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OZET

50 Yas ve Uzeri Kadinlarin Kolorektal Kanserlere Yonelik Farkindahk

Durumlar ve Kolorektal Kanser Risk Faktorlerinin incelenmesi

Bu arastirma 50 yas ve ilizeri kadinlarin kolorektal kanserlere yonelik
farkindalik durumlarinin ve kolorektal kanser risk faktorlerinin incelenmesi amaciyla

gerceklestirilmistir.

Arastirmanin ~ Orneklemini, Ankara Kecioren Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde 16 Haziran-30 Temmuz 2014 tarihleri arasinda Kadin Dogum
Poliklinigine bagvuran 50 yas ve iistii 196 kadin olusturmaktadir. Veri toplama araci
olarak, ilgili literatiir dogrultusunda gelistirilen ve alti bolimden olusan Veri
Toplama Formu kullanilmistir. Birinci bolimde sosyo-demografik 6zellikler, ikinci
bolimde obstetrik Ozellikler, {liglincli bolimde kolorektal kanser risk faktorleri,
dordiincti bolimde kolorektal kanser ile ilgili farkindalik ve uygulamalar, besinci
boliimde kolorektal kanser risk faktorleri ile ilgili bilgi diizeyi, altinct boliimde ise
risk smiflamasi bulunmaktadir. Verilerin analizi i¢in; sayi, yiizdelik, ortalama,
standart sapma, iki gruplu karsilagtirmalarda; Mann-Whitney U testi, ii¢ ve daha
fazla gruplu karsilastirmalarda Kruskall-Wallis testi, degiskenler arasindaki
iliskilerde; korelasyon analizi veya Ki-kare bagimlilik testleri kullanilmistir.

Istatistiksel anlamlilik degeri olarak p<0.05 kabul edilmistir.

Arastirma kapsaminda yer alan kadmlarim yas ortalamasi 57.2+7.9’dur.
Kadinlarin kolorektal kanserden korunmaya yonelik bilgi puani ortalamasi 6.4+3.3
(min=0, max=10)’diir. Kadinlarin %78.1’i kolorektal kansere yakalanma agisindan
kendisini riskli gormedigini, %385.7’si kolorektal kanser tarama yontemleri
konusunda bilgi sahibi olmadigini, %93.4’ii tarama yaptirmay1 planlanmadigini
belirtmistir. Ayrica kadinlarin %81.6’sinin vasat, %16.4’{iniin orta ve %2.0’inin
diisiik diizeyde risk grubunda oldugu bulunmustur. Arastirmaya katilan kadinlarin;
kendisinde ve birinci derece yakininda barsak hastaligi Oykiisii olan, kolorektal
kanser tarama yontemleri ile ilgili yeterli bilgisi olmayan, tarama yaptirmayi

planlamayan, doktoru tarafindan kolorektal kanser tarama onerisi alan, kolorektal



kansere yakalanma risk algis1 yiiksek olan ve kolorektal kanser tarama Oykiisii olan

grubun kolorektal kanser risk derecesinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05).

Calisma sonucunda aragtirma kapsamina alinan kadinlarin azimsanmayacak
diizeyde kolorektal kanser risk faktorlerini tasimalarina ragmen tarama ve
korunmaya yonelik yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 saptanmistir. Bu anlamda
kolorektal kanser risk faktorleri ve taramanin onemine iliskin ileri epidemiyolojik
calismalarinin yapilmasi ve topluma saglikli yasam davranislarin1 kazandirmak igin

hemsirelerin danisman rollerini iistlenmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser bilgi diizeyi, kolorektal kanser
farkindaligi, kolorektal kanser risk faktorleri, kolorektal kanser tarama, 50 yas ve

uzeri kadinlar.



ABSTRACT

Review of Colorectal Cancer Awareness and Colorectal Cancer Risk Factors in
Women Aged 50 Years and Over

This study was conducted to review colorectal cancer awareness and

colorectal cancer risk factors in women aged 50 years and over.

196 women aged 50 years and over who presented to Ankara Kecioren
Training and Research Hospital Gynecology Polyclinic between 16 June and 30 July
2014 constituted sample of the study. A data collection form developed in line with
the relevant literature and composed of six sections was used as a data collection
tool. Section one includes socio-demographic characteristics, section two includes
obstetric characteristics, section three includes colorectal cancer risk factors, section
four includes colorectal cancer awareness and practices, section five includes level of
knowledge on colorectal cancer risk factors and section six includes risk
classification. Percentage, mean, standard deviation were used for data analysis,
Mann-Whitney U test for two-group comparisons, Kruskal-Wallis test for three-
group and multiple group comparisons, and correlation analysis or chi-square test of
independence for relationships between variables. Statistical significance value was

accepted as p<0.05.

Mean age of the women in the study was found to be 57.2+7.9. The mean
knowledge score on prevention of colorectal cancer among the women participated
in the study was 6.4+3.3 (min=0, max=10). 78.1% of the women stated that they do
not consider themselves in the risk group for developing colorectal cancer, 85.7%
mentioned that they do not have knowledge on colorectal cancer screening methods
and 93.4% stated that they do not intend to undergo a screening. In our study, it was
determined that 81.6% of the women were in average, 2.0% were in low and 16.4%
were in moderate risk group. Among the women in the study, the risk degree for
colorectal cancer was determined to be higher in the group of women who have a
personal and close family history of bowel disease, no sufficient knowledge on
colorectal cancer screening methods, no intention to undergo screening, received a

physician’s recommendation for colorectal cancer screening, stated to have a high



self-perceived risk of developing colorectal cancer and have a history of colorectal
cancer screening (p<0.05).

Although the women included in the study have a substantial level of
colorectal cancer risk factors, it was determined that they do not have sufficient
knowledge on screening and protection. Accordingly, it is believed that advanced
epidemiological studies should be conducted and the nurses should take consultant

roles in order to provide healthy lifestyle behaviors to the society.

Key Words: Colorectal cancer knowledge score, colorectal cancer awareness
colorectal cancer risk factors, colorectal cancer screening, women aged 50 years and

over.
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Simgeler

n: Sayi

%: Yizde

Min: Minimum
Max: Maximum
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Kisaltmalar

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

AKEAH: Ankara Kecioren Egitim ve Arastirma Hastanesi

BKIi: Beden Kitle indeksi

BKO: Bel-Kalga Orani
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FAP: Familial Adenomatous Polyposis (Ailesel Adenomatdz Polipozis)
GGKT: Gaitada gizli kan testi

GLOBOCAN: Global Burden of Cancer Study
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Kolorektal Kanser- Lynch Sendromu)
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HRT: Hormon Replasman Terapisi

HT: Hipertansiyon

IVF: In Vitro Fertilizasyon
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KRK: Kolorektal kanser
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1. GIRIS

Kanser son 20 yil i¢inde gelismis iilkelerde mortalite nedenleri arasinda ikinci
siraya yiikselmis ve diinya ¢apinda bir saglik sorunu haline gelmistir (1). Yeni
tahminlere gore Diinya’da yeni tani alan kanserli hasta sayisi ve kanserden
kaynaklanan 6liimler bir dnceki tahminlere gore artmistir. Bu sekilde kanser artis
hizinin devam etmesi durumunda, diinya niifusunun artisina ve niifustaki yaglanmaya
bagli olarak 2025 yilinda toplam 19.3 milyon yeni kanser vakasi olacagi belirtilmistir
(2). Diinya ¢apinda en fazla tanis1 konulan kanserler; akciger (1.8 milyon, toplamda

%13.0), meme (1.7 milyon, %11.9), ve kolorektum (1.4 milyon, %9.7) kanseridir (3).

Kolorektal kanser (KRK) tanimi kapsamina kalin barsakta goriilen tiim
timorler girmektedir (4). Her yasta goriilebilmelerine ragmen en sik 50 yasindan
sonra gozlenmektedir. Ortalama goriilme yas1 63°tlir. Kadin-erkek arasinda goriime

siklig1 agisindan fark bulunmamaktadir (5).

Kanser i¢in onemli risk faktorleri; tiitlin kullanimi, sagliksiz beslenme,
fiziksel hareketsizlik ve alkol kullanimini igerir (6, 7). KRK gelisiminde bireysel
tibbi 6ykii ve ailesel yatkinliklar 6nemli rol oynar. Ayrica ekzojen faktorler olarak da
kirmiz1 etten zengin beslenme, alkol tiiketimi, obezite ve sigara i¢imi sayilmaktadir
(7-10). KRK’e karsi koruyucu faktorler arasinda ise literatiirde nonsteroidal
antiinflamatuar ila¢ kullanimi, lifli besinlerin yogun tiiketimi, hormon replasman
tedavisi ve fiziksel aktivite iizerinde durulmaktadir (8, 11). Uluslararasi literatiirde
reprodiiktif 6zelliklerin ve postmenopozal hormon kullaniminin KRK ile iligkili

oldugunu gosteren yayinlara rastlanmaktadir (13-16).

Kolon tiimérleri yavas biiyiir ve semptomatik hale geldiklerinde genellikle
hastalik ileri evrede yakalanmaktadir. KRK’li hastalarin sadece %40’inda erken
evrede tan1 konulmaktadir. KRK’deki prognoz, tani anindaki evreyle yakindan
iligkilidir (9). KRK’in tedavisi erken evrelerinde miimkiin olmasina ragmen, timor
semptomlar1 genellikle ileri evrede ortaya ciktigindan mortalite oldukga yiiksektir

(10).



KRK’in Onlenmesinde ve tedavisinde erken teshis onemli olup, tarama
programlarinin KRK morbidite ve mortalitesine olumlu katkis1 oldugu bir¢cok
caligmada gosterilmistir. Bu nedenle asemptomatik hastalar hangi risk diizeyinde
olursa olsun KRK yoniinden taranmalidir. Toplum, tarama testlerinin erken teshise
olanak sagladigi, KRK morbidite ve mortalite oranlarmi diistirdiigi konusunda
bilgilendirilmelidir (9). Erken tanida ama¢ kanserden Oliimleri azaltmak, tedavi

sansini artirmak, sagkalim siiresini uzatmaktir (11).

KRK tarama programlar1 bati toplumlarinda yaygin olarak kullanilmasina
karsin Tiirkiye’de taramaya katilma orami disiiktiir. KRK’in 6nlenmesinde
bireylerin yeterli farkindaliga sahip olmasi ve KRK hakkindaki saglik inanglarinin
bilinmesi, risk, engel ve yarar gibi saglik algilarinin degismesinde hemsirelere biiyiik

sorumluluklar digmektedir (12, 17, 18).

Hemsgirelerin saghigimn yiikseltilmesinde bireylerin saglik egitimine dikkatini
cekme, kolorektal kanserden korunma programlarini izleme ve katilimina
cesaretlendirerek hastaligin erken tan1 ve tedavisinde zamani iyi kullanma, yasam
kalitesini yiikseltme ve yasam siiresini uzatmadaki etkisine iliskin toplumu

bilinglendirme sorumlulugunu iistlenebilecekleri tizerinde durulmaktadir (18).

Hemsireler hastane ve hastane disinda toplumla yakin iligkide bulunmalari
nedeni ile, kolorektal kanser konusunda egitim yoluyla korunmaya yardimci olma,
erken tani ile tedavi ve bakim arayisina bireyleri motive etme ve yoOnlendirme

firsatin1 her zaman elde edebilirler.

Bu goriisten hareketle arastirma; 50 yas ve ilizeri kadinlarin kolorektal
kanserlere yonelik farkindalik durumlarinin ve kolorektal kanser risk faktorlerinin
incelenmesi amaciyla gergeklestirilmistir. Calislmanin amaglarindan biri de bu
konuda diger arastirmacilarin da farkindaligini artirarrak ve ileride yapilacak

calislmalara kaynak olusturmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kolon Anatomisi

Kalin barsak 6.5 cm kadar ¢ap ve 1.5 m kadar boyda olan bir borudur (19).
Kalin barsaklar periton ig¢inde ve retroperitonecal alanda karaciger, dalak, mide,
duedonum, ince barsaklar, bobrekler, iireterler ve mesane gibi ¢ok sayida organla

komsuluk gostermektedir (20).

Kalin barsak ¢ekum, ¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon
ve rektum olmak iizere béliimlere ayrilmustir (20). Ik béliimiine cekum adi verilir.
[leum ile ¢cekum arasinda ileogekal valv bulunur (19). Cikan kolon, ¢ekumdan
karaciger sag alt lobunun alt yiizline kadar uzanir ve burada hepatik fleksuray1 yapar.
On ve yan yiizleri peritonla ortiilii olup yaklasik 15-20 cm uzunlugundadir.
Transvers kolon, hepatik fleksura ile splenik fleksura arasinda uzanir ve ortalama 50
cm uzunlugundadir. Inen kolon, splenik fleksuradan sol iliak fossaya kadar uzanir.
Ortalama 25 cm uzunlugunda olup, kolonun en kalin kas tabakasina sahip bolimiidiir
(20). Inen kolonun terminal kismi S seklinde olup, sigmoid kolonu yapar ve bu da,
kalin bagirsagin aniisle sonlanan rektum kismina bosalir (19). Sigmoid kolon,

ortalama uzunlugu 40 cm olup, ¢ap1 2.5 cm ile kolonun en dar yeridir (20).

2.2. Kolon Fizyolojisi

Kalin bagirsagin birincil gorevi fekal materyali digkilamadan 6nce depolamak
ve yogunlastirmaktir (19). Kalin barsaklar digski ve bazi gazlar1 depolarlar. Her giin
%90’1 su olan 600-1000 ml ileum igerigi kolona geger. Digki ile atilan su miktar1 180
ml’dir. Su emilimi ¢ekum ve ¢ikan kolonda olur. Kolondan sodyum, kloriir, sakaroz
ve laktoz da emilir (21,22). Agizdan alinan gidalar 4.5 saatte gekuma gelir. 6 saat
iginde ¢ikan kolonu doldurur. 12 saatte sol fleksuraya ve 20 saatte rektosigmoide
ulagir (21).



2.3. Kolorektal Kanser Epidemiyolojisi

Global Burden of Cancer Study (GLOBOCAN) 2012 verilerine gore;
Diinya’da toplam 14.1 milyon yeni kanser vakasi gelismis ve 8.2 milyon kansere
bagli 6liim olmustur. Yeni kanser vakalarinin %57’si, kanserden 6liimlerin %65°1,
bes yillik yaygin kanser vakalarinin %48’1 az gelismis iilkelerde meydana gelmistir
(23). Diinya’da en ¢ok tani konulan kanserler akciger (%13.0), meme (%11.9) ve
kolon (%9.7) iken; kanserden oliimlerin ise en ¢ok akciger (%19.4), karaciger
(%9.1), mide (%8.8) ve kolorektumdan (%8.5) gerceklestigi belirtilmistir (3).

