyla yapildi. Arastirmaya toplam
400 erkek alindi. Calisma sonucunda grubun prostat kanseri konusunda yeterli
bilgilerinin olmadig1r ve saglikli yasam bicimi davranislarinin orta diizeyde oldugu
saptandi. Elli yag ve {stii erkeklerin prostat kanseri hakkinda bilgi ve tutumlar ile
saglikli yasam bi¢imi davranislarini incelemek amaciyla yapilan bu calismada elde

edilen bulgular literatiir dogrultusunda dort ana baslik altinda tartisildi. Bunlar;

1. Hastalarin bireysel 6zellikleri

2. Hastalarin prostat kanseri konusunda bilgi ve tutumlari

3. Hastalarin saglikli yasam bi¢imi davraniglar

4. Hastalarin bireysel 6zellikleri, prostat kanseri konusunda bilgi ve tutumlar ile
saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin degerlendirilmesi

1. Hastalarin Bireysel Ozellikleri

Arastirma grubunun ¢ogunlugunun ilkokul mezunu ve evli, yarisindan fazlasinin

calistig1 saptandi.

DSO’niin verilerine gore diinya genelinde 1980 yilinda erkeklerin %51,
kadinlarin %81 obez iken 2008 yilinda bu oran erkeklerde %10 kadinlarda %14
olmustur. Bu c¢alismada grubun yarisindan fazlasinin beden kitle indeksi
hesaplandiginda hafif kilolu oldugu belirlendi. Yalniz dortte biri normal kiloya sahipti.
Tiirkiye Beden Algis1 Arastirmasinda BKI siniflamasina gore katilimicilarin %3.6’s1
zayif, %39.7’si normal kilolu, %33.3’ti fazla kilolu ve %?23.4’i obez olarak
smiflandirilmistir (106). Kilosu fazla veya asir1 olanlarda; kan basinci ve kolesterol
seviyesi daha yiiksektir. Tip 2 diyabet BKI yiiksek olanlarda daha fazladir (107).
Calismada kronik bir hastaligi olanlarin orami yaklasik %40’tir ve en fazla goriilen
kronik hastalik yiiksek tansiyon ve diyabettir. Caligma bulgularin sonucu da literatiire
benzerlik gostermektedir. Saglik bakanligi, obezite ile etkin bir sekilde miicadele etmek
icin toplumun bilgi diizeyini arttirarak, bireylerin yeterli ve dengeli beslenmesi ve
diizenli bir fiziksel aktivite kazanmasini tesvik etmek icin programlar hazirlamistir. Bu
programlarin uygulanmasi ile birlikte kilo kontrolii saglanip kronik hastalik riski

azaltilabilir.
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Tiirkiye’de 15 yas ve iizerindeki yetiskinlerin %31.2’si (yaklasik 16 milyon kisi)
sigara icmekte ve boylece sigara igiciligi fazla olan lilkeler arasinda yer almaktadir.
Sigara icme sikligr (her giin ve ara sira kullanan) erkeklerde %47.9 kadinlarda
%15.2°dir (108). Calismada grubun ¢ogunlugu alkol kullanmamakta, %42’si ise sigara
kullanmaktadir. 1997-2010 yillar1 arasinda erkeklerde %1.33 oraninda sigara igiciligi
azalmis olsa da (108), iilkemizde sigaraya bagli Oliimlerin, trafik kazasina bagl
Olimlerden yaklasik 10 kat daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir (109). Bu
nedenlerle daha etkin kampanyalar yapilarak sigara igme oranlarinin disiiriilmesi
gerekir. DSO diinyada 2 milyar kisinin alkol kullandigini, 76,3 milyon kiside alkol
kullanim bozuklugu oldugunu bildirmektedir. Alkol, diinyada kiiresel hastalik yiikiinii
olusturan risk faktorleri i¢inde {igiincii siradadir (107). Tiirkiye’de kisi bast alkol
tiketiminin 3 litrenin altinda, diinyada tiiketim ortalamasmin ise 6 litre oldugu
belirtilmektedir (107). Tirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi
Calismasinda, grubun %87’si hic¢ alkol kullanmadigini belirtmistir. Erkeklerin yiizde
23’1 alkol kullanirken, kadinlarin yiizde 4’1 alkol kullanmaktadir. Haftada 2-3 kez ve
tizeri kullanma, erkeklerde 45-54 yasta en yiiksek (%6), 55-64 yasta da %5
diizeyindedir (107). Calisma bulgular1 da literatiire benzerlik gostermektedir.

Yasla birlikte iirolojik sorunlarin gelisme sikhigi da artar (110). Uriner
inkontinans ve iseme disfonksiyonu, noktiiri, iyi huylu prostat hiperplazisi, prostat
kanseri, idrar yolu enfeksiyonu ve gec baslangicli hipogonadizm geriatrik yas grubunda
en sik goriilen iirolojik problemlerdir (111). Calismada en fazla idrar ve idrar atimi ile
ilgili sorunlar nedeniyle poliklinige gelmislerdi. Prostatin iiretra kismma dogru
biiylimesi, iiretranin ¢apinda azalmaya yol agarak idrar ve idrar atimi ile ilgili sorunlara
neden olur. Ispir yaptig1 ¢alismada prostata bagli semptomlarin yavas gelistigini ve ilk
prostat hastaliginin ortaya ¢ikisi ile semptomlarin olusmasi arasinda uzun bir zaman
dilimi oldugunu belirtmistir (112). Ulkemizde yapilan diger bir calismada prostat
kanseri acisindan taranan grupta en sik goriilen bulgularin idrar yaparken zorlanma, stk
idrara ¢ikma, idrar yapma sonrasi mesanenin tam olarak bosalmama hissi ve buna baglh
olarak tekrar idrar yapma istegi ve gece idrara kalkma oldugu saptanmistir (113). Bu
calismada da literatiir ile uyumlu bir sekilde bireylerde en sik olarak idrar ve idrar
atilmu ile ilgili sorunlar daha fazla goriilmiistiir. Hastalarda idrarda kan gelmesi
oraninin yiiksek olmasinin en Onemli sebebi, hastayr olasi bir kanser acisindan

endiselendirmesi ve hemen hekime ulagsmasi olabilir. Bu ¢alismada, bireylerin énemli
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bir kisminda bobrek ile ilgili sorunlar yasandigi saptandi. Calismanin yapildigi kurumda
hasta yiikiinlin 6nemli bir kismini, iist {iriner sistem tas hastaliklarina sahip bireylerin
olusturmasi ve bu hastalarin periyodik takipleri geregi sik polikinik bagvurusu

yapmasinin bu sonugta etkili oldugu diisiiniilmektedir.
2. Hastalarin prostat kanseri konusunda bilgi ve tutumlari

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen solid organ tiimorii olmakla birlikte,
bireylerin egitim diizeylerinin diisiik olmasi, saglik politikalarinin yeteri kadar
bilgilendirici olmamasi, bazi1 bireylerin saglik giivencelerine sahip olmamasi, prostat
kanseri hakkinda bilgi eksikligi ve prostat muayenesinin utandirict oldugunun
diisiiniilmesi gibi sebeplerden dolay1 giliniimiizde bireylerin prostat kanseri hakkindaki
bilgileri ve prostat kanseri taramalarina katilimlari istenilen diizeylerde olmadigi
goriilmektedir (114). Bu calismada hastalarin yaridan fazlasinin prostat kanseri
hakkinda bilgisinin olmadig1 goriilmektedir. Yine yaklasik tigte biri 40-50 yas arasinda
PSA baktirmis ve yaklasik ayni oranda daha once prostat muayenesi olmustur. Oliver
ve ark. yaptiklar bir ¢calismada prostat kanseri hakkinda bilgileri fazla olan bireylerin,
prostat kanseri taramalarina katilimlarinin daha fazla oldugunu saptamislardir (114).
Afrika kokenli amerikalilarin katildigi ve 55 yas iizerindeki bireylerin incelendigi diger
bir calismada ise kansere yonelik bilgi eksikligi, kanserin bireylerin hayatlar1 {izerine
olas1 olumsuz etkilerinden korkmalari, kanser tarama testlerindeki olas1 yanlis sonuglar
bireylerin prostat kanseri taramalarna katilmamalarinin en sik sebepleri olarak
gosterilmistir (115). Weinrich ise prostat kanseri taramalarina katilimlarda en 6nemli
sorunun prostat kanseri ve tarama testleri ile ilgili bilgi eksikligi oldugunu
saptamiglardir. Toplam 988 hastanin incelendigi ¢calismada, bireylere sadece telefon ile
bilgilendirme yapilmasi halinde bile prostat kanseri tarama testlerine katilimin ciddi
oranda arttigini ifade etmislerdir (116). Ulkemizde ise, Capik ve ark. yaptiklari
calismada benzer sonuclar elde edilmis, bireylerin prostat hastaliklari, prostat kanseri ve
tarama testlerinin yararliligiyla ilgili bilgi diizeylerinin artmasiyla beraber prostat
kanseri taramalarina katilimlariin artign goriilmiistiir (117). Bireyin konu hakkinda