KRK diinya ¢apinda erkeklerde en yaygin iiglincii (746 000 vaka, %10),
kadinlarda en yaygin ikinci (614000 vaka, %9.2) kanser tiiriidiir. Olgularin %551
daha gelismis bolgelerde goriilmektedir. Diinya c¢apinda insidansi genis cografi
cesitlilik gosterir vecografik paterni kadin ve erkekte benzerdir. En yiliksek insidansin
Avusturalya/Yenizellenda (erkek ve kadin sirasiyla; 44.8 ve 32.3/ 100 000) ve en
diisiik insidansin Bat1 Afrika’da oldugu (4.5 ve 3.8/100 000) tahmin edilmektedir.
Tahmini en yiiksek 6liim oranlar1 her iki cinste de Orta ve Dogu Avrupa’da (erkekte
20.3/100 000,kadinda 11.7/100 000), en diisiik 6liim oranlar1 Bati Afrika’dadir
(3.5/100 000 erkek, 3.0 /100 000 kadmn) (23). World Health Organization (WHO)
Avrupa bolgesi KRK insidanst en yiiksek bolgedir. Bunu WHO Amerika bolgesi
takip etmektedir. WHO Afrika bolgesi en diisiik insidansa sahiptir. Yiiksek gelirli
tilkelerde KRK insidansi, diisiik gelirlilere gore daha yiiksektir (24). WHO’ya gore
KRK orani1 en yiiksek Kore Cumhuriyeti’nde goriilmekte ve bunu Slovekya ve
Macaristan izlemektedir (25).

2010’da erkek ve kadinlarda 142 570 (72 090 erkek, 70 480 kadin) yeni KRK
vakasi saptanmis olup bunlarin da, 51 370’nin KRK nedeniyle 6lecegi tahmin
edilmektedir (26). 2012°de 1.4 milyon KRK vakasi goriilmiis ve 2035’de 2.4 milyon
olacagi tahmin edilmektedir (27).

2013 ABD (Amerika Birlesik Devletleri) verilerine gore 73 680 (%9) erkek,
69 140 (%9) kadina koloraktal kanser tanist kondugu ve 26 300 (%9) erkek, 24 530
(%9) kadinin KRK nedeniyle 61diigii tahmin edilmektedir (28). 2014’de 71 830
erkek, 65 000 kadina koloraktal kanser tanisi konacagi, 26 270 erkek ve 24 040

kadmin KRK nedeniyle 6lecegi tahmin edilmektedir. Oliimlerin iigte birinden



fazlas1(%29 erkek, %43 kadin) 80 yas ve lizeri bireylerden olusacaktir. Yasam boyu
KRK’e yakalanma riski kadinlarda %4.7, erkeklerde %5°dir (1).

Ulkemizde Saglik Bakanligi Kanser Dairesi’nin agikladig1 verilere gére 2009
yili KRK insidansi; erkeklerde 21/100 000 ile dordiincii sirada, kadinlarda ise
13.4/100 000 ile tiglincii sirada yer almaktadir (2).

KRK vakalarmin %90’1 50 yas iizerinde iken; 80 yas lizerinde bu oran
erkekler i¢in %10’a, bayanlar i¢in %15’e kadar yiikselmektedir. KRK’nin yasam
boyu goriilmesikligi %2.4-5 civarindadir. Kiside var olan belli risk faktérleriyle bu
oran ylikselmektedir (29).

2.4. Kolorektal Kanser Gelisim Siireci

Kolorektal kanserler kolon mukozasini1 doseyen epitel hiicrelerinden koken
alirlar. Bu hiicreler besinlerle alinan kimyasallar, bakteriler ve bunlarin {rettigi
kimyasal faktorler gibi toksik ve karsinojenik olabilen etkenlerle temas halindedir.
Bu faktorlerin ve bazi kalitimsal genetik faktorlerin etkisiyle epitel hiicrelerinin
yenilenme hiz1 artar. Hizla ¢ogalan hiicrelerde olgunlagma yetersizlikleri, displastik
hiicre ve neoplastik hiicreye doniisim gerceklesebilmektedir (4). Kolorektal
karsinom patogenezinde dengesiz beslenmeye bagli koruyucu maddelerin eksikligi
ve karsinojenik etkenlerin, kolon mukoza epitel hiicrelerinde rejenerasyon direncinin
ve mukus kalitesinin kaybma neden oldugu ve bunun genetik ve somatik
mutasyonlarla kalici hale gelmesi sonucunda karsinojenezis basladigi bildirilmistir
(30).

2.5. Kolorektal Kanser Klinik Ozellikleri

Kolon kanserli hastalarin ¢ogu, semptomlarortaya ¢iktiktan sonra
taninmaktadir (31). Farkli caligmalarda KRK varligin1 gosteren genellikle 10-15 adet
belirti bildirilmistir. Bunlar, abdominal agri, gaita 6zelliginin degismesi, anoreksi,
diyare, kabizlik, yorgunluk, gaita ile mukus gelmesi, bulant1 veya kusma, tikanma

bulgulari, gozle goriiliir rektal kanama, rektal agri ve tenesmustur. Literatiirde



‘barsak aligkanliginda degisiklik’ olarak ifade edilen durum aslinda ishal, kabizlik ve

gaita Ozelliginin degismesi olarak anlasilmalidir (32).

Klinik bulgular genellikle daha ¢ok primer tiimoriin yerlestigi lokalizasyona
gore ortaya ¢ikmaktadir (33). Kalin barsagin sag tarafindaki tiimorlerde gozlenen
belirtiler diski ile birlikte fark edilmeyen kan kaybi ve bu kanamaya bagl kansizlik,
halsizlik, nefes darlig1, ¢abuk yorulma, digkilama aliskanlarinda degisikliktir. Zaman
zaman kabizlik ve ishal ataklari, karin agrisi, karinda siskinlik, kilo kaybi diger
bulgulardir (5). Sag kolon kanserinde ayrica miiphem karin agrisi, kilo kaybi ve
batinda kitle goriilebilmektedir (31). Kalin barsak tiimérlerinin en sik yerlesim yeri
sol tarafdir, burasi da kalin barsagin dar yerlerindendir. Bu yiizden sol taraf
timorlerinde barsak tikaniklart karsimiza daha ¢ok ¢ikmaktadir. Rektum tarafinda

yani makata yakin kisimdaki tiiméorlerde en sik bulgu, diskiya kan bulagsmasidir (5).

Kolon kanserli hastalarin bir kism1 kolonik tikanma ve perforasyon gibi akut
semptomlarlahekime bagvurabilirler. Kolonik tikanma ileri evre tiimorlerde ve

ozellikle de yasl hastalarda goriilmektedir (31).

2.6. Kolorektal Kanser Risk Faktorleri

2.6.1. Genetik Risk Faktorleri

Genetik faktorler hakkinda yapilan calismalar, KRK olusumunda %35

oraninda kalitimsal faktorlerin rol oynadigini gostermektedir (34).

Ailede veya kiside adenom/KRK 6ykiisii hastaligin taramalarinda 6nemli role
sahiptir (9). Ailesinde KRK goriilmeyen bir kiside, hayat1 boyunca KRK gelisme
riski ortalama %6’dir. Birinci dereceden akrabalarinin (anne, baba, kardes) en az
birinde KRK bulunan bireylerde ise, KRK gelisme riski iki kat artmistir (%12).
Ikiden fazla birinci derece akrabasinda kanser mevcutsa, bu risk ii¢ kattan daha

fazladir (%35) (35).

Genetik gecis yollart ve bozukluklari ile bilinen kalitsal kolorektal kanser
riski ise yaklasik %5 kadardir (4). Ailesel Adenomat6z Polipozis (FAP) ve Herediter
Non Polipozis Kolorektal Kanser (HNPCC) en 6nemli ikisidir (36). HNPCC siklikla
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sag kolonda ve sporadik kanserlere gore daha genglerde (35-45 yas arasi) gozlenir.
Bu sendromda hastalarda over, endometriyum, deri ve diger gastrointestinal
tiimorlere de sik rastlanilir. Tiimdrler genelde biiyiiktiir ve ¢evre saglam dokular
iterek yayilim vyaparlar (4). FAP zemininde gelisen kanser; tiim kolorektal
kanserlerin %1’inden az1 FAP ve FAP’ in bir tiirii olan Herediter Flat Adenom
Sendromunu (HFAS) igerir (4).

On yil ve daha uzun siireli, yaygin ve siddetli inflamasyon gosteren {ilseratif
kolit olgularinda kanser izlenebilmektedir. Bu vakalarda ayni anda birden ¢ok kanser
odag1 goriilebilir. Inflamatuar barsak hastalii zemininde gelisen kanserler, tiim

kolorektal kanserlerin %]1’inden daha azini olusturmaktadir (4).

2.6.2. Cevresel Risk Faktorleri

Birgok cevresel kokenli hastalikta oldugu gibi KRK gelisiminde de yasam

tarzi, maruziyet hikayesi 6nem tasimaktadir (30).

Diisiik ve orta gelir grubundaki iilkelerin niifuslarinin artist ve yaslanmasi,
yasam tarzindaki batililasma ve tiitlin i¢imindeki hizli artis ile birlikte kanser

yiikiindeki dramatik degigsimlere katkida bulunmaktadir (37).

2.6.2.1. Obezite ve Sedanter Yasam

Obez ve sedanter hayat siiren bireylerde, diger kanserler gibi, KRK gelisme
riski de artmaktadir (35). Yasam bicimiyle ilgili faktorler arasinda obezitenin
kolorektal kanser riskinde artisla iligkili oldugu diistiniilmektedir; ancak, obezitenin
etkileri anatomik bolge ve cinsiyete bagh olarak degisiklik gosterebilmektedir. Asil
olarak kolon ve belirgin sekilde daha az diizeyde rektum kanseri i¢in gecerli olsa da
diisiik fiziksel aktivite de risk artistyla iligkilendirilmektedir. Bu nedenle, diizenli
fiziksel aktivite ve fazla kilo yiliklemesinden kac¢inilmasi, bu hastaligin 6nlenmesinin

en etkin yollardan biri olabilir (38).



2.6.2.2. Alkol

Meme ve kolorektal kanserlerin alkol i¢imiyle nedensel baglantis1 ancak
yakin zamanda belirlenmistir ve ortaya c¢ikaracagi sonuglar heniiz tam olarak
bilinmemektedir. Alkol i¢ciminin kanserojen etki mekanizmasi heniiz tam olarak
aydinlatilamamistir ancak muhtemel hipotezler arasinda asetaldehit'in genotoksik
etkisi, Ostrojen seviyelerinde yiikselis, baska kanserojenler i¢in solvent rolii
oynamasi, reaktif oksijen ve nitrojen tiirlerinin iiretimi ve folat metabolizmasinin

degismesi bulunmaktadir (39).

2.6.2.3. Sigara

Sigara kullanimi, 40 yillik bir indiiksiyon siiresine sahip oldugu ileri siiriilse
de son calismalar neticesinde kolorektal karsinojenezis siirecinde rol oynadigi
diisliniilen yasam bic¢imiyle ilgili degistirilebilir baslica faktorlerden biridir (38).
Sigara i¢imi hem KRK i¢in artmis riskle hem de KRK’den oliimle iligkilendirilmistir.
Bir meta-analizde sigara i¢enlerde igmeyenlere gére KRK gelisme riskinde artis
goriildiigl belirlenmistir (40). Sigara i¢imi ayrica adenomat6z polip ve yiiksek riskli

polip (biiyiik ve displazik 6zellikte) gelisimi igin de risk faktoriidiir (41).

2.6.2.4. Diabetes Mellitus (DM) ve Insiilin Direnci

Diabet; endometriyal, kolorektal, karaciger ve muhtemelen pankreas
kanserlerinde yiiksek riskle iligkilidir (42). Toplam 2 593 935 vaka igeren 15
calismadan (alt1 vaka-kontrol, dokuz kohort) olusan bir meta-analizde KRK riskinin

diabetiklerde, diabeti olmayanlara gore %30 civarinda fazla oldugu goériilmiistiir (43).

2.6.2.5. Kolesistektomi

Klinik bulgular tam olarak desteklemese bile, kolesistektomi uygulanmis
bireylerde kolon kanseri sikliginin arttigina dair gozlemler mevcuttur (35).
Kolesistektomiyle sag kolon kanserleri arasindaki iliski bazi ¢aligmalarda

gosterilmektedir. Kolesistektomi sonras1 33 yil takip edilen 278 460 hastada sag



kolon tiimorlerinde topluma gore hafif bir artig goriilmistiir (1.16 kat). Bu artis sol

kolon tiimorlerinde goriilmemistir (44).

2.6.2.6. Koroner Arter Hastahgi

Koroner arter hastaligi, KRK ig¢in bir risk faktoriidiir (45). Bu iliskide altta
yatan neden acik olarak goriilmese de, hastaliklarin ortak risk faktorlerini

paylasmalari risk artisinin nedeni olabilir (46).

2.6.2.7. Yas

Yas, KRK i¢in énemli bir risk faktordiir. Insidans 50 yasindan sonra belirgin

sekilde artmaya baslar. KRK olgularinin %90°1 bu yastan sonra goriilmektedir (35).

2.6.2.8. Beslenme

Beslenmenin tiim yaygin kanserler arasinda en ¢ok KRK riski tizerinde etkisi
vardir. Cilinkii kolorektal mukoza, gida bilesenleriyle dogrudan temas halindedir ve
ayni zamanda beslenmeye bagli metabolik ve fizyolojik degisikliklere maruz
kalmaktadir (38).

Hayvani yag ve kirmizi etten zengin, fiberden fakir, yiiksek kalorili diyetle
beslenen gelismis toplumlarda KRK daha sik goriilmektedir (35).

Cok sayida kaynak uzun siireli kirmizi et veya iglenmis et tiiketiminin artmis

KRK riskiyle iliskili oldugunu gostermektedir (47-50).

Gidalarda doymus ya da ¢oklu doymamis yaglarin fazla olmasi, KRK
gelisimini arttirmaktadir. Oysa oleik asitten zengin diyet (zeytinyagi, balik yagi vb.)

ile beslenenlerde bu risk artmamaktadir (35).

Diyetteki yag miktarinin artigi, karacigerde kolesterol ve safra asidi sentezini
uyarmakta ve bu sterollerin kolona gecisi artmaktadir. Kolon bakterilerinin etkisi ile
artan miktarlarda sekonder safra asitleri ve diger toksik metabolitler ortaya ¢ikarak

kolon mukozasina olumsuz etki yapmaktadirlar (35).



Kafein tiiketimiyle KRK riski arasindaki baglant1 net degildir (9).

2.6.2.9. Radyoterapi

Genis veritabanli bir ¢alismada prostat kanseri igin radyoterapi tedavisi
almanin, rektal kanserle baglantili oldugu gériilmiistiir (51). Ozellikle prostat, serviks
ve vaginal kanser nedeniyle pelvik radyasyona maruz kalanlarda da rektum kanseri

gelisme riskinde artis vardir. Bu siire¢ ortalama 15 yil almaktadir (35).