bilgisinin artmasi, kendi saglig1 konusunda daha bilingli olmasini da etkilemektedir.

Giliniimiizde ilerleyen teknoloji ve artan bilgi olanaklari sayesinde bireyler
semptomlart ve olast hastaliklart hakkinda birden fazla kaynaktan bilgi

saglayabilmektedir. Benzer hastaliklara sahip bireyler, saglik profesyonelleri, gazete ve
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kitap gibi yazili kaynaklar ve internet iizerindeki bilgilendirme kaynaklar1 en sik
kullanilan bilgi kaynaklar1 olarak gboze c¢arpmaktadir (118). Bu calismada bilgisi
olanlarin en fazla ¢evreden ve internetten bilgi sahibi oldugu belirlendi. Gilbert ve
arkadaslar1 prostat kanseri ile ilgili bilgi almak isteyen 1204 hastadan olusan bir ¢alisma
grubunu, bilgi aldiklar1 kaynak yoniinden incelediklerinde; hekimlerin (%33,1), konu ile
ilgili bilgilendirme yapan internet sayfalarinin (%18.9) ve prostat hastaliklar1 hakkinda
bilgi saglayan basili kaynaklarin (%18,1) oldugu belirlenmistir (119). Bir baska
calismada Chen ve ark. tarafindan Kanada’da yapilmistir. Toplam 191 hastay: igeren
calismada bireylerin 6nemli bir kisminin tek kaynak yerine birden fazla kaynaktan bilgi
almay1 tercih ettigi saptanmis olup, bireylerin doktorlarina giiven oranlarinin %83
oldugu, buna ragmen bireylerin %50’sinden fazlasinin ikinci kaynak olarak konu ile
ilgili bilgi veren internet sitelerini arastirdiklari gozlenmistir (120). Struck ve ark. ise
internet tizerinden kullanilan facebook, twitter, youtube ve instgramin hastalar {izerinde
etkilerini arastiran bir ¢alismada, doktorlarin ve saglik kuruluslarinin sosyal medyanin
halk sagligi iizerindeki etkisini kiiciimsememesini ve bireylere daha dogru bilgi
verilmesi adina saglik orgiit ve kuruluslarinin sosyal medyayr daha aktif ve etkili
bicimde kullanmasi gerektigini Onermiglerdir (121). Bu ¢alismalarin 6nemli bir
kisminin bati toplumunda yapilmasi, egitim diizeyinin yiiksek olusu ve bu iilkelerde
internete ulasimin iilkemize gore daha kolay olmasi gibi etkenler bilgi kaynagi
konusunda farki agiklayabilir. Kiiltiiriimiizde geleneksel olarak g¢evreden bilgi alma
dogru olsun veya olmasin hala yaygindir. Bununla beraber prostat kanseri ile ilgili bilgi
sahibi olan bireylerin yarisinin internet lizerinden bilgi sahibi olmas1 sosyal meyda ve
internet lizerinden bilgi sunabilecek sitelerin 6nemini gostermektedir. Diger bir yandan
da bireylerin az bir oranda bilgiyi saglik personelinden almasi, saglik personelinin aktif
rol oynayacagi bilgilendirme programlar1 ve egitimlerin yapilmasinin 6nemini

gostermektedir.

Prostat spesifik antijen (PSA) testi prostat kanseri i¢in her zaman giivenilir bir
gosterge olmamakla birlikte hala tanimlamak i¢in kullanilan birincil testlerden biridir.
Bu calismada yaklasik grubun iigte biri PSA testi yaptirmistir. Schulman ve ark.
caligmalarinda grubun yarisinin prostat kanserini tanimlamak igin yapilan basit testleri
bilmediklerini, bilenlerin ise %251 PSA, %15°1 dijital rektal muayene (DRM) ve %14’
idrar testinin tam1 icin yapildigimi ifade etmislerdir. Calismada rektal muayene

yaptiranlarin orani diisliktii. Hastalar PSA testinin DRM'den daha az invazif oldugunu
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diistinmekte ve bu yiizden DRM’den uzaklagmaktadir (122). Romero ve ark.’nin 450
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada 37 hastanin DRM’yi reddettigi kaydedilmistir. DRM'yi
reddeden hastalarin yaklasik yarisi, DRM'nin utang sebebi olduguna inandiklarini
bildirmislerdir. Kiiltiirel mitler DRM'yi cinsel bir deneyim veya escinsellik ile
iliskilendirmektedir. Cinsel fonksiyona yonelik korkular (6rnegin, DRM'nin iktidarsizlik
ve idrar kagirma gibi sikintilara yol agabilecegine dair yanlis inanglar), erkegin erkeklik
hakkindaki inanglar1 hastalar1 DRM’den 6nemli 6lgiide uzaklastirmaktadir (123). Ford
ve arkadaglar1 Afrika kokenli Amerikali bireylerin prostat kanserine yonelik algilarin
incelendigi caligmalarinda kansere yonelik bilgi eksikliginin taramalara katilim igin
onemli bir engel oldugunu saptamuislardir (115). Kilpelainen ve ark. prostat kanseri
taramas1 FIN randomize calismasinda prostat kanseri ve sosyoekonomik durum ele
alimmis ve yiiksek egitim hem kontrol hem de tarama kollarinda anlamli derecede daha
diisiik prostat kanseri mortalitesi ile iliskili bulunmustur (124). Isvigre’den Guessous ve
arkadaslarinin prostat kanseri taramasi ile ilgili yaptig1 bir baska calismada ise yiiksek
egitim seviyesine sahip erkeklerin PSA ile daha ¢ok tarama yaptirdiklar1 belirlenmistir

(125).

DRM'in cinsiyete bagli kaygilar1 ve direnci ortaya ¢ikarabildigi halde,
rektumdan muayenenin sadece prostata olan yakinlig1 nedeniyle kullanildigi ve yapilan
serum PSA testi kadar 6nemli bir prosediir oldugu aciklia kavusturularak hastalar

bilgilendirilmelidir.