2.6.2.10. HIV (Human Immunodeficiency Virus)

Bazi yaymlar HIV pozitif hastalarda kolorektal neoplazi riskinin arttigini

gostermektedir (52, 53).

2.7. Koruyucu Faktorler

2.7.1. Diyet

Gida ve beslenme kolon ve rektum kanserinin olusumu ve Onlenmesinde
onemli bir role sahiptir (36). Diyete yonelik tedbirlerle KRK’larin %80’e varan

oranlarda 6nlenebilecegi 6ngoriilmektedir (35).

Mevcut literatiiriinagirlikli bir kismi alkol, kirmizi/islenmis et ve rafine
karbonhidratlar agisindan fakir ve meyve, sebze, tam tahillar ve diyet lifleri agisindan
zengin bir beslenmenin kolorektal kanserin Onlenmesine yardimci olabilecegini

diistindiirmektedir (38).

Nisastali olmayan sebzeler, meyveler, D vitamini igeren gidalarin kolorektal

kansere karsi koruduguna dair kanitlar vardir (36).

Lifli gida tiiketimiyle, kolon adenomlar1 ve KRK riskindeki azalma dort genis
epidemiyolojik ¢alismayla gosterilmistir (54-57). Ancak iki randomize kontrolli
calismada, lifli gidayla beslenmeyle KRK arasinda bir iliski bulunamamistir (58, 59).
Diyet veya tahil liflerinin KRK’1 6nleyici rolii tartismalidir ancak, son bulgular

yiiksek tiiketim orani ile negatif iliskili oldugunu diisiindiirmektedir (38).
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2.7.2. Folik Asit

Hayvan ve insan c¢aligmalarinda folik asitin kolon da dahil pek ¢ok dokunun
kanserini Onledigi gosterilmistir (60). Folik asitin koruyucu etkisinin vitamin

destegine gore, diyetle alimiyla daha fazla ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (61).

2.7.3. B6 Vitamini (Pridoksin)

Kaynaklar pridoksin alimiyla KRK riskinde azalma oldugunu bildirmektedir
(62).

2.7.4. Kalsiyum

Yiiksek kalsiyum ve D vitamini tiiketiminin de kolorektal kanserden oruyucu
oldugu rapor edilmistir; ancak, kalsiyum destegiyle ilgili olarak adenom rekiirransina
iligkin bazi1 miidahale ¢aligmalarindan elde edilen miitevazi bulgular disinda kesin

sonuglara varmak i¢in yeterli kanit hala mevcut degildir (38).

Oral yolla alinan kalsiyumun, mukozal proliferasyonu uyaran iyonize yag
asitleri ve safra asitleriyle barsak liimeninde birleserek, onlari emilemeyen
kalsiyumlu bilesikler haline getirdigi, ayrica safra asitleri ve fosfatlarin kolonik

atihmini arttirdigi diistiniilmektedir (35).

2.7.5. Magnezyum

Isveg’teki bir ¢alismada, kadinlarda magnezyum alimiyla KRK riski arasinda
ters orantilt bir iliski saptanmigtir. Daha yiiksek miktar magnezyum alan kadinlarda

KRK riski %40 daha az gorilmistiir (63).

2.7.6. Sarimsak

Sarimsak, siit ve kalsiyum tiiketimi, muhtemelen kolorektal kansere karsi

korur (36). Gozlemsel galismalarda sarimsak tiiketiminin KRK’li hastalarda kolon
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adenomu gelisimini azalttig1 goriilmiistiir. Fakat bu konuda daha fazla sayida

prospektif ¢alismaya ihtiyag vardir (64).

2.7.7. Bahk

Gozlemsel galigmalarda omega 3 yag asiti (0zellikle balik yagi) tiiketiminin
KRK insidansini azalttig1 goriilmiistiir. Prospektif kohort ¢alismalar1 igeren bir meta-
analizde daha fazla balik tiiketiminin daha diisiik KRK insidansiyla beraber oldugu
goriilmiistiir (65).

2.7.8. Fiziksel Aktivite

Diizenli fiziksel aktivitenin kolon kanserini %50 oraninda azalttig
bildirilmigtir. Bu olumlu sonu¢ bireylerin orta diizeyde bile olsa bir fiziksel
aktiviteye devam etmeleri ile bile gdzlenebilmistir. Bu konuda yapilan bir ¢aligma
ile, haftada 3-4 saat yiiriiyiisiin bile kolon kanseri riskine kars1 koruyucu olabilecegi

savunulmaktadir (66).

Cogu kaynaga gore diizenli fiziksel aktivite KRK’den korunmada 6énemlidir.
Elli iki ¢alismanin meta-analizinde yiiksek fiziksel aktivitesi olanlarla diistik fiziksel
aktivitesi olanlar karsilastirildiginda KRK riskinde %24°lik bir azalma oldugu
gortilmistiir (67).

2.7.9. laclar

Gozleme dayali arastirmalardan elde edilen kanitlar, non-steroid
antienflamatuar ilaglarin (NSAI), ozellikle aspirinin uzun siireli kullaniminin

kolorektal kanser riskini azaltabilecegini gostermektedir (38).

Hormon replasman tedavisi KRK’de azalmis riskle orantilidir (68).
Kadinlarda, hormon replasman terapisi (HRT) kolorektal kanser riskinin azalmasiyla
ama ayni zamanda meme kanseri ve koroner kalp hastaligi ve tromboemboli

olgularinin artisiyla iliskilendirilmistir ve bu da s6z konusu tedavinin herhangi bir
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kolorektal kanser Onleme stratejisinde kullanimini pratik olmaktan ¢ikarmaktadir

(38).

Statinlerle yapilan gézlemsel calismalarda, bes yil siireyle kullanimlarinin,

kolorektal kanser olusumunu belirgin olarak azalttig1 gosterilmistir (69).

2.7.10. Antioksidanlar

Kalsiyum, selenyum, A, C, E vitamini ve karotenoidlerin kullaniminin, KRK
gelisim riskini azalttigi ifade edilmektedir (35). Cesitli girisimsel caligmalar
antioksidanlarin kolorektal adenomlardan korunma iizerine faydali oldugunu
bildirmektedir. Kolorektal adenomlardan primer ve sekonder korunmada
antioksidanlarin  etkisi, sekiz  kontrolli ~ ¢alismanin  meta-analizindeyse

gosterilememistir (70).

2.8. Obstetrik-Jinekolojik Ozellikler ve Kolorektal Kanser

Kadinlarda en sik goriilen birinci kanser tlirii meme, ikincisi kolorektal
kanserdir (24). Sosyolojik degisimler (6zellikle kadinlarda ilk dogum yasinin artisi
ve azalan dogurganlik orani) bilhassa meme ve kolorektal kanserde biiylik artiglara
yol agmaktadir (37). Ik dogum yasinin ilerlemesiyle KRK riskinde artis oldugunu
gosteren yayimlar mevcuttur (13, 14). Rahibelerde KRK’in artisinin gézlenmesiyle
baslayarak, kolorektal karsinojeneziste hormonal ve iiremeyle ilgili faktorlerin rol

oynadig1 ileri stirilmistiir (71).

Calismalardaki kanitlar seks hormonlarinin (6zellikle Ostrojen) kolorektal
kanser karsinogenezde koruyucu rol oynayabilecegini gostermektedir. Ostrojen
indirekt olarak, ikincil safra asit yapimimin azalmasi, dolasimda insiiline benzer
biiyiime faktorii- 1 (IGF- I)’in azalmasi ile ve direkt olarak kolonik epitel hiicre
bliylimesini diizenleyerek ve 0strojen reseptoriine baglanarak kolorektal tiimor hiicre
cogalmasinin inhibe edilmesi gibi c¢esitli mekanizmalarla bunu saglamaktadir

(72,73).
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Meme ve endometriyum kanserlerinden farkli olarak kadinlarda, Ostrojen
hormonunun kolon kanserine karsi koruyucu oldugu bildirilmistir. Ancak, obezite ve
ostrojen arasindaki denge de kolon kanserini tetikleyebilir. Beden Kitle Indeksi
(BKI) degeri yiiksek olan pre veya postmenapoz ddnemindeki Ostrojen alan

kadinlarda kolon kanseri riski artmaktadir (66).

Birgok sistematik calisma ve meta-analiz géstermistir ki oral kontraseptif
(OKS) kullanimi ve HRT kullanim1 gibi bazi reprodiiktif 6zellikler KRK riskini
azaltabilir (72). Fernandez’in yayinlanmis meta analizinde, OKS kullananlarda KRK
gelisme riskinde %18 oraninda azalma oldugu tespit edilmistir (74). Birgok
epidemiyolojik aragtirma Ostrojen replasman tedavisinin postmenopozal donemde
kadinlarda kolon kanser riskini %30-40 azalttigin1 gostermistir. 5 yildan uzun
Ostrojen replasman tedavisi gormiis kadinlarda, yeni baglayanlara oranla risk
azalmas1 belirginlestigi gibi kolon poliplerinin insidensi ve boyutlar1 iizerinde de
koruyucu etkisi gozlenmistir. HRT’nin koruyucu etkisini destekleyen kanitlarin
yanisira anti-Ostrojen tedavinin KRK riskini artirabilecegi yoniindeki goriisler de

Ostrojen reseptorlerinin 6nemini vurgulamaktadir (75).

Calismalar daha 6nce jinekolojik kanser (over, endometriyum, serviks) tanisi
almis kadinlarda KRK gelisme riskinin arttigmi gostermektedir. Ozellikle erken
yasta gorillen endometrium ve over kanseri, sonraki donemde KRK riskini

artirabilmektedir (76).

Meme kanseri ve kolon kanseri arasindaki mortalite iliskisi ve meme kanserli
kadinlarda kolon kanserinin goriilme sikliginin yiiksek olmasi, etiyolojide ortak
faktorlerin diisiindiiriir. Meme kanserinde oldugu gibi kolon kanserinde de parite
artisinin koruyucu etkisi, seks steroid hormonlarinin ortak bir rolii oldugunu akla

getirmektedir (75).

HNPCC-Lynch sendromu, kalitsal kolorektal kanserlerin %5-6 oraninda en
onemli grubunu olusturur. HNPCC erken yasta KRK gelismesi disinda,
endometrium, over, hepatobiliyer sistem, bobrek, tireter, mide, incebarsak gibi ¢ok
sayida organda da kanser gelismesi ile karakterize bir sendromdur (77). Kolorektum
ve endometriyum HNPCC’den en sik etkilenen iki organdir (78). Lynch sendromlu

kadinlarda kolorektal kanserlerin ve endometrium kanserinin birlikte gériilme riski
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yaklagik %60’dir (79). HNPCC mutasyonu tasiyicilarda yasam boyunca kolorektal
kanser gelisme riski %30-70, endometrial kanser gelisme riski %30-60’dir (80).

Kolorektal kanserle iliskili HNPCC’li kadinda yasam boyu over kanseri goriilme
riski %12’dir (81).

Primer kolon kanseri olan kadinlarin %3-8’inde over metastazi goriillmektedir
(82). Genel olarak kadin reprodiiktif sistem organlarindan overler, metastazdan en
cok etkilenen organdir. Over metastazinin insidansi, kolorektal tiimdoriin rezeksiyonu

sirasinda postmenopozal kadinlarda bilateral ooforektomi yapmay1 gerektirecek

kadar ytiksektir (75).

2.9. Kolorektal Kanser Tarama Yontemleri

Kolorektal kanserlerde tarama amaciyla birgok yontem uygulanabilir.
Kolorektal kanser taramasinda basit, ucuz ve kolay yapilabilen testlerden; pahali,
uygulamasi 6zel egitim gerektiren gelismis metotlara kadar degisen yelpazede bir¢ok
tarama testi vardir. Bunlardan en onemlileri ve tarama testi olarak kullanilanlari

sunlardir:

« Dijital rektal muayene (rektal tuse)
« Gaitada gizli kan testi

* Cift kontrastl1 kolon grafisi

* Rijit veya fleksible sigmoidoskopi
» Kolonoskopi

» Sanal kolonoskopi

2.9.1. Dijital Rektal Muayene (Rektal Tuse):

Kalin barsagin son kismi rektumda makattan sonraki ilk 8 cm’de yerlesmis

kanserlerin parmakla yapilan muayene (rektal tuse) ile saptanmasi miimkiindiir (83).

15



2.9.2. Gaitada Gizli Kan Testleri (GGKT)

Diskida gozle goriilemeyecek kadar az miktardaki kanin olup olmadigini
tespit etmek i¢in kullanilan bir testtir. Testin avantajlar1 kolay yapilabilir, ucuz ve

non-invaziv olmasidir (84).

Asemptomatik erken KRK’in saptanmasinda oldukga yararli bir test oldugu
cesitli caligmalarda bildirilmistir. Yiiksek risk grubundaki bireylere yilda bir GGKT
yapilmasi ile KRK mortalitesinde %31 ile 57 oraninda azalma oldugu gosterilmistir.
GGKT'nin sensitivitesinin - %30-92, spesifitesinin  %90-99 oraninda oldugu
literatiirde bildirilmistir (85).

GGKT’nin bazi dezavantajlar1 vardir. GGKT genelde kanama yapmayan
poliplerin taranmasinda iyi bir segenek degildir. Testin yliksek dereceli poliplerden

cok kansere kars1 duyarliligi daha fazladir (86).

2.9.3. Cift Kontrast Baryumlu Enema (CKBE)

Bu tetkikte barsak mukozasi baryumla sivanir, rektal kateterle kolona hava
verilir ve floroskopi altinda ¢ok sayida grafi gekilir. Hastalarda tetkik oncesi barsak
hazirlig1 yapilmalidir. Sedasyon genellikle yapilmaz. Hastalar islem sirasinda kramp

tarzi agrilar hissedebilirler, fakat islem sonrasinda ise donebilmektedirler (86).

Yapilan caligmalarda ¢ift kontrastli kolon grafisinin sensitivitesinin %80 ile
%95 arasinda oldugu; spesifitesinin ise yaklasitk %90-95 arasinda oldugu
bildirilmistir. Bir ¢aligmada kolonoskopi ile tespit edilen adenomatdz poliplerin
ancak %39’unun kolon grafisi ile tespit edilebildigi gosterilmistir (87). Retrospektif
calismalar CKBE’nin KRK’nin %15-22’sini kagirdigini géstermektedir (88).

2.9.4. Sigmoidoskopi

Islem sedasyon gerektirmeden yapilabilmektedir. En énemli komplikasyon
perforasyondur. Sigmoidoskopideki perforasyon oran1 %0.08’dir (89). Kiigiik
adenomlar sigmoidoskopide alinabilirken, 1 cm’den biiylik adenomlar sigmoidoskopi

sonrasi yapilan kolonoskopide alinirlar (86).
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Teknik zorluklarla iliskili olarak Ozellikle kadinlarda ve yaslilarda
sigmoidoskopinin  yeterli ~ derinlige  ulagmasi  engellenebilmektedir  (90).
Sigmoidoskopinin ulasabildigi mesafede kolorektal kanserlerin tigte ikisi

saptanmaktadir (91).

2.9.5. Kolonoskopi

Kolonik mukozanin direk goriilmesi, biyopsi olanagi, polip ve lokal
timdrlerin ¢ikarilmasina olanak saglamasi ile diger testlere gore avantajlidir.
Amerikan Gastroenteroloji Koleji kolonoskopiyi ulasilabilirliginin oldugu yerlerde

tercih edilen tarama testi olarak belirtmektedir (92).

Kolonoskopi ile taramanin sigmoidoskopi ile taramaya gore riski daha
fazladir (89). Perforasyon ve major kanama gibi major komplikasyonlarin orani

%0.1”dir (93-95).

2.9.6. Rijit Rektoskopi

Rijit rektoskopi tarama testlerinin temelini olusturmaktadir. 25'ik rijit

rektoskop ile kolorektal kanserlerin %35 ile %45'i tespit edilmektedir (31).

2.9.7. Bilgisayarh Tomografi ile Kolonografi (Sanal Kolonoskopi)

Bilgisayarli Tomografi ile Kolonografi’deki uygulamalar i¢inde oral kontrast
verilmesi, karbondioksitle barsagin ac¢ilmasi, multidedektor-ince kesitli Bilgisayarli
Tomografi tarayicilar kullanilmasi, iki ve {i¢ boyutlu polip aramasi yapilmasi
sayilabilir (96).

2.10. Kolorektal Kanser Tarama Stratejileri

Tarama programlarina; hastalarin kisisel, ailesel risk faktorleri ve medikal
Oykiileri degerlendirilip hastalarin risk gruplar1 smiflandirilarak baglanmalidir.

Boylece kisiye uygun tarama yoOntemleri de tanimlanabilir. Tiim tarama
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yontemlerinin avantaj ve dezavantajlari belirlenmeli ve tarama yontemi se¢imi buna

gore sekillenmelidir (97).

2.10.1. Risk Gruplar:

KRK ig¢in risk ayrimi, bazi sorular sorularak belirlenebilir.
1. Hastada KRK yada adenomatoz polip oykiisii var mi1?

2. Erkek ve kadinda KRK’e predispozisyon yaratacak bir hastalik

(inflamatuar barsak hastaligi gibi) var mi1?

3. Aile bireylerinde KRK ya da adenomatdz polibi olan var m1?

Bu sorulardan herhangi birine pozitif yanit alinirsa riski artiracak spesifik

durumlar tanimlamak ve belirlemek i¢in ileri degerlendirme yapilmalidir (97).

KRK i¢in risk gruplar1 dort gruba ayrilabilir (84).
« Vasat risk grubu

* Diisiik risk grubu

« Orta derecede risk grubu

* Yiiksek risk grubu

I. Vasat risk grubu: Bu gruba 50 yasin iizerinde olan, daha Onceden
adenomatoz polip, inflamatuar barsak hastaligi ve aile hikayesi olmayan bireyler
girmektedir. Toplumdaki her bireyin genel olarak riski bu grubu olusturur (84, 97-
100).

ii. Diisiik risk grubu: Bu gruba 50 yasin iizerinde (101), asemptomatik,
daha 6nceden adenomat6z polip ve inflamatuar barsak hastaligi hikayesi olmayan,
bir ebeveyn veya kardesinde 60 yas tizeri kalin barsak polibi veya kanseri hikayesi
olan bireyler girmektedir. Bu grubun kalin barsak kanseri olma olasilig1 vasat risk

grubuna gore iki kat fazladir (84, 97-100, 102).
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iii. Orta dercede risk grubu: KRK’li hastalarin %10-30’unu olustururlar.

Bu gruptaki hastalarin 6zellikleri sunlardir:
1. Daha 6nceden adenomatdz polip veya KRK hikayesi olmasi

2. Ailede birinci derece akrabalarin bir tanesinde 60 yasindan Once

adenomato6z polip veya KRK hikayesi olmasi,

3. Ailede bir veya daha fazla bireyde herhangi bir yasta adenomat6z polip
veya KRK hikayesi olmasi,

4. Hastada daha onceden meme, endometrium veya over kanseri hikayesi

olmasidir (84, 97-100, 102).

iv. Yiiksek risk grubu: KRK’li hastalarin %5-7’sini olusturur. KRK gelisimi
acisindan yiiksek risk grubuna giren hastalarda asagidaki 6zellikler bulunmaktadir:

1. Herediter non-polipozis kolorektal kanser hikayesi olmasi
2. Familyal adenomatoz polipozis hikayesi olmasi

3. Uzun siireli inflamatuar barsak hastaligi hikayesi olmasidir (84, 97-102).

2.10.2. Risk Gruplaria Onerilen Protokoller:

KRK' tarama testlerinin kimlere ve hangi zaman araliklarinda yapilacagi
ozellikle ABD’de olmak iizere gelismis {ilkelerde belirlenmistir ve tarama
programlar1 buna uygun sekilde yiiriitilmektedir. KRK tarama testlerinin hangi
araliklarla ve hangi testin yapilacagi hastanin risk grubuna gore degismektedir (101).
50 yas tistii, asemptomatik, kisisel ve ailesel KRK ve adenom hikayesi olmayanlarda
her y1l diskida gizli kan bakilmasi, bes yilda bir fleksibl sigmoidoskopi ve on yilda
bir kolonoskopi yapilmasi seklinde bir protokol dnerilmektedir (103).

Birinci derece yakininda bir kiside KRK veya adenom hikayesi olan veya 59
yas alt1 olanlarda ve birinci derece yakininda herhangi yasta iki kiside KRK veya
adenom hikayesi olanlarda kolonoskopiye 40 yasinda veya ailesinde KRK tanisi
konulan yastan on yil Once baslanmasi ve her bes yilda bir tekrar edilmesi

onerilmektedir (100, 103). 60 yas ve lizeri birinci derece yakininda bir kiside KRK
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veya adenom hikayesi olanlarda ve ikinci derece yakininda iki kiside KRK veya
adenom hikayesi olanlarda kolonoskopiye 40 yasinda baslanmasi ve kolonoskopi

sonucu normalse on yilda bir tekrarlanmasi 6nerilmektedir (101-103).

Kisisel adenom hikayesi olanlarda; lcm’den kiigiikk bir veya iki adenom
olanlarda kolonoskopinin bes Yyilda tekrarlanmasi, multiple adenomu olan (>3),
bliyiik adenomu olan (<1 cm), patolojisi villoz komponent veya displazi i¢eriyorsa

kolonoskopinin ti¢ yilda tekrarlanmasi 6nerilmektedir (100, 103).

Kisisel KRK hikayesi olanlarda; rezeksiyondan bir yol sonra kolonoskopi
yapilmasi, bu kolonoskopinin normal ¢ikmast durumunda ii¢ y1l sonra tekrarlanmasi

ve normalse her 3-5 yilda bir tekrarlanmasi dnerilmektedir (103).

HNPCC/Lynch sendromu hikayesi olanlarda doktorun goriisii alinarak 20-25
yaslarinda kolonoskopiye baslanmasi, 40 yasina kadar bir-iki yilda bir tekrarlanmasi,
40 yasindan sonra her yil tekrarlanmasi Onerilmektedir. FAP hikayesi olanlarda
doktorun goriisiiyle fleksible sigmidoskopi ¢okluk déneminde yapilmasi, 12. yasta
adenom taranmaya baslanilmasi Onerilmektedir. Fleksible sigmoidoskopi sonucu

normalse 40 yasina kadar yillik tekrarlanmasi 6nerilmektedir (101, 103).

Eger genel iilseratif kolit veya Crohn hastaligi sekiz-on yildan fazladir
mevcutsa, rastgele izleme biyopsileri alinarak her bir-iki yilda kolonoskopi yapilmasi
onerilmektedir. Eger sol taraf ilseratif kolit 15 yildan fazladir mevcutsa, her bir-
ikiyilda rastgele izleme biyopsileri alinarak kolonoskopi yapilmasi 6nerilmektedir.
Displazi tanist inflamatuar barsak hastaliginda uzman patolog tarafindan
dogrulanmalidir (101, 103).

2.10.3. Ulkemizde Kolorektal Kanser Tarama Ulusal Program

Ulkemizin altyapisi ve olanaklari géz 6niine alindiginda ideal yontem iki
yilda bir uygulanacak GGKT ve on yilda bir yapilacak kolonoskopi yontemleri ile

yapilacak olan taramadir (9).

Ulkemiz kosullar1 dikkate alindiginda gerceklestirilebilir hedef, tiim erkek ve
kadinlarda 50 yasinda baglayacak ve 70 yasinda bitecek olan toplum tabanl
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taramadir. Taranacak popiilasyon, davet yontemleriyle bir yillik intervallerle
tekrarlanmali ve son iki testi negatif olan 70 yasindaki kadin ve erkeklerde tarama
kesilmelidir (9).

Ozel Durumlar (Yiiksek Riskli ve Cok Yiiksek Riskli Olgu Gruplarinda) :
Birinci derece akrabalarinda kolorektal kanser veya adenomatdz polip Oykiisii olan
bireylerde normal popiilasyonla ayni prosediirler 40 yasindan itibaren baglamak
sartiyla, birinci derece akrabalarinda erken yasta kolorektal kanser ortaya ¢ikan
bireylerde ise akrabalarinda kanserin ¢ikis yasindan bes yil once tarama prosediirii
baglamalidir. Yukarida ifade edilen genel durumlar disinda tarama ve izlem

prosediirleri olguyu takip eden kliniklerce belirlenecektir (9).

2.11. Kolorektal Kanserden Korunma ve Hemsirenin Rolii

KRK’in pozitif yondeki basarisinda; erken ve dogru kanser tanisi, hastaligin
erken evresinde yapilmig, modern kiiratif cerrahi girisim ve toplumun, KRK’den
korunma konusunda egitilmesi biliylik 6nem tagimaktadir. Bilindigi gibi KRK,
giinlimiizde potansiyel olarak Onlenebilir bir hastalik olarak ele alinmaktadir. KRK
riskini tasiyan popiilasyonda, hastalik insidansini azaltabilmek i¢in, kansere neden
olabilecek tiim faktorlerin belirlenmesine ve olabildigince azaltilmasina yonelik ii¢
asamada korunmadan (Primer Korunma, Sekonder Korunma ve Tersiyer Korunma)
soz edilmektedir (18, 104).

2.11.1. Primer Korunma

Hastaligin altinda yatan ve bilinen risk faktorlerinin saptanmasi ve ortadan
kaldirilmasi olarak tanimlanabilir. Yasamda mevcut risk faktorleri ile karsilasilmanin
engellenmesi, basa cikilmasi zor bir yaklagim olarak diisliniilebilir. Ancak, yasam
bicimini degistirme ve kemoprevensiyon yoOnteminin korunmaya olan biiyiik

katkisindan s6z edilebilir (18, 104).

Amag, kanser olusumu mekanizmasini tetikleyecek, karsinojenezis islemini
baslatabilecek olan her tiirlii kanser yapici madde ve olusumla temasi engellemektir.

Temast engellemede saglik egitimi ile hemsirelere 6nemli sorumluluklar

21



diismektedir. Hemgireler saglik damigmanligi yapabilir, iyi saglik aligkanliklari
kazandirabilir, sigara ya da sagliksiz beslenme gibi kotii aliskanliklart azaltma ve
birakma konusunda bireylere yardimci olabilir. Kanserde saglik egitimi, 6zellikle
kanserle ilgili oldugu diisiiniilen risk etmenleri ve bu etmenlerle karsilasmay1 azaltma

ya da 6nlemeyi i¢germelidir (105, 106).

Birincil korunmada oncelikle hedeflenen tiim toplumun kanser konusunda
bilinglendirilmesidir. Birincil korunmanin temelini bireysel cabalar ve egitim
olusturmaktadir. Ozellikle bireyin 6z bakim uygulamalari, saghginin korunmasi ve
yikseltilmesinde etkin faktorler olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle aile ve
toplumun kanser konusunda dikkatlerinin c¢ekilmesi, Onemi vurgulanarak
bilgilendirilmesi, risk tanilamasi, endise ve korkuya yer vermeyecek bi¢imde,
Oneriden ¢ok paylasima oncelik verilerek uyarilmalart birincil korunmanin ana

hedeflerindendir (18).

2.11.2. Sekonder Korunma

Bilinen kanser kontrol girisimleri ikincil 6nleme anlayis1 icinde yer alir.
Ikincil 6nleme morbidite ve mortaliteyi azaltacak erken tani1 ve tedavi etkinliklerinde

yogunlagir (105).

Hemsireler, sekonder korunmanin temelini olusturan erken tani siireci
sirasinda bireylere destek ve yardim saglamadaki etkinliklerinin yani sira tani
konuldugunda, hastanin oldugu kadar ailenin de bilgilendirilmesi ve katiliminda rol
alabilirler. Tiim tan1 islemlerini agiklama, bilgilendirilmis onami saglama ve iletisim
yolunu acik olarak siirdirmede hemsireler onemli bir rol istelenerek, korku ve

endiseyi en aza indirmeye yardimci olurlar (18).

2.11.3. Tersiyer Korunma

Kanser hastasinin optimum tedavisini yaparak, sakatliklari azaltmak ve
rehabilitasyonu saglamak veya tedavi komplikasyonlarina bagl olarak beklenenden

erken 6lmesini 6nlemektir (105, 106).
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Tersiyer korunmada hedef; kolorektal kanserde, morbidite ve mortaliteyi
azaltmaktadir. Tersiyer korunmada bireyin hastalik nedeniyle yasayabilecegi zarari
en aza indirme ve Kaliteli bir yasam siirdiirme temeli olusturmaktadir. Rehabilitasyon
gerekli oldugunda kosullarin saglanmasi ve hastanin bu konuda motivasyonuénemli
faktorler arasinda yer almaktadir. Burada saglik egitiminin en 6nemli rolii iistlendigi

g0z ard1 edilmemelidir (18, 104).

Saglik egitimcileri ve hemsirelerin hedefi, saglikli yasami gelistirmek ve
bireyleri uzun vadeli saglik i¢in yararli davraniglart ve uygulamalar1 yapmaya tesvik
etmektir. Hemsireler klinikte ve diger saglik bakim ortamlarinda uygun kanser
taramasi icin, gecmis saglik Oykiisiinii alarak hasta degerlendirmesi yapmalidir. Ek
olarak, hasta ve ailesine kanser taramasi ile ilgili uygun egitim yapmak énemli bir
hemsirelik roliidiir (107).