Prostat ve prostat kanserine iliskin semptomlarin bilinmesi, bu hastaliklarin
insan viicuduna yapabilecegi olas1 etkiler ve yol agabilecegi ek hastaliklarin bilinmesi
bireylerin konu ile ilgili tarama testlerine katilimlarini artiracaktir (126). Sanchez ve
ark. Afrika kokenli Amerikan vatandaglarinda yaptiklari calismada prostat hastaliklar
ile 1lgili bilgi diizeyi artikga bu bireylerin tarama testlerine katilimlarinin, prostat
hastaliklar1 olugsmasi1 sonrasinda tedavi arayiglarinin ve tedaviye uyumlarinin daha fazla
olduklarini saptamislardir (127). Winterich ve ark. ise tarama yapilan bireylerin prostat
anatomisi, prostatin islevi ve prostat hastaliklarinin gelisimine yol acan faktorler ile
ilgili ¢ok az bilgiye sahip olduklarini buna ragmen, hastalarin énemli bir kisminin
prostat kanserinin yol acabilecegi iseme semptomlar1 ve sekstiel disfonksiyonlarla ilgili
bilgi sahibi olduklarini saptamislardir. Yine ayn1 grup prostat kanseri ile ilgili olarak

hastalarin en biiyiik korkusunun hastaligin rektuma yayilmasi ve viicuda metastaz
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yapmast oldugunu belirtmislerdir (128). Consedine ve ark. 180 bireyde yaptiklari
caligmada ise prostat kanseri ve semptomlarin, diisilk gelirli bireylerde daha az
bilindigini ve hastalarin muayene olmaktan ¢ekindiklerini, dolayisiyla tarama testleri
icin hekime daha az basvurduklarini saptamislardir (129). Bu ¢alismada da bireylerin
cogu; prostatin yalnizca erkeklerde bulundugunu, prostatin idrar yolu sisteminin bir
parcast oldugunu, prostat kanserinin idrar yapma sorunlarina neden olabilecegini,
prostatin erkek iireme sisteminin bir parcasi oldugunu, prostat kanserinin bdbrek
yetmezligine neden olabilecegini ifade etmislerdir. Bireylerin dnemli bir kismi; prostat
kanserinin yash insanlarda goriildiigiinii, genetik olarak gectigini ve birinci derece
akrabada prostat kanseri olmasinin riski arttirdigini belirtmislerdir. Ayrica ¢alismaya
katilan bireylerin yarisi1 sigara i¢gmenin, daha az oranda ise asir1 sismanligin prostat
kanseri riskini arttirdigini ve yine az bir oranda fiziksel hareketin prostat kanseri riskini
disiirdiigiinii  ifade etmislerdir. Sonuglar bireylerin bu konuda daha fazla egitime

ithtiyaglarinin oldugunu gostermektedir.
3. Hastalarin saghkh yasam bicimi davranislari

Saghikli Yasam Bicimi Davranislart Olgegi birgok ¢alismada kullanilmustir.
Yapilan ¢alismalarda 6l¢ek puan ortalamalari koroner arter hastalarinda 128422 (130),
kalp yetmezligi olan hastalarda 130.43+24.73 (131) hipertansiyon hastalarinda
108,52+5,45 (132), meme kanserli hastalarda 154,20+24,22 (133), metabolik sendromlu
kadinlarda 130,74+18,77 (134) ve saglikli bireylerde yapilan birgok ¢alismada ise dlgek
puan ortalamalari hemsirelik &grencilerinin  136.12+£19.16  (135), tp fakiiltesi
ogrencilerinin  134.4+£9.7 (136), Ogretim elemanlarinin 131.10£19.97 (137), saglik
hizmetleri meslek yiiksekokulu o6grencilerinin 118+21 (138) bulunmustur. . Bu
calismada Olgcek puan ortalamast 126,57£23,11 olup diger c¢aligmalara benzer

oranlardadir.

Olgekte en diisiik puan ortalamalar fiziksel aktivite ve stres yonetimi alt
gruplarinda oldugu saptandi. Fiziksel aktivite; kardiyovaskiiler hastalik, diyabet,
hipertansiyon ve metabolik sendrom gibi yasla iligkili kronik hastaliklarin insidansinda
da azalma saglamaktadir (139). Sedanter yasam tarzi bireylerde bel cevresi artisi,
viicutta yag dokusunun artis1, kardiyovaskiiler hastaliklar basta olmak iizere bircok
hastalikla iligskilendirilmistir (140). Egzersiz ayrica, anksiyete ve depresyonu azaltir,

olumlu diisiinmeyi ve stresle basa ¢ikmayi kolaylastirir (141). Lin ve ark. tarafindan
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2011'de yapilan meta-analizde, fiziksel aktivite ile prostat kanseri riski arasinda ters bir
orantt1 oldugu ortaya koyulmustur. Yazarlar, fiziksel aktiviteyi artirmak, erkeklerde
genel saglik durumunda iyilesme saglar ve potansiyel olarak prostat kanseri riskini
azaltir yorumunu yapmislardir (142). Egzersizin kanser olusumunu Onlemede hangi
mekanizmalar iizerinden fayda sagladigi da arastinlmistir. Egzersizin hormon
seviyelerini modiile etme, obeziteyi Onleme, bagisiklik fonksiyonunu arttirma ve
oksidatif stresi azaltma becerileri; kanser riskinin azalmasimi saglayan etmenlerdir.
Fiziksel aktivite sadece hastalik olusma riskini azaltmakla kalmaz tan1 almis hastalarda
hastaligin ilerleme siirecine de etki eder. Lokalize prostat kanserinin teshisi sonrasi
hastalik progresyonu ve prostat kanserine 6zgii mortalite riskinin de yogun egzersizle
azaltilabilecegi gosterilmistir (143). Akgiin Sahin ve Biger’in hipertansiyonlu hastalarda
yaptiklari ¢alismada en diisiik puanlarin egzersiz alt grubunda oldugu saptanmistir
(132). Metabolik sendromlu kadinlarda yapilan bir ¢alismada da fiziksel aktivite ve
stres yoOnetimi puanlarinin diisiik oldugu saptanmistir. Savasan ve arkadaslarinin
koroner arter hastalarinda yaptiklar1 calismada da aymi sekilde iki parametrede diisiik
puanlar saptanmustir (130, 134). Yash bireylerde degistirilebilir davranigsal risk
faktorlerinden biri de fiziksel aktivitedir (141). Stres ise, organizmanin dengesini
bozan, giiniimiizde sik karsilasilan bir kavramdir (104). Diizenli yapilan fiziksel
aktivite, bireyin stresle daha kolay basetmesini saglar (141). Bireylerin fiziksel aktivite

icin tesvik edilmeleri stres yonetimine de katki saglayacaktir.

Kanserin 6nlenmesinde diyetin rolii kapsamli olarak incelenmistir. Obezitenin
kanser baslamasini ve niiks riskini artirdigi belirtilmektedir (10). Rosato ve ark.
Italya’da yaptiklar1 bir ¢aliymada, gesitli diyetler ile prostat kanseri riski arasindaki
iligkiyi incelemisler; et ve siit (hayvansal) iiriinleriyle birlikte, rafine tahillar ve sekerden
yiiksek diyetle beslenen grupta prostat kanseri insidansinin arttigini gostermislerdir
(144). Ayrica, total yag ve belirli doymus yag asitlerinin yiiksek alimmin, 6zellikle
lokalize hastaligt olan erkeklerde prostat kanseri sag kalmini kotiilestirdigi
gosterilmistir (145). Likopen bu arastirmalara siklikla konu olmus bir maddedir.
Likopen insan viicudunda bulunan en yaygin karotenoiddir ve en giigli
antioksidanlardan biridir. Yiiksek oranda likopen iceren domates tiiketimi ve prostat
kanseri arasindaki baglantiy1 arastiran ¢aligmalarin biri 2004 yilinda Obermiiller-Jevic
ve arkadaslar1 tarafinda yapilmis ve likopenin olumlu etkisinin oldugu bildirilmistir

(146). Prostat kanseri hastalarinda soya gidalar1 veya izoflavon takviyeleri arastirilmis

69



ve PSA seviyesinde degisik seviyelerde iyilesmeye neden oldugu gostermistir (147).
Fito Ostrojen agisindan zengin diyetlerin prostat kanseri gelisimi ve progresyon riskini
azaltmaya yardimci olabilecegi bildirilmektedir (148). Bireylerin saglikli yasam
davraniglar1 gelistirmesi i¢in egzersiz ve diyet konusunda onerilerde bulunulmasi saglik

profesyonellerinin hedefi olmalidir.

Bireyin manevi inanglarinin; sagligi, yasam siiresini ve fiziksel hastaliklarin
iyilesmesini pozitif olarak etkiledigi belirtilmektedir (104). Kisiler arasi iliski ise
bireyler arasindaki toplumsal etkilesim olarak ifade edilmektedir (TDK). Sagligin
devam etmesinde ve gelismesinde, amagli, etkin, doyumlu ve yararl eylemler dizisidir
(104). Calismada en yiikksek puanlar manevi gelisim ve Kkisileraras iligkiler alt
boyutundan elde edilmistir. Yapilan li¢ ¢alismada da bu c¢alismaya benzer sekilde
manevi gelisim ve kisileraras: iliskiler puani yiiksek saptanmistir (130, 133, 134).
Girsel ve ekibi de 6gretim elemanlarinin saglikli yasam bigimlerini incelemis, manevi
iliskiler ve kisilerarasi iligkiler alt 6l¢eklerinin yiiksek oldugunu belirlemislerdir (137).
Calismada bu iki parametrede puanlarin yiliksek bulunmasi sevindiricidir. Ciinkii

kisilerarasi iligkilerin ve manevi gelisimin sagliga olumlu yonde bir katkis1 olacaktir.

Saglik sorumlulugu, bireyin kendi saglig1 icin koruyucu ve saghgi gelistirici
davraniglar1 uygulamasidir (104). Calismada manevi gelisim ve kisilerarasi iligkilerden
sonra en yliksek alt 6l¢ek puani saglik sorumlulugundan alindi. Savasan ve ark. bu
calismaya benzer sekilde iiglincii en yiiksek puanin saglik sorumlulugu oldugunu
bildirmislerdir (130). Ozyazicioglu ve ark. hemsire dgrencilerde saglik sorumlulugunu
Olgek alt gruplarin arasindan en yiiksek oldugunu saptamislardir (149). Bu sonuglar,

saglik sorumlulugunun her yasta ve durumda 6nemli oldugunu gostermektedir.

4. Hastalarin bireysel 6zellikleri, prostat kanseri konusunda bilgi ve tutumlari ile

saghkh yasam bicimi davramislarimin degerlendirilmesi

Sosyoekonomik esitsizlikler tiim toplumun sagligim1 olumsuz etkilemektedir.
Bireylerin saglikli yasam bi¢imi davraniglarin1 uygulama oranlarinin sosyoekonomik
esitsizliklerin goriildiigii toplumlarda daha disik oldugu bildirilmektedir (150).
Calismada sosyodemografik ozellikler ile egitim ve gelir durumu disinda saglikli yasam
bi¢imi davraniglar1 dlgek puanlari arasinda bir fark belirlenmedi. Kalp yetersizligi olan

hastalarin egitim durumlar yiikseldikge buna paralel olarak SYDO puanlarinin da artig1
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tespit edilmistir (131). Metabolik sendromlu kadinlarda lise ve istlii egitim durumu
olanlarin, ilkokul ve ortaokul mezunlarma gére SYDO puan ortalamasinin anlamli
olarak yiiksek oldugu belirlenmistir (134). Bu calismada {iiniversite mezunu olan
bireylerin ilkokul mezunlarma gore istatistiksel olarak anlamli derecede SYDO puanlari
yiiksektir. Calisma bulgular1 diger calismalara benzerdir. Bireyler ekonomik gelirleri
acisindan degerlendirildiklerinde ise 4001 TL ve iizerinde ekonomik gelire sahip
bireyler, ekonomik gelirleri 2000 TL altinda olan bireylere gore yiiksek SYDO puanlari
elde etmislerdir. Kogoglu ve Akin’in ¢alismasinda da geliri yiiksek bireylerin SYBDO
puan ortalamalart yiiksektir (150). Gelirin yiiksek olmasinin, bireylerin saglikli yagam

davraniglarini olumlu yonde etkiledigi sdylenebilir.

Saglik i¢in bireyde farkindalik yaratarak yeterli bilgi ve becerinin
kazandirilmasi, hastaliklara yol agabilecek yasam sekillerini degistirerek olumlu saglikl
yasam bicimi davraniglart gelistirmesini saglayabilir (149). Arastirmaya katilan
bireylerin prostat kanserine karsi tutum ve davramslari karsilastirildiginda prostat
kanseri hakkinda bilgisi olan, daha Oncesinde prostat muayenesi yaptiran, prostat
kanseri belirtilerini bilen, 40-50 yaslar1 arasinda PSA diizeylerine baktiran ve 6ncesinde
rektal muayene yaptirmis bireylerde SYBDO puani yiiksekti. Oliver ¢alismasinda
prostat kanseri konusunda bireyin bilgisinin olmasinin, prostat kanseri taramalarina
katilimi arttirdigint saptamistir (114). Tim faydalarina ragmen ozellikle erkeklerde
genel olarak taramalara katilm diisiiktiir (151). Saglhk profesyonellerinin, prostat
kanseri konusunda bireyleri bilgilendirmesi ve bilinglendirmesi bir gerekliliktir ve
bdylece toplum sagligina da faydali olacaktir.

Saglig1 gelistirme modeline gore yas ilerledikce, sagligi gelistirici davraniglarin
da arttigi bildirilmektedir (152). Bu caligmada bireyler yas gruplarina gore analiz
edildiginde, 70 yas ve lzerinde bulunan bireylerin 50-59 yas aralifinda bulunan
bireylere gére SYBDO beslenme ve stres ydnetimi alt grup puanlar yiiksektir. Perkutan
transliiminal koroner anjiyoplasti uygulanan hastalarda SYBDO kullanilarak yapilan bir
calismada da yasin artmasiyla stres yonetimi puaninin arttigi tespit edilmistir (153).
Kuru ve Piyal’in 2012 yilinda yaptig1 calismada ise 20-49 yas arasindaki bireylerin stres
yonetimi ve beslenme puanlarmin 70 yas ve lizerindekilere gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (154). Saglikli bir beslenme ve yasam bi¢imi saglik sorunlarini azaltir ve
yasam kalitesini arttirir (152). Stresin dogru yonetilmesinin sagligi koruyucu her tiir

davraniga uyumu arttiracagi unutulmamalidir.
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Toplumda egitim seviyesi ve gelir azaldik¢a sagliksiz davraniglar da artacaktir
(10). Bu calismada, {iniversite ve tizeri 6grenim diizeyine sahip olan ve lise mezunu
bireylerin fiziksel aktivite ve manevi gelisim puanlari, ilkokul mezunu bireylere gore
daha yiiksekti. Ozarslan’m 2012 yilinda kardiyoloji ve kalp damar cerrahisinde yatan
156 bireyi inceledikleri ¢aligmasinda, egitim diizeyinin artmasiyla beraber, SYBDO nin
tim alt 6lgek puanlarmin arttigi saptanmustir (155). Ege ve ark. birinci basamak saglik
hizmetlerinde c¢alisan saglik personelinde egitim diizeyi arttikca SYBDO’nin tiim alt
grup puanlariin anlaml olarak artigmi tespit etmislerdir (156). Ozkahraman ve ark.
hemodiyaliz yapilan 92 kronik bobrek hastasinda egitim diizeyi arttikga manevi gelisim,
stres yonetimi, kisiler arasi iligkiler, saglik sorumlulugu ve fiziksel aktivite puanlarmin
da arttigin1 saptamislardir (157). Bu calismada da diger ¢alisma bulgularini destekler
nitelikte sonuglar elde edilmistir. Egitim diizeyinin artmasi saglikli yasam bigimi
davranislarini da arttiracaktir.