Kanserin erken belirtileri agisindan oncelikle doktor, hemsire gibi saglik
personelinin egitimi bu egitimin uzmanlarca halka uygulanmasi1 6zellikle meme,
serviks, agiz, larinks, KRK acisindan daha etkin sonuglar vermektedir. Etkin bir
kurumun varlhigir yetkin personelin istihdamini da kolaylastiracaktir. Bu nedenle
iilkeye uygun programin dogru tanimlanmasi, programin gerektirdigi alt yapinin

saglanmasi ancak saglam bir kurumsal yapiyla miimkiindiir (108).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma; 50 yas ve tlizeri kadmlarin kolorektal kanserlere yonelik
farkindalik durumlarinin ve kolorektal kanser risk faktorlerinin incelenmesi amaciyla

gergeklestirilmistir.

3.2. Arastirma Tipi

Arastirma, tanimlayici tipte bir aragtirmadir.

3.3. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Genel Ozellikleri

Arastirma Kamu Hastaneler Kurumu Ankara ili 2. Bolge Kamu Hastaneler
Birligi Genel Sekreterligi Kegioren Egitim ve Arastirma Hastanesinde (AKEAH) 16
Haziran-30 Temmuz 2014 tarihleri arasinda Kadin Dogum Poliklinigine bagvuran 50

yas ve Ustl kadinlara uygulanmistir.

AKEAH 2005 yilinda hizmete girmistir. Hastanenin yatak kapasitesi
308’dir.Hastane biinyesinde 289 hemsire, 135 saglik memuru ve 77 ebe gorev
yapmaktadir. Kadin Dogum Kliniginde 9 tane uzman doktor ve 6 tane ebe ve
hemsire caligmaktadir. Klinikte; 4 poliklinik ayn1 anda hizmet vermektedir.
Poliklinige bagvuran hasta sayisi giinlik ortalama 238°dir. Ayrica poliklinikte,
ultrason, NST (Non-stres Test) odasi ve 2 adet jinekolojik muayene odasi

bulunmaktadir.

3.4. Arastirmanin Evreni

Calismanin evrenini, AKEAH Kadin-Dogum Poliklinigine basvuran 50 yas

ve tistli kadin olusturmaktadir.
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3.5. Arastirmanin Orneklemi

Evren bilinmiyorken ornekleme formiilii araciligr ile %95 giiven ve 0.07

duyarlilikla toplam 196 kisi ile goriisme yapilmistir.

tz.p.q
dz

Formul: n=

n: Ornekleme alincak birey sayist

d: Duyarlilik (0.07)

t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanilma diizeyinde t tablosundan
bulunan teorik deger (1.96)

p: incelenen olayin gériiliis sikligi (0.5)

q: Incelenen olayin goriilmeyis siklig1 (1-p)

3.6. Orneklem Secim Kriterleri

- AKEAH Kadin Dogum Poliklinigine basvuran,
-50 yas ve iistii olan,

-Isitsel veya zihinsel bir engeli olmayan,

- Tletisime ve isbirligine acik olan,

- Calismaya katilmay1 kabul eden kadinlar, arastirma kapsamina alinmistir.

3.7. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

3.7.1. Bagimh Degiskenler

Kolorektal kanseri risk grubu siiflamasi, kolorektal kanser risk faktorlerine

iligkin bilgi puan1 ve barsak hastalik 6ykiisii bagimli degisken olarak alinmistir.
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3.7.2. Bagimsiz Degiskenler

Sosyo-demografik oOzellikler, obstetrik oOzellikler, KRK risk faktorleri ve
KRK ile ilgili farkindalik ve uygulamalara iliskin degiskenler bagimsiz degiskenler

olarak alinmistir.

3.8. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirma Oncesi, arastirmaci tarafindan AKEAH etik kuruluna basvurulmus
ve onay alinmistir (EK-1). Aragtirma yapilacak kurum ve birim sorumlusundan onay
alinmigtir (EK-2). Arastirmaya Katilimda goniilliiliik esas alinmistir. Arastrimaya
katilmaya goniillii olan kadinlara goriisme Oncesi arastirmanin amaci, goriisme igin
harcayacagi zaman ve yapmasi gerekenler konusunda agiklama yapilmis, yazili

onamlar1 alinmistir (EK-3).

3.9. Veri Toplama Araglari

Arastirmada arastrimaci tarafindan literatir (12, 17, 109-111) taranarak

hazirlanan veri toplama formu kullanilmistir (EK-4).
Veri toplama formu alt1 béliimden olugmaktadir.

Birinci béliimde; sosyo-demografik ozelliklere iligkin sorular (7 soru)
bulunmaktadir. Bu boliim; yas, medeni durum, egitim durumu, c¢alisma durumu,

saglik giivencesi, gelir diizeyi algisi, yasanilan yer ile ilgili sorulardan olugmaktadir.

ikinci béliimde; obstetrik 6zelliklere iliskin sorular (16 soru) bulunmaktadir.
Bu boliim; menars yasi, ilk evlilik yasi, evebeyn akrabaligi, ilk gebelik yasi, gebelik
sayisi, dogum sayisi, diisiik sayisi, OKS kullanim Oykiisii, menopoz yasi, HRT
kullanimi, hastalik ve kanser oykiisii, gegirilen tedavi ve tetkiklerle ilgili sorulardan

olusmaktadir.

Uciincii  béliimde; KRK risk faktorlerine yonelik sorular (20 soru)
bulunmaktadir. Bu béliim; BKI, kilo degisimi, beslenme aliskanligi, sigara-alkol

kullanimi, diizenli egzersiz yapma, saglik kontrollerini yaptirma, diizenli ilag
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kullanim1 ve ilag tiirleri, barsak aliskanligi, kendisinde, birinci ve ikinci derece
yakininda barsak hastaliginin varligi, tiiri ve KRK belirtilerinin varhigr ile ilgili
sorulardan olusmaktadir. BKi hesaplanitken WHO’nun siniflamas1 (Zayif <18.5
kg/m?, Normal kilolu 18.5-24.9 kg/m?, Fazla kilolu 25-29.9 kg/m?, Obez 30 ve lizeri
kg/m?) esas alimustir (112).

Dérdiincii boliimde; KRK ile ilgili farkindalik ve uygulamalara (8 soru)
yonelik sorular bulunmaktadir. Bu béliim; kisinin KRK agisindan risk algisi, tarama
Onerisi alma durumu, tarama yontemleri konusunda bilgisi, KRK taramasi yaptirmay1
isteme durumu, yaptirmak istemiyorsa nedeni ve hangi tarama ydntemlerini ne

siklikta yaptirmis oldugu ile ilgili sorulardan olugmaktadir.

Besinci boliimde; KRK risk faktorleri ile ilgili ifadeler hakkindaki goriisleri
(10 madde) sorgulanmaktadir. Kilolu olmak, alkol-sigara kullanimi, yas, ailede KRK
oykiisii, barsak hastaligi, diisiik lif ve yiiksek yag tiiketmenin KRK i¢in risk faktorii
oldugunu ve diizenli egzersiz, vitamin, antioksidan, balik yaginin KRK i¢in koruyucu
oldugunu ve KRK’in kadinlar ve erkeklerde benzer oranda goriindiigiinii bilme
durumu sorulmaktadir. Bu bolimde bulunan KRK ile ilgili on adet ifadeden bilgi
puani hesaplanmistir. Bu ifadelerin hepsi dogrudur. Bilgi puani; “dogru” cevaplar

i¢in:1 puan, “yanlis” ve “fikrim yok™ cevaplari i¢in:0 puan verilerek hesaplanmistir.

Altinc1 boliimde; risk siniflamasi bulunmaktadir. KRK i¢in risk gruplart dort

gruba (vasat, diisiik, orta, yiiksek) ayrilmistir. (84).

Vasat risk grubu: Bu gruba 50 yasin tizerinde olan, daha 6nceden adenomat6z

polip, inflamatuar barsak hastalig1 ve aile hikayesi olmayan bireyler girmektedir.

Diisiik risk grubu: Bu gruba 50 yasin iizerinde, asemptomatik, daha 6nceden

adenomatdz polip ve inflamatuar barsak hastaligi hikayesi olmayan, bir ebeveyn
veya kardesinde 60 yas iizeri kalin barsak polibi veya kanseri hikayesi olan bireyler

girmektedir.

Orta dercede risk grubu: Daha énceden adenomat6z polip veya KRK hikayesi

olan, ailede birinci derece akrabalarin bir tanesinde 60 yasindan 6nce adenomatdz

polip veya KRK hikayesi olan, ailede bir veya daha fazla bireyde herhangi bir yasta
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adenomato6z polip veya KRK hikayesi olan, daha 6nceden meme, endometrium veya

over kanseri hikayesi olan bireyler bu gruba girmektedir.

Yiiksek risk grubu: HNPCC hikayesi olan, FAP hikayesi olan, uzun siireli

inflamatuar barsak hastalig1 hikayesi olan bireyler bu gruba girmektedir.

3.10. Arastirmanin Uygulanmasi

Veri toplama formu, anlasilabilirligi ve uygularken algida bir degisiklik
olmamasi amaciyla arastrima kriterlerine uygun 20 kadina ulasilarak, 6n uygulama
yapilmigtir. On uygulama sonrasinda anlasiilmayan sorularda kelime diizeltmesi

yapilmistir. Elde edilen veriler analize dahil edilmemistir.

Bu asamada, arastirma kriterlerine uygun 196 kadina veri toplama formu,
arastirmacimin kendisi tarafindan sorular agiklanarak, tibbi terimler kadinlarin
anlayacag sckilde ifade edilerek, yiiz yiize uygulanmistir. Veri toplama siiresi,

arastirmaya katilmay1 kabul eden her katilimei i¢in yaklasik 15-20 dakika siirmiistiir.

3.11. Verilerin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi araciligi ile analiz
edilmistir. Degiskenlere ait frekans ve ylizdesel dagilimlarin yaninda, kategorik
degiskenlerin iliskisine Ki-Kare analizi ile, esit aralikli diizeyde Olglilmiis
degiskenler arasindaki iliskiye ise Pearson Korelasyon analizi ile bakilmistir.
Verilerin normallik testleri sonucunda iki gruplu karsilagtirmalarda Mann-Whitney U
testi, 3 ve daha fazla gruplu karsilagtirmalarda Kruskall-Wallis testi kullanilmistir.
Anlamlilik seviyesi olarak 0.05 kullanilmis olup, p<0.05 olmasi durumunda iliskinin
veya farkliligin oldugu, p>0.05 olmasi durumunda ise iligkinin veya farkliligin

olmadig1 belirtilmistir.

3.12. Arastirmanin Sinirhliklar:

Bu calisma AKEAH Kadin Dogum Poliklinigine bagvuran kadinlar, bu

kisilerin bireysel beyanlar1 ve belirtilen zaman araligi ile sinirhidir.
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4. BULGULAR

Arastirmada elde edilen bulgular dokuz ana boliimde verilmistir. Bu boliimler

asagida siralanmistir:
4.1. Sosyo-demografik Ozelliklere liskin Bulgular
4.2. Obstetrik ve Jinekolojik Ozelliklere Iliskin Bulgular
4.3. KRK Risk Faktorlerine Iliskin Bulgular
4.4. KRK ile Ilgili Farkindalik ve Uygulamalara Iliskin Bulgular

4.5. KRK Risk Faktorleri ile Tlgili ifadeler Hakkindaki Goriislere Iliskin
Bulgular

4.6. KRK Risk Gruplarinin Dagilimina iliskin Bulgular
4.7. KRK Risk Gruplarina Gére Degiskenlerin Dagilimina Iligkin Bulgular
4.8. KRK Bilgi Puanina Gore Degiskenlerin Dagilimina Iliskin Bulgular

4.9. Barsak Hastahg Oykiisine Goére Degiskenlerin Dagilimina iliskin
Bulgular
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4.1. Sosyo-demografik Ozelliklere iliskin Bulgular

Birinci

boliimde

arastirmaya

ozelliklerine iliskin bulgular1 verilmistir.

katilan kadinlarin

Tablo 4.1. Kadmlarin sosyo-demografik 6zelliklerinin dagilimi

sosyo-demografik

Sosyo-demografik Ozellikler (n=196) n %

Medeni durum

Evli 166 84.7
Bekar 30 153
Egitim durumu

Okuryazar degil 36 18.4
Okuryazar 32 16.3
[kdgretim 104 53.1
Lise ve iizeri 24 12.2
Calisma durumu

Calistyor 13 6.6

Calismiyor 183 934
Saghk giivencesi

Var 192 98.0
Yok 4 2.0
Gelir diizeyi algisi

Gelirim giderimden az 71 36.2
Gelirim giderime esit 110 56.1
Gelirim giderimden fazla 15 1.7
Uzun siire yasanilan yer

il 164 83.7
Ilce 14 7.1
Kasaba/Koy 15 1.7
Farkli iilke (Almanya) 3 15

Arastirma kapsaminda yer alan kadinlarin yas ortalamasi1 57.2+7.9 (min=50,

max=86)’dur.

Tablo 4.1.’de kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerine iligkin bulgular1 yer

almaktadir.
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Tablo incelendiginde; kadinlarin %84.7’sinin (n=166) evli, %15.3’{iniin
(n=30) bekar, ¢ogunlugunun (%53.1, n=104) ilkdgretim mezunu oldugu,
%93.4’tintin  (N=183) c¢alismadigi, %98.0’min (n=192) saghk giivencesinin
bulundugu belirlenmistir. Kadinlarin gelir diizeyi algilama durumlaria bakildiginda
%56.1°inin (n=110) gelirinin giderine esit oldugu ve %83.7’sinin (n=164) uzun siire

yasanilan yerlesim yerini il olarak ifade ettikleri goriilmiistiir (Tablo 4.1).

4.2. Obstetrik ve Jinekolojik Ozelliklere iliskin Bulgular

Ikinci boliimde arastirmaya katilan kadinlarin obstetrik ve jinekolojik

ozelliklerine iliskin bulgular1 verilmistir.

Tablo 4.2. Kadinlarin obstetrik ve jinekolojik 6zelliklerinin dagilimi

Obstetrik ve Jinekolojik Ozellikler n Ort Min Max SS
Ik menars yas 196 13.0 10.0 16.0 1.1
[lk evlilik yas 194 18.5 12.0 40.0 4.2
Ilk gebelik yast 188 20.8 13.0 450 4.6
OKS kullanim siiresi 45 4.1 1.0 24.0 4.5
Menopoz yasi 165 47.4 32.0 61.0 4.8
HRT kullanim stiresi 18 3.2 1.0 8.0 2.4

Tablo 4.2.°de kadinlarin obstetrik ve jinekolojik 6zelliklerine iligskin bulgulari

yer almaktadir.