Calismada bekar ve dul olan bireylerin fiziksel aktivite ve stres yonetimi alt
Olcek puanlart evli olanlardan daha yiiksekti. Kiiclikberber ve ark. kalp hastaliklarinda
saglikli yasam bigimleri davramislarini  aragtirmiglar, 325 hastada yapilan
degerlendirmede evli olan bireylerin, bekar olan bireylere gére manevi gelisim, fiziksel
aktivite, stres yoOnetimi ve beslenme alt Olgek puanlarinin daha yiiksek oldugunu
belirlemislerdir (158). Ozarslan’in calismasinda evli olan bireylerde SYBDO alt
Olceklerinin fiziksel aktivite hari¢ olmak iizere, kendini gerceklestirme, saglik
sorumlulugu, beslenme, stres ve kisiler aras1 iligkiler puani, bekar olanlara gére daha
yiiksek bulunmustur (155). Hemodiyaliz alan hastalarda SYBDO kullanilarak yapilan
365 goniilli bireyde bekarlarin fiziksel aktivite puanlari evlilerden daha yiiksek;
evlilerinde beslenme alt boyut puanlar1 bekarlardan daha yiiksek bulunmustur (159).
Degisik ¢alismalarda farkli sonuglarin elde edilmesi ¢alismaya katilan bireylerin farkl
ozellikleri olmasindan kaynaklanabilir.

Calismada, bireylerin calisma durumlarina gére SYBDO alt dlgek puanlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Kiigiikberber ve arkadaslari
calisan hastalarin, calismayan hastalara gore manevi gelisim ve fiziksel aktivite
puanlarinin daha yiiksek puan oldugunu belirlemislerdir (158). Ozarslan’in ¢alismasinda
ise SYBDO alt dlgeklerinden tam giin ¢aligan bireylerin puanlarmin, yarim giin ¢aligan

ve hi¢ ¢alismayan bireylere gore yiiksek oldugu belirlenmistir (155). Bu ¢aligmadaki

72



sonuclar diger ¢aligmalar ile benzerlik gostermemektedir. Birey ¢alismasa da aktif bir
yasaminin olmasi 6l¢ek puanlarin etkileyebilir.

Bireyin gelir diizeyinin farkli olmas1 saglikli yasam davranislarina uyumu etkiler
(10). Calismada manevi gelisim, fiziksel aktivite ve kisiler arasi alt 6lgek puanlariin
4001 TL ve iizeri ekonomik gelire sahip bireylerde daha iyi oldugu saptandi. Stres
yonetimi alt grubu agisindan ise 2000-4000 TL aras1 geliri olan bireylerde, geliri 2000
TL altinda olan bireylere gore anlamli olarak daha iyi stres yonetimi puanlari elde
edildi. Kigiikberber ve ark. kalp hastas1 bireyleri ekonomik duruma gore iyi, orta, kotii
olarak ii¢ smifa aywrnuglar ve ekonomik geliri iyi olanlarda SYBDO’nin alt
Olgeklerinden beslenme hari¢ olmak iizere en yiiksek puanlari elde etmislerdir (158).
Ozarslan’mn calismasinda da geliri giderinden fazla olan bireylerin SYBDO’nin tiim alt
6lgek puanlarinin fazla oldugu saptanmistir (155). Gelir durumunun iyi olmasi birgok
parametreleri de etkilemektedir.

Saglikli yasam bi¢imi davranislart; yeterli ve dengeli beslenme, stres yonetimi,
yeterli ve diizenli egzersiz yapma, sigara alkol kullanmama, saglik sorumlulugu ve
hijyenik 6nlemleri kapsamaktadir (152). iki bin on bir Birlesmis Milletler Yiiksek
Diizey Genel Kurul Toplantisinin (United Nations High-Level Meeting of the General
Assembly) oncelikli amaglarindan biri bulasici olmayan hastaliklar i¢in bireylerin ve
toplumun ortak degistirilebilir risk faktorleri olan; tiitlin kullanimina, sagliksiz
beslenmeye, fiziksel hareketsizlige ve alkoliin zararli kullanimini karst maruz kalma
diizeyini azaltmaktir (94). Bu calismada, sigara kullanmayan bireylerin fiziksel aktivite,
beslenme ve stres yonetimi alt dlgek puanlari sigara kullanan bireylere gore yiiksekti.
Kusdemir {iiniversite &grencilerinin saglikli yasam bi¢imi davranislarini inceledigi
caligmasinda, sigara i¢gmeyen bireylerin manevi gelisim ve beslenme alt Olgek
puanlariin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu tespit etmistir (160). Giilcivan ve
Topgu meme kanserli bireylerde sigara kullanimmin SYBDO nin alt 6lgek puanlarimi
etkilemedigini saptamiglardir (133). Basarir ve Pakyiiz’iin hemodiyaliz hastalarinda
yaptiklar1 caligmada da sigara icen ve igmeyen hastalar arasinda yalnizca fiziksel
aktivite alt Olcek puanlar1 agisindan anlamli fark bulunmustur (159). Calismada alkol
kullanimmnin ise SYBDO’nin alt 6lgek puanlarmi etkilemedigi belirlendi. Karalar,
kanser tanist alan bireylerde, Savasan ve ark. ise koroner arter hastalarinda alkol
kullanimmin SYBDO alt dlgek puanlarini etkilemedigini saptanmiglardir (130, 161).

Buna karsin, perkutan transliiminal koroner anjioplasti uygulanan 100 hastada yapilan
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calismada alkol kullanmayan bireylerde; saglik sorumlulugu, beslenme ve kisilerarasi
iliskiler alt Olgek puan ortalamalari, kullanmayanlara gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (153). Sagliksiz yasam tarzi davranislart ABD'de ve diinyada yasa gore
ayarlanmig yetersizliklerin artigi i¢in 6nde gelen risk faktorleri arasindadir (94). Hem
alkol hem de sigara beraberinde farkli hastalik risklerini de beraberinde getirmektedir.
Toplumun bu konuda daha fazla bilinglendirilmesi zorunludur.

Prostat kanseri ile ilgili bilgi ve tutum diizeylerinin prostat kanseri taramasi ve
prostat kanseri taramasi ile ilgili bilgi ve farkindalik iizerinde biiyiik etkisi vardir (126).
Bu calismada, prostat kanseri hakkinda bilgisi olan ve daha 6nce prostat muayenesi
olmus bireylerde ve SYBDO tiim alt 6lgcek puanlarinin yiiksek oldugu belirlendi.
Ozarslan’m Koroner arter hastalarinda, hastalik hakkinda bilgi sahibi olanlarmn fiziksel
aktivite hari¢ diger SYBDO alt dlgekler puanlarinin yiiksek oldugunu belirlemislerdir
(155). Diger bir ¢alismada ise Kuru ve arkadagslar1 2012 yilinda koroner arter hastaligi
olan bireylerin hastalik ile ilgili bilgi sahibi olmanin saglik sorumlulugu, fiziksel
aktivite ve stres yoOnetimi alt Olgeklerinden anlamli derecede daha yiiksek puan
alimmasini sagladigini bulmuslardir. Calismada ayrica prostat muayenesini utandirici
bulmayan bireylerin; beslenme, manevi gelisim, kisiler arasi iliskiler ve stres yonetimi
alt olgek puanlari, prostat muayenesini utandirict bulan bireylerden yiiksektir (154).
Erkeklerin tarama gibi faaliyetlere katilimimin diisiik oldugu bildirilmektedir (162). En
cok bariyer olarak adlandirilan prosediirler dijital rektal muayene, kolonoskopi ve
sigmoidoskopi seklindedir (151). Kadinlarda meme kanserinin tersine, erkeklerde
prostat kanseri farkindaligi ¢ok daha diisiik bir profile sahiptir. Risk altindaki
popiilasyonun hastaligin erken tani ve tedavisinin 6nemi hakkinda yeterince bilgi sahibi
olmadig1 goriilmektedir. Prostat kanseri ile ilgili kamuoyunda bilinirligi ile ilgili
yayinlanmis ¢aligmalarin sonuglar1 (163, 164) bu goriisii desteklemektedir. Zaman
eksikligi, bilgi eksikligi, korku ve tarama prosediirii gibi diger engeller de daha baskin
olarak bulunmustur. Saglik taramasina katilmalari i¢in erkekleri motive eden en 6nemli

faktorler; taramanin kolaylastirilmasi, bilgi, esin rolii ve hekimlerin tavsiyeleridir (151).

Saglik profesyonellerinin, saglik taramalarinin yararlarini ve risklerini
aciklamasinin yani sira bireysel saglik riskleri hakkinda da bilgi vermeleri 6nemlidir
(151). Bilgi diizeylerinin yiikseltilmesi, taramanin Oniindeki engelleri kaldiracak ve
bireylerin saglikli yasam bi¢imi davranislarina yonelmesine katkida bulunacaktir.

Prostat kanserine yonelik bireylerin saglikli yasam davraniglarini inceleyen ¢alismalara
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yetersizdir. Bu konuda genis gruplarda daha fazla g¢alismanin yapilmasi prostat
kanserini bilgi, tutum ve saglikli yasam davranmislarinin degerlendirilmesi yararh

olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Elli yas iizeri bireylerin prostat kanseri ile ilgili bilgi ve tutumlari ile, saglikl
yagam bi¢imi davranislarinin incelemek amaciyla gergeklestirilen ¢aligmada elde edilen

veriler degerlendirildiginde asagidaki sonuglara ulagildi.

1. Hastalarin bireysel ozellikleri

e Bireylerin yas ortalamasinin 58,91+£6.56, %42 (n=168)’sinin sigara, %14,3
(n=57)’tnlin alkol kullandig1, %19,3 (n=77)’linlin hipertansiyon, %13,2
(n=53)’sinin diyabetes mellitus, %55,5’inin beden kitle indeksinin 25-29.9
araliginda oldugu %44,25’inin idrar ve idrar atimu ile ilgili sorunlar nedeniyle

poliklinige basvurdugu belirlendi.
2. Hastalarin prostat kanseri konusunda bilgi ve tutumlari

e Bireylerin %57 sinin prostat kanseri hakkinda bilgisinin olmadigi, bilgisi
olanlarin (%43) bilgiyi %64,5 oraninda ¢evreden 6grendigi, %69,2’sinin daha
Once prostat muayenesi olmadigi, %34’linlin 40-50 yaslarinda PSA degerine
baktirdig1, %15.5’inin ‘Prostat yalnizca erkeklerde bulunur’ 25’inin prostat
muayenesini utandirict  bulduklari, %?24.3’linlin ‘prostat yasli insanlarda
goriliir’, %29.3’linlin ‘Prostat kanseri idrar yapma sorunlarina neden olabilir’

ifadelerini bilmedikleri belirlendi.

e Egitim diizeyi ve ekonomik geliri yiiksek olan bireylerin prostat kanseri
hakkinda daha fazla bilgiye sahip olduklar1 (p<0,05). Prostat kanseri konusunda
bilgisi olanlarin; prostat muayenesi olma, prostat kanseri belirtilerini bilme, 40-
50 yaglar1 arasinda PSA diizeylerine baktirma oranlarinin daha yiiksek oldugu
saptandi1 (p<0,05).

e (alisanlarin prostat muayenesini utandirici bulma oranlar yiiksekti (p<0,05).
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3. Hastalarin saghkh yasam bicimi davramslar:

Bireylerin saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 Olgegi puan ortalamasi
126,57+23,11 olup oOlgekten en diisiik 76, en yiiksek 202 puan aldiklari, manevi
gelisim ve kisilerarasi iligkiler alt boyut puanlari en yiiksek, fiziksel aktivite en

diisiik belirlendi.

4. Hastalarin bireysel ozellikleri, prostat kanseri konusunda bilgi ve

tutumlarn ile saghkh yasam bicimi davramislarinin degerlendirilmesi

Egitim ve ekonomik gelir diizeyinin SYBDO puanim etkiledigini (p<0,05),
Prostat kanseri hakkinda bilgisi olanlarin, daha dnce prostat muayenesi olanlarin
ve PSA testi yaptiranlarn, prostat ca belirtilerini bilenlerin, SYBDO
puanlariin daha yiiksek oldugu (p<0,05),
70 yas lizerinde bulunan bireylerin 50-59 yas araliginda bulunan bireylere gore
beslenme ve stres yonetimi agisindan puanlarin yiiksek oldugu (p<0,05),
Universite ve iizeri 6grenim diizeyinde olan bireylerin, ilkokul diizeyinde
O0grenim almis bireylere gore fiziksel aktivite ve manevi gelisim puanlarinin
yiiksek oldugu (p<0,05),
Bekar ve dul olanlarin fiziksel aktivite ve stres yonetimi alt dlcek puanlarmin
evli olanlara gore daha yiiksek oldugu (p<0.05),
Bireylerin ¢alisma durumu ile SYBDO” alt gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadig: (p>0.05),
Gelir durumuna 4001 TL ve tizeri olanlarda manevi gelisim, fiziksel aktivite ve
kisiler aras1 alt 6l¢ek puanlarinin daha yiiksek oldugu (p<0.05),
Sigara kullanmayan bireylerin fiziksel aktivite, beslenme ve stres yOnetim

puanlarinin, sigara kullanan bireylere gore yiiksek oldugu (p<0.05),

Alkol kullanma durumunun SYBDO alt 6lgek ortalama puanlarim etkilemedigi
(p>0.05),

Prostat kanseri hakkinda bilgi sahibi olan bireylerin SYBDO’niin tiim alt dlcek
toplam puanlarinin yiiksek oldugu (p<0.05),
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e Bireyler daha 6nce prostat muayenesi olan bireylerin SYBDO niin tiim alt dlgek
puanlarinin yliksek oldugu (p<0.05),

e Prostat muayenesini utandirict bulmayan bireylerin beslenme, manevi gelisim,
kisiler arasi iligkiler ve stres yoOnetimi alt 0lgek puanlarimin yiiksek oldugu
(p<0.05),

e Birinci derecede akrabasinda prostat kanseri olan bireylerin fiziksel aktivite

beslenme puanlarinin diisiik oldugu belirlendi (p<0.05).
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6.2. Oneriler

Calismada elde edilen bulgular dogrultusunda;,

e Prostat kanseri konusunda risk grubunun bilgilendirilmesi ve bu gruptaki

erkeklerin taramalara katiliminin saglanmasi,

Saglikli yasam davranislari konusunda bireylerin bilgilendirilmesi

Yaslanan toplumun daha fazla fiziksel aktivite yapabilmesi i¢in desteklenmesi

Bireylerin aktif prostat taramalarina katilimini1 saglayacak egitim programlari

diizenlenmesi,

Daha biiytik gruplarda galismalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

EK-1.

ANKET FORMU:
1-Yasmiz: ...l
2-Boyunuz: ............ooeenn
3-Kilonuz: ........c.ooeiiiinnn.
4- Poliklinige hangi sikayetle bagvurdunuz? ..............................
5 -Egitim Durumunuz :
[] Okur yazar [J ilkokul [JOrtaokul [J Lise mezunu [ Universite ve iizeri
6-Medeni durumunuz :
[ Evli L] Bekar LI Dul
7- Mesleginiz :
[J is¢i [ Memur [J Serbest Meslek [ Issiz [1 Emekli  [] Diger: ...
8- Su an ¢alistyor musunuz?
] Evet [J Hayir
9- Gelir durumunuz?
(12000 TL altt  []12001-4000 TL arast1  [14001 TL ve tizeri
10- Adresiniz?
[] istanbul [ Istanbul dis1 (Liitfen yazimiz.) .............
11- Saglik glivenceniz ?