Tablo ortalamalar1 incelendiginde; kadinlarin ilk menars yas1 13.0+1.1
(min=10, max=16), ilk evlilik yas1 18.5 £4.2 (min=12, max=40), ilk gebelik yas1
20.8+4.6 (min=13, max=45), OKS kullandigin1 ifade eden kadinlarin ortalama OKS
kullanim stiresi 4.1£4.5 (min=1, max=24) yil, menopoz yas1 47.4+4.8 (min=32,
max=61) ve HRT kullandigini ifade eden kadinlarin ortalama HRT kullanim siiresi
3.2 £2.4 (min=1, max=8) yil oldugu goriilmektedir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Kadinlarin obstetrik ve jinekolojik 6zelliklerinin dagilimi (devami 1)

Obstetrik ve Jinekolojik Ozellikler n %

Evlilik durumu (n=196)

Hig evlenmedim 2 1.0
En az bir evlilik yasadim 194 99.0
Ebeveyn akrabahgi (n=196)

Evet 36 18.4
Hayir 160 81.6
AKrabalik derecesi (n=36)

1. derece 32 88.9
2. derece 4 111
Gebelik durumu (n=196)

Hig gebelik olmad: 8 4.1
En az bir gebelik oldu 188 95.9

Gebelik sayis1 (n= 188)
1-2 30 16.0
3 ve lizeri 158 84.0

Dogum sayis1 (n=188)
0-2 59 314
3 ve lizeri 129 68.6

Diisiik sayis1 (n=188)

Yok 83 44.2
1 50 26.6
2 ve lizeri 55 29.2

OKS kullanma éykiisii (n=196)
Evet 45 23.0
Hayir 151 77.0

Tablo 4.3.’de kadinlarin obstetrik ve jinekolojik 6zelliklerine iliskin

bulgularinin devami yer almaktadir.

Tablo incelendiginde; kadinlarin %99.0’inin (n=194) en az bir evlilik
yasadigl, %81.6’sinda (n=160) ebeveyn akrabaligi olmadigi, ancak %18.4’{inde
(n=36) ebeveyn akrabaliginin mevcut oldugu ve bu grubun 9%88.9’unun
ebeveynlerinin (n=32) birinci dereceden akraba oldugu belirlenmistir. Kadinlarin
gebelik durumu incelendiginde; %95.9’unun (n=188) en az bir gebelik gegirdigi,
gebelik gecirenlerin %84.0°1min (n=158) 3 ve iizeri gebelik gecirdigi (gebelik sayisi
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ort=3.5+0.8, min=1 max=4 ve flizeri, ortanca=4), %68.6’sinin (n=129) 3 ve iizeri
dogum yaptig1 (dogum sayist ort=3.1+1.0, min=0 max=4 ve {lizeri, ortanca=3),
%44.2’inde (n=83) hi¢ diisiik yasanmadig1 (diisiik sayist ort=1.0+1.1, min=0 max=4
ve lzeri, ortanca=1) ve %77.0’min (n=151) ise daha 6nce hi¢ OKS kullanmadigi

goriilmiistiir (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Kadinlarin menopozal 6zelliklerinin dagilimi

Menopozal Ozellikler n %

Menopoza girme durumu (n=196)

Evet 165 84.2
Hayir 31 15.8
Menopoz sekli (n=165)

Dogal 140 84.9
Cerrahi 25 15.1

HRT Kkullanimi (n=165)

Evet 18 10.9
Hayir 147 89.1

Tablo 4.4.’de kadinlarin menopozal 6zelliklerinin dagilimi yer almaktadir.

Tablo incelendiginde; kadinlarin %84.2’sinin (n=165) menopoza girdigi,
menopoza girenlerin %84.9’unun (n=140) dogal olarak menopoza girdigi ve
%89.1’inin (n=147) menopoz déneminde HRT kullanmadig1 goriilmiistiir (Tablo
4.4).

33



Tablo 4.5. Kadinlarin tibbi 6ykiisiine iliskin 6zelliklerinin dagilimi

Tibbi Oykiisii n %

Kronik hastahk oykiisii (n=196)

Evet 141 71.9
Hayir 55 28.1
Hastalik tiirii (n=141)*

Kalp Hastalig1 16 11.4
DM 50 35.5
HT 68 48.2
Troid Hastaliklar1 25 17.7
Depresyon 9 6.4
Anemi 22 15.6
Jinekolojik hastalik** 22 15.6
Diger*** 41 29.1
Kanser oyKkiisii (n=196)

Evet 11 5.6

Hayir 185 94.4
Kanser tiirii (n=11)*

Endometrium 8 72.7
Over 5 45.5
Serviks 3 27.3
Cilt kanseri 1 9.1

Gegirilen tetkik ve tedaviler (n=54)*

Kolesistektomi 4 2.0
IVF tedavisi 3 15
Histerektomi 27 13.8
Ooferektomi 23 11.7
Kemoterapi 3 15

Diger**** 16 8.2

Hayir gecirmedim 142 72.5
Genel saglik kontrollerini yaptirma (n=196)

Evet 60 30.6
Hayir 136 69.4
Diizenli ila¢ kullanimi (n=196)

Evet 127 64.8
Hayir 69 35.2

*Birden fazla cevap verilmistir. Her bir cevabin birbirinden bagimsiz olarak ‘n’ iizerinden yiizdesi
hesaplanmuistir.

**Myom (n=16), over Kisti (n=2), anormal kanama (n=2), memede nodiil (n=2).

***Hiperlipidemi (n=16), astim-bronsit (n=10), romatizma (n=9), osteoporoz (n=6).

****Sezeryan (n=6), apendektomi (n=6), tiip ligasyonu (n=4).
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Tablo 4.5.°de kadinlarin tibbi dykiistine iliskin 6zelliklerinin dagilimi yer

almaktadir.

Tablo incelendiginde; arastirma kapsamina alinan kadinlarin %71.9’unda
(n=141) kronik hastaligin mevcut oldugu ve bulunan hastalik tiirii ise; %35.5’inde
DM (Diabetes Mellitus) (n=50), %48.2’°sinde HT (Hipertansiyon) (n=68),
%29.1’inde (n=41) diger hastaliklar (hiperlipidemi, astim-bronsit, romatizma,
osteoporoz) oldugu belirlenmistir. Hastalik tiiriine jinekolojik hastalik cevabini
verenlerin  %72.7’sinde (n=16) myom mevcutken, diger cevabimi verenlerin
%39.0’1nda (n=16) hiperlipidemi, %24.4’tinde (n=10) astim-bronsit sorunu oldugu

belirlenmistir.

Kadmnlarin %94.4’tinde (n=185) herhangi bir kanser Oykiisii yokken,
%5.6’sinda kanser Oykiistiniin oldugu saptanmistir. Kanser oykiisii oldugunu ifade
eden kadinlarin %72.7’sinde (n=8) endometrium, %45.0’inda (n=5) over,
%27.3’linde de (n=3) serviks kanseri oldugu belirtilmistir. Gegirilen tetkik ve
tedavilere kadmlarin %72.5’i (n=142) “hayir” cevabii verirken, “evet” cevabi
verenlerin %13.8’1i (n=27) “histerektomi”, %11.7’si (n=23) “ooferoktomi” cevabini
vermistir. Kadimlarin %69.4’1 (n= 136) genel saglik kontrollerini yaptirmadigini
ifade etmistir. Arastirma grubunun %64.8’1i (n=127) diizenli ilag kullandigin1 ifade
etmistir (Tablo 4.5).

Tabloda belirtilmemek iizere, genel saglik kontrollerini yaptirdigini ifade
eden kadinlarin (%30.6°1ik grubun) yarisina yakini (%46.7, n=28) yaptirma sikligini
yilda bir olarak belirtmistir. Diizenli ila¢ kullandigini ifade eden kadinlarin kullandig1
ilaglarin  %56.0’m1  (n=65) antihipertansif ve %37.1’ini (n=43) antidiabetik,
%11.8’in1 statinler, %10.2°sini kalsiyum, %7.1’ini aspirin ve %0.8’ini NSAI ilaclar

olusturmaktadir.
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4.3. KRK Risk Faktorlerine iliskin Bulgular

Uciincii boliimde arastirmaya katilan kadinlarin KRK risk faktorlerine iliskin

bulgular: yer almaktadir.

Tablo 4.6. Kadinlarin BKi ve son 6 ay icinde kilo degisimine iliskin dzelliklerinin
dagilimi

BKI ve Son 6 Ay icinde Kilo Degisimi (n=196) n %

BKI (kg/ cm?)

Zayif (<18.5) 0 0.0
Normal (18.5-24.99) 29 14.8
Fazla Kilolu (25-29.9) 70 35.7
Obez (30 ve tizeri ) 97 49.5
Son 6 ay i¢inde kiloda degisim

Artt1 14 7.1
Azaldi 7 3.6
Degisiklik yok 175 89.3

Tablo 4.6.°de kadmlarm BKi ve son 6 ayda kilo degisimine iliskin

ozelliklerinin dagilim1 yer almaktadir.

Tablo incelendiginde; kadinlarin %35.7’si (n=70) fazla kilolu, %49.5%i
(n=97) obezdir. Son 6 ayda kilo degisimine bakildiginda; %89.3’iniin (n=175)
kilosunda degisiklik olmadig1 goriilmiistiir (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Kadmlarin beslenme 6zelliklerininin dagilimi

Besinlerin Haftada Tiiketim Miktar: (kez/hafta) n Ort Min  Max SS
Sebze- meyve agirlikli 193 35 1.0 7.0 12
Protein ve yagdan zengin 174 2.0 1.0 7.0 11
Kirmizi et 170 1.4 1.0 7.0 0.8
Asitli igecekler (kola, gazoz vb) 57 1.5 1.0 7.0 1.3
Kafein igeren icecekler 54 1.8 1.0 7.0 15
Tahillar 183 2.2 1.0 7.0 11
Beyaz et 188 1.4 1.0 5.0 0.6
Islenmis et (sucuk, pastirma, sosis vb) 75 1.3 1.0 7.0 0.8

36



Tablo 4.7.”de kadinlarin beslenme 6zelliklerininin dagilimi yer almaktadir.

Tablo incelendiginde; besinlerin  haftalik tiikketim siklig1  ortalamasi
(kez/hafta); sebze meyve agirlikli 3.5+£1.2 (min=1, max=7), protein ve yagdan zengin
2.0+£1.1 (min=1, max=7), kirmiz1 et 1.4+0.8 (min=1, max=7), asitli i¢ecekler 1.5+1.3
(min=1, max=7), kafein iceren icecekler 1.8+1.5 (min=1, max=7), tahillar 2.2+1.1
(min=1, max=7), beyaz et 1.4+0.6 (min=1, max=5) ve islenmis et 1.3+0.8 (min=1,
max=7)’dir ( Tablo 4.7).

Tablo 4.8. Kadinlarin beslenme aligkanliklarinin dagilimi

Beslenme Aliskanliklar: (n=196) n %

Ogiin sayis1 (giin)

1-2 6iin 33 16.9
3 5iin 140 1.4
>= 4 bgiin 23 11.7

Tiiketilen su miktar (giin)

<3 bardak 11 5.6
3-5 bardak 53 27.1
6-10 bardak 99 50.5
>=10 bardak 33 16.8

Tablo 4.8.’de kadinlarin beslenme aligkanliklarinin dagilimi yer almaktadir.

Tablo incelendiginde; kadinlarin %71.4°1 (n=140) 68iin sayisinin 3 oldugunu
belirtirken, giinliik tiiketilen su miktari, %50.5 oraninda (n= 99) 6-10 bardak olarak
ifade edilmistir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9. Kadinlarin bireysel aligkanliklarinin dagilimi

Bireysel Aligkanhiklar (n=196) n %

Alkol kullanim

Evet 1 0.5
Hayir 195 95.5
Sigara kullanim

Evet 22 11.2
Hayir 174 88.8
Diizenli yiiriiyiis ve egzersiz (En az 3 giin 20 dk/hft)

Evet 27 13.8
Hayir 169 86.2

Tablo 4.9.”da kadinlarin bireysel aligkanliklarinin dagilimi yer almaktadir.

Tablo incelendiginde; kadinlarin %99.5°i alkol kullanmazken, %88.8°i de

sigara kullanmamaktadir. Ayrica kadinlarin %86.2°si (n=169) diizenli yiiriiyiis ve

egzersiz yapmadigini ifade etmistir (Tablo 4.9).

Tabloda belirtilmemek {izere sigara kullanan %11.2°lik grubun (n=22)

ortalama kullanim yili 26.4+11.7 (min=3, max=40), ortalama kullanim adedi

14.8+7.5 (min=3, max=30)’dir.
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Tablo 4.10. Kadinlarin barsak 6zelliklerinin dagilimi

Barsak Ozellikleri n %

Barsak ahiskanhigi (n=196)

Giinde en az bir kez 146 74.5
iki giinde bir kez 40 20.4
Ug-dort giinde bir kez 10 5.1

Barsak hastalik oykiisii (n=196)

Evet 18 9.2
Hayir 160 81.6
Bilmiyorum 18 9.2
Mevcut barsak hastaligi tiirleri (n=18)

Polip-adenom 4 22.2
Ulseratif Kolit 1 5.6
Crohn Hastalig 1 5.6
Barsak kanseri 1 5.6
Spastik kolon 3 16.7
Parazit 1 5.6
Hemoroid 7 38.9
1. derece yakinlarinda barsak hastalik oykiisii (n= 196)

Evet* 17 8.7
Hayir 163 83.2
Bilmiyorum 16 8.1
2. derece yakinlarinda barsak hastalik oykiisii (n= 196)

Evet** 6 3.1
Hayir 161 82.1
Bilmiyorum 29 14.8

*barsak kanseri (n=15), polip-adenom (n=2).
**parsak kanseri (n=5), polip-adenom (n=1)

Tablo 4.10.’da kadinlarin barsak 6zelliklerinin dagilim1 yer almaktadir.

Tablo incelendiginde; kadinlarin  %74.5’i (n=146) barsak aligkanligi
seceneklerinden giinde en az bir kez defekasyona ¢iktigini ifade etmistir. Kadinlarin
%81.6’sinda (n=160) barsakla ilgili hastalik 6ykiisii yokken, barsak hastaligr mevcut
olanlarin %38.9’unda (n=7) hemoroid, %?22.2’sinde (n=4) polip-adenom ve
%16.7’sinde (n=3) spastik kolon bulunmaktadir. Arastirma grubundaki kadmnlar,
birinci derece yakinlarinda barsak hastalik Oykiisiiniin varligina %83.2 (n=163)

oraninda “hayir” cevabi verirken, “evet” cevabi verenlerin (%8.7), %88.2’si (n=15)
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birinci derecede yakininda barsak kanseri oldugunu ifade etmistir. Ayni sekilde
kadmnlar, ikinci derece yakinlarinda barsak hastalik Oykiisiiniin varligina %82.1
(n=161) oraninda ‘“hayir” cevabi verirken, “evet” cevabii verenlerin (%3.1),

%83.3’tinde (n=5) barsak kanseri oldugu belirlenmistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.11. Kadinlarin barsak hastalig: ile ilgili son 6 aydir mevcut olan belirti-
bulgularmna iligkin 6zelliklerinin dagilimi

Son 6 Aydir Mevcut Olan Belirti-Bulgular (n=196)* n %
Diskilamada gelen kan 5 2.6
Diskilama aliskanliginin degismesi (kabizlik, ishal) 34 17.4
Rektal akint1 veya digkiyla gelen miikdis 1 0.5
Ele gelen kitle 2 1.0
Kot kokulu gaz 4 2.0
Gegmeyen karin agrisi/kramplari 10 51
Anemi 19 9.7
Istahsizlik 4 2.0
Bulanti-Kusma 11 5.6
Yorgunluk 14 7.1
Higbir belirti-bulgu yok 129 65.8

*Birden fazla cevap verilmistir. Her bir cevabin birbirinden bagimsiz olarak ‘n’ {izerinden yiizdesi
hesaplanmustir.