[J SGK [ Yesilkart [J  Ozelsigorta  [J Ucretli [J Saglik Giivencem
Yok
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12- Sigara kullaniyor musunuz?
] Evet [J Hayir [/Brraktim
13- Alkol kullaniyor musunuz?
] Evet ] Hayir (] Biraktim
14- Kronik bir hastaliginiz var mi1?
[ Yiksek Tansiyon [] Seker hastaligi [ Kalp hastaligt [l Diger [J Yok
15- Prostat kanseri hakkinizda bilginiz var mi1?
] Evet [l Hayir
16- Cevabiniz evet ise Prostat kanserine iligkin bilgilerinizi nereden 6grendiniz?
[J Cevremdekilerden [ Internetten  [] Saglik personelinden
[ITV/radyo/gazete/dergi vb. [] Diger (agiklaymiz) .......................
17- Daha 6nce prostat muayenesi oldunuz mu?
] Evet [J Hayir
18- Prostat muayenesinin utandirici oldugunu diigiiniiyor musunuz?
[JEvet [J Hayir
19- Birinci derece akrabanizda prostat kanseri olan var mi1?
] Evet [J Hayir
20- Prostat kanserinin belirtilerini biliyor musunuz?

(] Evet ] Hayir ] Yeterli degil

21- 40-50 yas arasinda kanda PSA(kan Ornegi alinarak yapilan prostat kanseri testi)

baktirdiniz mi1?

] Evet [l Hayir
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22- Hangi araliklarla kanda PSA baktirtyorsunuz?( Cevabiniz ‘Hi¢ yaptirmadim ise 24.

Soruya geciniz.)

[J Yilda 1 [] 2-5 yilda bir [ Diizensiz [ Hig¢ yaptirmadim
23- En son ne zaman kanda PSA baktirdiniz?

[J6ayonce [l 1yildnce [ 2-5yil once

24- Daha 6nce rektal (parmakla prostat muayenesi) muayene oldunuz mu?

[ Evet [J Hayir

25- Cevabimiz evet ise ka¢ yilda bir rektal (parmakla prostat muayenesi) muayene

oluyorsunuz?
[J Yildabir [] 2-5 yilda bir ] Doktor istemine gore

Asagida prostat kanseri ile ilgili ifadelerden sizin i¢in uygun olanini isaretleyiniz.

Evet | Hayir Bilmiyor

um

26.Prostat yalnizca erkeklerde bulunur.

27.Prostat idrar yolu sisteminin bir pargasidir.

28.Prostat kanseri idrar yapma sorunlarina neden olabilir.

29.Prostat erkek lireme sisteminin bir parcasidir.

30.Prostat kanseri bobrek yetmezligine neden olabilir.

31.Prostatta kanser olusabilir.

32.Prostat kanseri yasli insanlarda gorulir.

33.Prostat kanseri genetik olarak gecer.

34.Birinci derece akrabada prostat kanseri olmasi riski arttirir.

35.Prostat kanseri tedavi edilebilir.

36.ileri yasta prostat kanseri riski artar.

37.Sigara icmek prostat kanseri riskini arttirir.

38.Fiziksel hareket (yuriyus, yizme, bisiklete binme vs.) prostat

kanseri riskini dlstrar.

39. Asiri sismanlik prostat kanseri riskini arttirir.
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EK-2.

SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI II:

Bu ankette su anki yasam tarziniz ve aligkanliklarmmiz ile ilgili sorular yer

almaktadir. Liitfen sorular1 miimkiin oldugu kadar dogru ve eksiksiz yanitlaymiz. Her

aliskanliginiz i¢in size uygun secenegi isaretleyiniz.

Aliskanliklar

Higbir
zaman

Bazen

Sik
sik

Duzenli
olarak

1. Bana yakin olan kisilerle endiselerimi ve sorunlarimi
tartigirom.

2. Sivi ve kati yagi, kolesterolii diistik bir diyeti tercih ederim.

3. Doktora ya da bir saglik gorevlisine, viicudumdaki
olagandisi belirti ve bulgulari anlatirim.

4. Dlzenli bir egzersiz programi yaparim.

5. Yeterince uyurum.

6. Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi hissederim.

7. insanlari basarilari icin takdir ederim.

8. Sekeri ve tathyi kisitlarim.

9. Televizyonda saghgi gelistirici programlari izler ve bu
konularla ilgili kitaplari okurum.

10. Haftada en az ic kez 20 dakika ve/veya daha uzun sureli
egzersiz yaparim (hizli ylrlyls, bisiklete binme, aerobik,
dans gibi).

11. Her giin rahatlamak icin zaman ayiririm.

12. Yasamimin bir amaci olduguna inanirim.

13. insanlarla anlamli ve doyumlu iliskiler siirdtririm.

14. Her gin 6-11 6gun ekmek, tahil, piring ve makarna
yerim.

15. Saglik personeline dnerilerini anlamak igin soru sorarim.

16. Hafif ve orta diizeyde egzersiz yaparim (Ornegin haftada
5 kez ya da daha fazla) yiirGrim.

17. Yasamimda degistiremeyecegim seyleri kabullenirim.

18. Gelecege umutla bakarim.

19. Yakin arkadaslarima zaman ayiririm.

20. Her giin 2-4 6gUn meyve yerim.

21. Her zaman gittigim saglik personelinin Onerileri ile ilgili
sorularim oldugunda baksa bir saglik personeline danisirim.

22. Bos zamanlarimda yilizme, dans etme, bisiklete binme
gibi eglendirici fizik aktiviteler yaparim.

23. Uyumadan once glizel seyler diistintirim.

24. Kendimle barisik ve kendimi yeterli hissederim.

25. Baskalarina ilgi, sevgi ve yakinlik géstermek benim igin
kolaydir.

26. Her giin 3-5 6glin sebze yerim.

27. Saglik sorunlarimi saglik personeline danisirim.

101




28. Haftada en az Uc¢ kere kas glclendirme egzersizleri
yaparim.

29. Stresimi kontrol etmek igin uygun yontemleri kullanirim.

30. Hayatimdaki uzun vadeli amaglar icin galisirim.

31. Sevdigim kisilerle kucaklasirim.

32. Her giin 3-4 kez sut, yogurt veya peynir yerim.

33. Vicudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli bulgular
bakimindan ayda en az bir kez kontrol ederim.

34. Gunlik isler sirasinda egzersiz yaparim (6rnegin, yemege
ylrtyerek giderim, asansoér yerine merdiven kullanirim,
arabami uzaga park ederim).

35. is ve eglence zamanimi dengelerim.

36. Her glin yapacak degisik ve ilging seyler bulurum

37. Yakin dostlar edinmek igin caba harcarim.

38. Her giin et, tavuk, balik, kuru bakliyat, yumurta, cerez
turu gidalardan 3-4 porsiyon yerim.

39. Kendime nasil daha iyi bakabilecegim konusunda saglik
personeline danisirim.

40. Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atislarimi kontrol ederim.

41. Ginde 15-20 dakika gevseyebilmek, rahatlayabilmek igin
uygulamalar yaparim.

42.Yasamimda benim i¢in 6nemli olan seylerin farkindayim.

43. Benzer sorunu olan kisilerden destek alirim.

44. Gida paketlerinin Gzerindeki besin, yag ve sodyum
iceriklerini belirleyen etiketleri okurum.

45. Bireysel saglik bakimi ile ilgili egitim programlarina
katilirim.

46. Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim.

47.Yorulmaktan kendimi korurum.

48. ilahi bir giiciin varligina inanirim.

49. Konusarak ve uzlasarak ¢atismalari ¢ozerim.

50. Kahvalti yaparim.

51. Gereksinim duydugumda baskalarindan danismanlik ve
rehberlik alirm.

52. Yeni deneyimlere ve durumlara agigim.

KATKILARINIZ iCIN TESEKKUR EDERIZ.
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EK-3. AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Sayin goniilli;

Bu calisma, prostat kanseri ile ilgili bilginiz ve tutumunuz ile saglikli yasam bi¢imi

davraniglarin1 incelenmek amaciyla yapilacaktir. Akademik amagli bu calismaya

katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmanin amacina ulagmasi

icin sizden istenilen biitiin sorulara dogru ve eksiksiz cevap vermenizdir. Bu ¢aligmadan

elde edilecek bilgiler arastirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz kesinlikle

gizli tutulacak ve giivenli bir sekilde saklanacaktir.

Ilginizden ve desteginizden dolay1 tesekkiir ederiz.

Yukarida, arastirma ile ilgili metni okudum. Arastirmaya katilmama hakki ya da

arastirma basladiktan sonra devam etmeyi istememe hakkina sahip oldugumu

biliyorum. Arastirmaya goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Ad- Soyadi:

Imza:

Sahidin
Adi-Soyadi:

Imza:

Elif YURTSEVER

Okan Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Yiiksek Lisans Ogrencisi
elis_fbO7@hotmail.com

yrtsvrelif07 @gmail.com

Danisman
Doc. Dr. ASIYE GUL

Saglik Bilimleri Universitesi

asiye.gul@sbu.edu.tr
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EK-4.

- Forwarded Message ——

From: Zuhal Bahar <zbahar@ku.edu.ir=

To: asiye gul <asiyegul2003@yahoo.com>

Sent: Wednesday, October 4, 2017, B:53:24 AM GMT+2
Subject: RE: &lgak kullanimi igin izin

Sayin GUL,
Olgedimizi kullanabilirsiniz.

Kolay gelsin,sevgiler

From: asiye gul [mailto;aslyegui2003@yahoo.com

Sent: Wednesday, Oclober 4, 2017 610 AM
To: zbaharf@lu edu ir

Cc: "elif yurtsever” <glis_fb07@hotmail.com=
Subject: dlcek kullamimi icin izin

Sayin Hocam

Ben Sadlik Bilimleri Universitesinde gérev yapiyorum. Saglikl ‘fagam Bicimi Davranislan ljl_cegi-ll'l,ri

Okan Universitesi Yiiksek Lisans ddrencisi Elif Yurtseverin fezinde kullanmak isfiyoruz. Gegerik-givenirligin yaptidiniz bu dlgegi kullanabilic miyiz? Gok tegekkir ederiz. Saygilanmia

Doc.Dr.Asiye Gl
Sadlik Bilimleri Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Ebelik balimi
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EK-5.

OKAN UNiVERSITESI
Etik Kurul Karan

Toplant1 Tarihi: 08.11.2017
Toplant1 Sayisi: 88
Toplantiya Katilanlar:
Prof. Dr. Mithat Kiyak (Bagkan)
Prof. Dr. Mazhar Semih Baskan (Uye)
Prof. Dr. Dilek Oztiirk (Uye)
Prof. Dr. Dilek Sirvanli Ozen (Uye)
Prof. Dr. Ali Tayfun Atay (Uye)
Yrd. Dog. Dr. Nermin Bélitkbag (Uye)
Yrd. Dog. Dr. Nihat Ozaydin (Uye)
Yrd. Dog. Dr. Erding Unal (Uye)
Yrd. Dog. Dr. Kerime Derya Beydag (Uye)

Okan Universitesi Etik Kurulu 08.11.2017 tarihinde Prof. Dr. Mithat Kiyak Baskanliginda toplandi.
Yapilan goriismeler sonucunda;

Karar 12.  Universitemiz ~ Saghk  Bilimleri  Enstitiisti-Hemgirelik ~ b&limiinden  Elif
YURTSEVER’in “50 Yas Uzeri Erkeklerin Prostat Kanseri Bilgi ve Tutumlari ile Saghkl Yagam
Bigimi Davramislarinin incelenmesi” baslikli galismas igin bagvuru talebi uygun gériiliip oy birligi ile
onaylanmigtir.

L

Prof. Dr. Mithat Kiyak

(Baskan)
we S e (< P%_—
Prof. Dr. Mazhar S¢mih Baskan Prof. Pr. Dilek Oztiirk - Prof-PT. Ali Tayfun Atay
(Uye) Wye) (Uye)
\ 7
k /
Yrd. Dog. Dr: Nihat é;aydm Yrd. Do¢. Dr. Erding Unal
(Uye) (Uye)
Yrd. Dog. Dr. Nermin Béliikbasi Yrd. Doti) e Derya Beydag
(Uye) ve)
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EK-6.

ESTARLL HASEK] EGITIM VE ARAFTIRMA ASTAMES
¥ - [STANBUL HASERT ECITIV VE ARAFTIR LA
FASTANES

. JLOL0IE 12:37 - JEI70 2 - T - E.4001
e LT
_ ISTANBUL VALILIGI T

I SAGLIE MUDURLUGU
Hasela Efiim ve Aragtuma Hastanes:

Say1 ¢ 30278032-799

oy

Komu : Arajtuma Izmi Ebf YURTSEVER

ISTANBUL IL SAGLIE MUDURLUGUNE
(Eamu Hastanelen Baskanhg: -5)

g - 18/01/2018 tadhl ve T1211201-789-22 sayh yazme.

]]g:t tanh ve sayith yvammza istinaden, Okan Universitesi Hemsirelik Viksek Iizans
Programm Ozrencisi Elif YURTSEVERin "'50 Yag Uzeri Prostat Kanseri Bilzi ve Tutumlar
Ile Nlgist Saghk Yazam Bicimi Davramslarmm Incelenmesi” adh tez cabiymzsm Hastanermiz

bimyesmde vapabilme talebr, Bashekimlizimizee uygun gorilmiigtar.

Geregim hilzlenmze a1z edermm.
e-imnzabidar,
Prof. Dir. Gokhan Tolga ADIAS
Bashelam
Celek Birins Bilg igin:Samem AQECOT
Falu Na: Unvan: FIRMA
a-Postcsanem acikgomisaglik gov.ir Int Adrei-
Hasaki Sultan Mah Hasaki Cad. { Haseki E.AH. Yoni Poliklnik Bmem ) Taladon Me-0212-520-24-44/43

Fatih/ISTANBUL ~ Tal: 0212 529 44 43744 Dahili:1 251
Brvrakm slaktronik meral rosting hittpo''e-balpe sagik. pov tr adresimden ofcf 2h2-3e8 7485 7-0 52 5-140bb Té4E 1a kodn ik arigehilindmiz

B balge 3070 wrnb elaktronik ime kamea gore ginunli slakironik e e imealanmmstr.
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EK-6.

ESTARSIL 1L SACLIE MUDCRLUELT - (RS ISTARSUL
¥: IR HETHETLER IR - 3

al Fadh i o0 . Tidii T - T _F s
. ¥ DIEZIITETE

- ISTANBUL VALILIGI
radoimudl 11 Saglk Midilaga
Sayn @ T1211201-79%

Konn : Arashrma [znd ELif YURTSEVER

OKAN UMIVERSITESI
sAGLIK Bl IMI ERT ENSTITUSU MUDURLUGT

flgi - 15/12/2017 taxihli ve 7121120163004 sayils yazuuz

D= sanh vam ile Um'.'ErlrEuJ.z Hemgwelk Yiksek Lisans Programu Ofrenciz ELf
YURTSEVERm "0 Yaz 1'. zert Prostat Kanzeri Bilg ve Tutumlar e ]:lgl':l Saghk Yazam
Bigimi Davramzlanmm Incelenmesi” adh tez galismasm vapabilme talebn tarafimies
baldmlmazh,

Soz konnsn galiymanin Istanbul Haseli Efitim ve Arastoma Hastanesinde yapilman
uygun gorilmiishir.

Crerefim a1z edernm.

e-imalider.
Dit. Sule TUY G
Midir a.
Baskan Yardimers:
EKLER:
Yazm Omez (1 adet)
Ezitim Aragtrma Gelistirme Birimi Irtibat: Sema MEF AL

Fafer Mh. mar 5k. Mo:2 Bahpelievlen ISTANBUL  Ted: 0212 987 11 72

Exmakm elskironik imral: soveting hitpote-balge saglik. pov. tr adresindon oBc 202-3e8 745170 5a5-240bb 7648 1a koda i wigetbilindmz
B balge 5070 wnyl elaktronik imes kamema gore ginunli elakiromi e te imalamemstr.
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