Tablo 4.11.°de kadinlarin barsak hastalig: ile ilgi son 6 aydir mevcut olan

belirti- bulgularina iliskin 6zelliklerinin dagilimi yer almaktadir.

Tablo incelendiginde; %65.8 (n=129) oraninda higbir belirti-bulgu olmadigi
sonucu elde edilmistir. Mevcut olan en 6nemli bulgu; %17.4 (n=34) oraninda

“diskilama aligkanliginda degisikliktir (Tablo 4.11).
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4.4. KRK ile Tlgili Farkindahk ve Uygulamalara iliskin Bulgular

Dordiincii boliimde arastirmaya katilan kadinlarin KRK ile ilgili farkindalik

ve uygulamalarina iliskin bulgulari yer almaktadir.

Tablo 4.12. Kadinlarin KRK ile ilgili farkindalik ve uygulamalarina iligkin
Ozelliklerinin dagilimi

KRK ile Tlgili Farkindalik ve Uygulamalar n %
KRK’e yakalanma agisindan risk algisi (n=196)

Riskim yok 43 21.9
Riskim var 153 78.1
Doktorun KRK tarama onerisi (n=196)

Var 22 11.2
Yok 174 88.8

KRK tarama yontemleri ile ilgili bilgi sahibi olma
durumu (n=196)

Evet 28 14.3
Hayir 168 85.7

KRK tarama yontemleri ile ilgili bilgi sahibi olmay:
isteme durumu(n=196)

Evet 69 35.2
Hayir 127 64.8
KRK taramasim yaptirmayi diisiinme durumu(n=196)

Evet* 13 6.6
Hayir 183 93.4
KRK taramasimi yaptirmay diisiinmeme nedenleri

(n=183)**

Testler ile ilgili bilgim yok 47 25.7
Kimse dnermedi 61 33.3
Kanser tanis1 almaktan korkuyorum 17 9.3
Islemlerin ac1 vermesinden korkuyorum 28 15.3
Utaniyorum 5 2.7
Kendimi riskli gormilyorum 54 29.5
Diger*** 12 6.6
KRK tarama oyKkiisii

En az birini yaptirdim 27 13.8
Higbirini yaptirmadim 169 86.2

*KRK taramasinda yaptirilmasi diisiiniilen testler: kolonoskopi, GGKT, doktor muayenesi-rektal tuse
olarak ifade edilmistir

**Birden fazla cevap verilmistir. Her bir cevabin birbirinden bagimsiz olarak ‘n’ {izerinden yiizdesi
hesaplanmastir.

***Sikayet yok (n=5), istemiyorum (n=5), sagliga ulagsmada zorluk (n=2)
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Tablo 4.12.’de kadinlarin KRK 1ile ilgili farkindalik ve uygulamalarina iliskin

Ozelliklerinin dagilimi yer almaktadir.

Tablo incelendiginde; arastirma grubunu olusuran kadinlarin %78.1°i (n=153)
KRK’e yakalanma ag¢isindan kendisini riskli gormedigini, %88.8’i (n=174) doktor
tarafindan kendisine KRK taramasi onerilmedigini belirtmistir. Katilimcilarin
%85.7°si (n=168) KRK tarama yontemleri konusunda bilgi sahibi olmadigimi
belirtmistir (Tablo 4.12.).

Tabloda belirtilmemek {izere bilgi sahibi olanlarin bildigi ydntemler:
kolonoskopi (n=27, %96.4), GGKT (n=3, %10.7)’dir ve bilgi kaynagi; saglik
personeli (Nn=27, %96.4) ve televizyon (n=3, %10.7) dur.

Kadinlarin %64.8’i (n=127) KRK tarama yontemleri konusunda bilgi sahibi
olmay1 istemedigini ifade etmistir. Bunun yaninda, %93.4’1 de (n=83) KRK taramasi
yaptirmayt planlanmamaktadir. Kadinlarin tarama testini yaptirmayi diisiinmeme
nedenleri arasinda; %33.3 oraninda (n=61) “kimse Onermedi”, %?29.5 oraninda
(n=54) “kendimi riskli gérmiiyorum”cevaplar1 yer almaktadir. Kadinlarin daha 6nce
KRK tarama testi yaptirma Oykiisiine bakildigida, kadinlarin %86.2’sinin higbir
tarama testi yaptirmadigi saptanmustir (Tablo 4.12.).

Tabloda belirtilmemis olmakla birlikte; KRK tarama testini yaptirmay1
planlayanlarin (%6.6) yaptirmay1 diisiindiigii testler; kolonoskopi, GGKT, doktor
muayenesi-rektal tuse olarak ifade edilmistir. Aragtirma grubunu olusturan kadinlarin
daha once yaptirdig1 tarama testleri; GGKT, Kolonoskopi ve Doktor muayenesi-
Rektal tuse olarak bulunmustur. GGKT yaptirma sayisi 2.5+0.7 (min=2, max=3) ve
yaptirma zaman aralii 4.5+0.7 (min=4, max=>5) yildir. Kolonoskopi yaptirma sayisi
1.240.4 (min=1, max=2) ve yaptirma zamani aralig1 3.0£2.7 (min=1, max=10) yildir.
Doktor muayenesi-Rektal tuse yaptirma sayisist ise 1.1+0.4 (min=1, max=2) ve

yaptirma zaman aralig1 4.3£2.8 (min=2, max=10) y1l olarak belirtilmistir.
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4.5. KRK Risk Faktorleri ile Tlgili ifadeler Hakkindaki Gériislere iliskin

Bulgular

Besinci bolimde kadinlarin KRK risk faktorleri ile ilgili ifadeler hakkindaki

goriislerine iliskin bulgular1 yer almaktadir.

Tablo 4.13. Kadinlarin KRK risk faktorleri ile ilgili ifadeler hakkindaki goriislerinin
dagilim1

Dogru Yanhs Fikrim yok Toplam

KRK Risk Faktorleri ile Tlgili Bilgiler
n % n % n % n %

Kilolu olmak KRK igin bir risk 142 24| 7 36 | 47 240 | 196  100.0

faktorudiir.
Alkol kullanimi KRK igin bir risk 158 806| 4 20| 34 174 |19 100.0
faktorudiir.
Sigara kullanimi KRK igin bir risk 160 816| 3 15| 33 169 | 196 100.0
faktorudiir.

Diizenli egzersiz yapmak KRK’den
korur.

Vitamin A, C, E, Beta karoten ve
selenyum gibi antioksidanlar, kalsiyum | 118 60.2| 14 7.1 | 64 32.7 | 196 100.0
ve balik yagi KRK’den korur.

Diisiik lif ve yiiksek yag tiikketmek KRK
i¢in bir risk faktoriidiir.

Kadn ve erkeklerde KRK benzer
oranlarda goriiliir.

Daha once barsak hastalig1 olan
bireylerde KRK riski artar.

Yas ile birlikte KRK riski artar. 112 57.1)| 36 18.4| 48 245 |1 196 100.0

Birinci derece akrabasinda KRK 6ykiisii
olan bireylerde kanser olma riski artar.

135 689 | 14 71 | 47 240 | 196 100.0

120 61.2| 11 56 | 65 33.2 | 196 100.0

31 158 48 245 117 59.7 | 196 100.0

135 689 | 5 2.5 | 56 28.6 | 196 100.0

142 724 | 6 3.1 | 48 245 | 196 100.0

Tablo 4.13’de kadinlarin KRK risk faktorleri ile ilgili ifadeler hakkindaki

goriisleri yer almaktadir.

Tablo incelendiginde; “Kilolu olmak KRK igin bir risk faktortidiir” ifadesine
%72.4 oraninda (n=142) dogru, “Alkol kullanimi KRK ig¢in bir risk faktoridiir”
ifadesine %80.6 oraninda (n= 158) dogru, “Sigara kullanimi KRK i¢in bir risk
faktoriidiir” ifadesine %81.6 oraninda (n=160) dogru, “Diizenli egzersiz yapmak
KRK’den korur” ifadesine %68.9 oraninda (n=135) dogru, “Vitamin A, C, E, Beta
karoten ve selenyum gibi antioksidanlar, kalsiyum ve balik yagi KRK’den korur”
ifadesine %60.2 oraninda (n=118) dogru, “Diisiik lif ve yiiksek yag tiiketmek KRK
icin bir risk faktoridir” ifadesine %61.2 oraninda (n=118) dogru, “Kadin ve
erkeklerde KRK benzer oranlarda goriiliir’ifadesine %59.7 oraninda (n=117) fikrim
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yok, “Daha once barsak hastaligi olan bireylerde KRK riski artar” ifadesine %68.9
oraninda (N=135) dogru, “Yas ile birlikte KRK riski artar” ifadesine %57.1 oraninda
(n=112) dogru, “Birinci derece akrabasinda KRK &ykiisii olan bireylerde kanser
olma riski artar” ifadesine %72.4 oraninda (n=142) dogru cevabi verilmistir (Tablo
4.13).

Tabloda belirtilmemis olmakla birlikte Tablo 4.13’de yer alan ifadelerden
bilgi puani hesaplanmistir. Bu ifadelerin hepsi dogrudur. Bilgi puani; “dogru”
cevaplar igin:1 puan, “yanlis” ve “fikrim yok” cevaplari i¢in:0 puan verilerek
hesaplanmistir. Arastirmaya katilan kadinlarin bilgi puani ortalamasi; 6.4+3.3

(min=0, max=10) olarak bulunmustur.

4.6. KRK Risk Gruplarinin Dagihmina iliskin Bulgular

Altinc1  boliimde arastirmaya katilan kadinlarin  kodlanan KRK  risk

siiflamasi 6zelliklerine iligkin bulgular1 yer almaktadir.

Tablo 4.14. KRK risk gruplari siniflamasi

KRK Risk Gruplar1 (n=196) n %
Vasat risk grubu 160 81.6
Diisiik risk grubu 4 2.0
Orta derecede risk grubu 32 16.4
Yiiksek derecede risk grubu 0 0.0

Tablo 4.14.’te kadinlarin KRK risk smiflamasina ait bulgulari yer almaktadir.

Tablo incelendiginde; arastirmaya katilan kadmlarin %81.6’s1 (n=160) vasat
risk grubunda, %2.0’1 (n=4) diisiik risk grubunda ve %16.4’ii (n=32) orta derece risk
grubunda oldugu belirlenmistir. Yiiksek derecede risk grubunda olan kadin

saptanmamustir (Tablo 4.14).
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4.7. KRK Risk Gruplarina Goére Degiskenlerin Dagihmina Iliskin

Bulgular

Yedinci bolimde; KRK risk gruplarina gore; sosyo-demografik ozellikler,
obstetrik ve jinekolojik 6zellikler, KRK risk faktorleri, KRK ile ilgili farkindalik ve
uygulamalar, KRK bilgi puani bulgulari verilmistir. Goze sayilar1 yeterli

olmadigindan KRK risk gruplarindan vasat ve diisiik risk grubu birlestirilmistir.

Tablo 4.15. Kadinlarm KRK risk gruplarinin yasa gore dagilimi

KRK Sira
Risk Gruplan n Ort Min  Max SS Ort. | Analiz*
Vasat+ Diisiik 164 572 500 860 7.8 98.9
2=-0.246
Yas | Orta 32 573 500 810 82 96.3
p=0.805
Toplam 196 572 500 860 7.9

*Mann-Whitney U testi kullanilmgtir (p<0.05).

KRK risk gruplar1 arasinda yas agisindan anlamli  bir farklilik
goriilmemektedir (p>0.05). Risk gruplarmin yas ortalamalari birbirine yakin

degerlerdedir (Tablo 4.15).
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Tablo 4.16. Kadinlarin
ozelliklerinin dagilim1

KRK risk gruplarina gore bazi

sosyo-demografik

KRK Risk Gruplan
Sosyo-demografik Ozellikler Vasat+Diisiitk Orta Toplam Analiz*
n % n % n %
Medeni durum
Evli 137 825 | 29 175 | 166  100.0 | Fisher's
Exact
Bekar 27 90.0 3 100 | 30 1000 | p=0.424
Egitim durumu
Okur yazar degil 29 80.6 7 19.4 36 100.0
Okur yazar 24 75.0 8 25.0 32 100.0 ¥I=3.1
[Ikdgretim 91 87.5 13 125 | 104 100.0 | pP=0.371
Lise ve Uzeri 20 83.3 4 16.7 24 100.0
Calisma durumu
Calistyor 12 92.3 1 7.7 13 100.0 | Fisher's
Exact
Calismiyor 152 83.1 31 16.9 183 100.0 p=0.698
Saghk giivencesi
Var 162 844 30 156 | 192  100.0 | Fisher's
Exact
Yok 2 50| 2 50| 4 1000 | p=0125
Gelir diizeyi algisi
Gelirim giderimden az 61 85.9 10 14.1 71 100.0 i
Gelirim giderime esit 89 809 | 21 19.1 | 110 100.0 | ®* =19
Gelirim giderimden fazla 14 93.3 1 6.7 15 100.0 P=0.387

*Ki-Kare Analizi ve Fisher's Exact Test kullanilmigtir (p<0.05).

KRK risk gruplar1 ile medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, saglik
giivence ve gelir diizeyi algis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte saglik
glivencesi olmayanlarin olanlara gére daha fazla oranda orta derecede risk grubunda

oldugu goriilmektedir (Tablo 4.16).
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Tablo 4.17. Kadmlarin KRK risk gruplarina goére obstetrik ve jinekolojik
ozelliklerinin dagilim1

Obstetrik ve KRK

Jinekolojik Risk Sira

Ozellikler Gruplari n Ort Min Max SS Ort. Analiz*

] Vasat+ Diigik | 164 130 100 160 11 977 | ,-g474

11k menars yasi -0 l636
Orta 32 132 110 160 14 1027 | P=Y

. Vasat+ Diigik | 162 184 120 400 40 964 | ;=0639

Ik evlilik yas1 -0.523
Orta 32 193 130 400 54 1033 | P=05

. Vasat+ Diigik | 157 209 130 450 47 954 | ;=492

Ik gebelik yas1 =0.623
Orta 31 202 140 280 38 90.1 | P=06
Vasat+ Diigik | 136 472 320 610 49 815 | ,=0876

Menopoz yasi -0.381
Orta 29 482 400 550 42 90.0 | P=0.

OKS kullanim Vasat+ Diigiik | 38 42 1.0 240 48 226 | z=.0543

siiresi Orta 7 37 10 100 29 254 | p=0.587

HRT kullanim Vasat+ Diisiik | 17 32 1.0 80 25 94 | z=0.494

siiresi Orta 1 30 30 30 - 120 | p=0.621

*Mann-Whitney U testi kullanilmgtir (p<0.05).

KRK risk gruplar ile ilk menars yasi, ilk evlilik yasi, ilk gebelik yasi,
menopoz yasi, OKS ve HRT kullanim siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilhk goriilmemektedir (p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
ilk menars yasi, ilk evlilik yas1 ve menopoz yast daha biiylik olanlarin orta derece
risk grubunda bulundugu goriilmektedir. Bununla birlikte ilk gebelik yas1 kiiciik
olanlarin, OKS ve HRT kullanim siiresi daha az olanlarin orta derece risk grubunda

oldugu goriilmektedir (Tablo 4.17).
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Tablo 4.18. Kadinlarin KRK risk gruplarina gore obstetrik ve jinekolojik
ozelliklerinin dagilimi (devami 1)

KRK Risk Gruplan
Obstetrik ve Jinekolojik - .
Ozellikler Vasat+Diisiik Orta Toplam Analiz*
n % n % n %
Evlilik durumu
Hig evlenmedim 2 1000 O 0 2 100.0 | Fisher's
Exact
En az bir evlilik yagadim 162 83.5 32 16.5 194 100.0 p=1.000
Ebeveyn akrabahgi
Evet 34 94.4 2 5.6 36 1000 | 42 =28
Hayir 130 813 30 18.8 | 160 100.0 | p=0.092
Gebelik durumu
Hig gebelik olmadi 7 87.5 1 12.5 8  100.0 | Fisher's
Exact
En az bir gebelik 157 835 31 16.5 188 100.0 [ p=1.000
Gebelik sayisi
1-2 26 86.7 4 13.3 30 100.0
= =07
2 : 13. 7 1000 ¥
3 3 86.5 5 35 3 00.0 0=0.702
4 ve lizeri 67 83.8 13 16.3 80 100.0
Dogum sayisi
1-2 49 83.1 10 16.9 59 100.0
x? =0.01
41 g 16. 4 100.
3 83 8 6.3 9 00.0 0=0.993
4 ve lizeri 67 83.8 13 16.3 80 100.0
Diisiik sayisi
0 73 88.0 10 12.0 83 100.0
=32
1 42 4. 16. 100.0 | *
84.0 8 6.0 50 00.0 0=0.198
2 ve lizeri 42 76.4 13 23.6 55 100.0
OKS kullanim éykiisii
Evet 38 84.4 7 15.6 45 100.0 €=
Hayir 126 834 | 25 16.6 | 151  100.0 | p=1.000

*Ki-Kare Analizi ve Fisher's Exact Test kullanilmistir (p<0.05).

KRK risk gruplar ile evlilik durumu, ebeveyn akrabaligi, gebelik durumu,
gebelik sayisi, dogum sayisi, diisik sayisi, OKS kullanim Oykiisii arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik goriillmemektedir (p>0.05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.19. Kadinlarin KRK risk gruplarina gore menopozal 6zelliklerinin dagilimi

KRK Risk Gruplari
Menopozal Ozellikler VasattDiisiik Orta Toplam Analiz*
n % n % n %
Menopoza girme durumu
Evet 136 824 | 29 176 | 165 1000 | 4z —qgg
Hayir 28 903 3 9.7 31 100.0 | p=0.408
Menopoz sekli
Dogal 118 843 | 22 157 | 140 100.0 | Fishers
Exact
Cerrahi 18 72.0 7 28.0 25 100.0 | p=0.156
HRT kullanimm
Evet 17 944 1 5.6 18  100.0 | Fisher's
Exact
Hayir 119 81.0 28 19.0 147 100.0 p=0.203

*Ki-Kare Analizi ve Fisher's Exact Test kullanilmigtir (p<0.05).

KRK risk gruplari ile menopoza girme durumu, menopoz sekli, HRT

kullanim1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte menopoza girmis olanlarin

menopoza girmemis olanlara, cerrehi olarak menopoza girenlerin dogal olarak

menopoza girenlere ve HRT kullanmayanlarin kullananlara gére daha fazla oranda

orta derecede risk grubunda oldugu soylenebilir (Tablo 4.19).
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Tablo 4.20. Kadinlarin KRK risk gruplarina gore tibbi 6ykii 6zelliklerinin dagilimi

KRK Risk Gruplar
Tibbi Oykii Vasat+ Diisiik Orta Toplam Analiz*
n % n % n %
Kronik hastalik dykiisii
Evet 116 82.3 25 17.7 141 1000 | x* =0.4
Hayir 48 87.3 7 12.7 55 100.0 | p=0.525
Hastalik tiirii
Kalp Hastahg
Evet 12 75.0 4 25.0 16 100.0 | Fisher's
Exact
Hayir 152 84.4 28 15.6 180  100.0 0=0.303
DM
Evet 36 72.0 14 28.0 50 100.0 | =% =56
Hayir 128 87.7 18 12.3 146 100.0 | p=0.018*
HT
Evet 53 77.9 15 22.1 68 100.0 | =% =1.9
Hayir 111 86.7 17 13.3 128  100.0 | p=0.168
Troid
Evet 22 88.0 3 12.0 25 100.0 | Fisher's
Exact
Hayir 142 83.0 29 17.0 171 100.0 0=0.773
Depresyon
Evet 7 77.8 2 22.2 9 100.0 | Fisher's
Exact
Hayir 157 84.0 30 16.0 187  100.0 0=0.642
Anemi
Evet 16 72.7 6 27.3 22 100.0 | Fisher's
Exact
Hayir 148 85.1 26 14.9 174 100.0 p=0.215
Kadin hastahig:
Evet 20 90.9 2 9.1 22 100.0 | Fisher's
Hayir 144 82.8 30 17.2 174 100.0 Exact
p=0.541

*Ki-Kare Analizi ve Fisher's Exact Test kullanilmistir (p<0.05).

KRK risk gruplari ile DM hastaliginin bulunmasi arasinda istatisitksel olarak

anlamli bir iligki goriilmektedir (p<0.05). DM hastaligi olanlarin %28.0’mnin orta

diizey risk grubunda oldugu goriilmektedir. DM hastaligi olmayanlarin ise %87.7si

vasat+diisiik risk grubunda iken, %12.3’i de orta diizey risk grubundadir (Tablo

4.20).
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KRK risk gruplari ile herhangi bir hastalik dykiisii olup olmamasi ve diger

hastaliklarin var olup olmamasi arasinda anlamli bir iligki goriilmemektedir (p>0.05).

Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte kronik hastalik &ykiisii olanlarin

olmayanlara gore daha fazla oranda orta derecede risk grubunda oldugu soylenebilir

(Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Kadinlarin KRK risk gruplarina gore tibbi dykii 6zelliklerinin dagilimi

(devami 1)
KRK Risk Gruplari
. Vasat+Diisiik Orta Toplam
Tibbi OyKkii F—
n % n % n % Analiz
Kanser oyKkiisii
Evet 0 0.0 11 100.0 11 100.0 Fisher's
Exact
Hayir 164 88.6 21 11.4 185  100.0 p=0.0001*
Tetkik ve tedavi gecirme durumu
Gegirmedim 123 86.0 20 14.0 143  100.0 xf =15
Gegirdim 41 77.4 12 22.6 53 100.0 | p=0.215
Gegirilen tetkik ve tedavi tipi
Kolesistektomi
Evet 4 100.0 0 0.0 4 100.0 Fisher's
Exact
Hayir 160 83.3 32 16.7 192 100.0 p=1.000
IVF Tedavisi
Evet 3 100.0 0 0.0 3 100.0 Fisher's
Exact
Hayir 161 83.4 32 16.6 193  100.0 p=1.000
Histerektomi
Evet 20 74.1 7 25.9 27 100.0 Fisher's
Exact
Hayir 144 85.2 25 14.8 169  100.0 p=0.163
Ooferektomi
Evet 17 73.9 6 26.1 23 100.0 Fisher's
Exact
Hayir 147 85.0 26 15.0 173 100.0 p=0.225
Kemoterapi
Evet 0 0.0 3 1000 | 3 100.0 | Fisher's
Exact
Hayir 164 85.0 29 15.0 193  100.0 p=0.004*

*Ki-Kare Analizi ve Fisher's Exact Test kullanilmistir (p<0.05).
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KRK risk gruplar1 ile herhangi bir kanser Oykiisiiniin varligi arasinda
istatitiksel olarak anlamli bir iliski goriilmektedir (p<0.05). Herhangi bir kanser
Oykiisti var olanlarin tamami orta derece risk grubunda iken, kanser Oykiisii
olmayanlarin sadece %11.4’liniin orta derece risk grubunda oldugu goriilmektedir

(Tablo 4.20. devamu 1).

KRK risk gruplar ile tetkik ve tedavi gegirme durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski goriilmemektedir (p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte tetkik ve tedavi gecirenlerin gecirmeyenlere gore daha fazla

oranda orta derece risk grubunda oldugu sdylenebilir (Tablo 4.20. devam 1).

KRK risk gruplar ile gecirilen tetkik ve tedavi tipleri seceneginden
kemoterapi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goériilmektedir (p<0.05).
Kemoterapi alanlarin tamami orta diizey risk grubunda iken, kemoterapi
almayanlarin ise %15’inin orta derece risk grubunda oldugu belirlenmistir (Tablo

4.20. devam 1).

KRK risk gruplart ile gecirilen tetkik ve tedavi tipleri seceneklerine verilen
diger cevaplar (kolesistektomi, IVF tedavisi, histerektomi, ooferoktomi) arasinda

anlaml bir iligki goriilmemektedir (p>0.05) (Tablo 4.20. devamu 1).

Tablo 4.20. Kadinlarin KRK risk gruplarina gore tibbi 6ykii 6zelliklerinin dagilimi
(devami 2)

KRK Risk Gruplari

Tibbi Oykii Yasat+Disik orta Toplam 1 Analiz*

n % n % n %
Genel saghk kontroliinii yaptirma
Evet 46 76.7 14 23.3 60 100.0 | %% =24
Hayir 118 86.8 18 13.2 136  100.0 | p=0.121
Diizenli ila¢ kullanim
Evet 101 79.5 26 20.5 127 1000 | %* =3.7
Hayir 63 91.3 6 8.7 69 100.0 | p=0.054

*Ki-Kare Analizi kullanilmigtir (p<0.05).

KRK risk gruplari ile genel saglik kontrollerini yaptirma durumu, diizenli ilag

kullanimi1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmemektedir (p>0.05).
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Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte diizenli ila¢ kullananlarin
kullanmayanlara gore daha fazla oranda orta derecede risk grubunda oldugu
sOylenebilir (Tablo 4.20. devanm 2). Tabloda bulunmamakla birlikte KRK risk
gruplar ile diizenli kullanilan ilag ¢esitleri (antihipertansif, antidiabetik, aspirin,
statin, NSAI, kalsiyum) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

goriilmemektedir (p>0.05).

Tablo 4.21. Kadmlarin KRK gruplaria gére BKI ve son 6 ayda kiloda degisim
Ozelliklerinin dagilimi

KRK Risk Gruplari
BKIi ve Son 6 Ayda Kiloda Vasat+Diisiik Orta Toplam Analiz*
Degisim n % n % n %
BKI
Normal (18.5-24.99) 23 79.3 6 20.7 29 100.0 =21
Fazla Kilolu (25-29.9) 62 88.6 8 11.4 70 100.0 | p=0.356
Obez (30 ve lizeri) 79 81.4 18 18.6 97 100.0
Son 6 ayda kilo degisimi
Artt1 8 57.1 6 42.9 14 100.0
Azald1 5 71.4 2 28.6 7 100.0 ::
Degisiklik yok 151 86.3 24 13.7 175  100.0

*Ki-Kare Analizi kullanilmigtir (p<0.05).
**Son 6ayda kilo degisimi i¢in test sonug¢ vermediginden analiz yapilamamuistir.

KRK risk gruplart arasinda BKI agisindan anlamli  bir farklilik
goriilmemektedir (p>0.05). Son 6 ayda kilo degisimi i¢in, denek sayisi yetersiz

oldugundan test sonu¢ vermemis ve analiz yapilamamistir (Tablo 4.21).
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Tablo 4.22. Kadinlarin KRK risk gruplarina gore beslenme 6zelliklerinin dagilimi

Beslenme KRK . Sira -
Ozellikleri Risk Gruplan n Ort  Min  Max SS Ort. Analiz
Vasat+ Diisiik 164 34 00 70 1.1 978 | z=-0.431
Sebze- meyve
agirlikli Orta 3 36 00 70 17 1022 | p=0.667
Proteinve | Vasatt Diisiik 164 17 00 70 12 958 | z=-1.586
yagdan —
Zengin Orta 3 19 00 40 09 1123 | p=0.113
Vasat+ Diisiik 164 12 00 70 09 980 |,-0.0323
Kirmizi et -0 7 47
Orta 3 11 00 20 055 1010 ]| P=0
Asitli Vasat+ Diisiik 164 04 00 70 09 1003
igecekler z=-0.283
('?)C))'al gazoz | orta 32 04 00 70 13 892 | p=0.199
\"
. Vasat+ Diisiik 164 05 00 50 09 993 [ z=-0.558
Kafein igeren
icecekler Orta 32 0.7 0.0 7.0 1.8 945 | p=0.577
Vasat+ Diisiik 164 21 00 7.0 1.1 985 | z=-0.028
Tahillar Orta 32 20 00 40 12 988 | p=0977
Vasat+ Diisiik 164 13 00 50 06 986 | z=-0.074
Beyaz et Orta 32 13 00 40 08 979 | p=0.974
Islenmis et | vasat+ Diisiik 164 05 00 70 08 987
(sucuk, z=-0.159
pastirma, Orta 3 04 00 20 06 973 | p=0874
Sosis vh)

*Mann-Whitney U testi kullanilmigtir (p<0.05).

KRK' risk gruplart arasinda kadinlarin beslenme 6zellikleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0.05) (Tablo 4.22).
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Tablo 4.23. Kadinlarin KRK risk gruplarina gore beslenme aliskanliklarinin dagilimi

KRK Risk Gruplari

Beslenme Aliskanhiklar: Vasat+Diisiik Orta Toplam

n % n % n % Analiz*
Tiiketilen su miktar (giinde)
<3 bardak 7 63.6 4 364 | 11  100.0
3-5 bardak 44 830 9 170 | 53 1000 | 42 =67
6-10 bardak 88 889 | 11 111 | 99 1000 | P=0.081
>=10 bardak 25 758 8 242 | 33  100.0
Ogiin sayisi (giinde)
1-2 6giin 26 788 7 21.2 | 33 1000 |
3 65iin 119 850 | 21 150 | 140 1000 x[;:0=,2'7787
>=4 $iin 19 826 4 17.4 | 23 100.0

*Ki-Kare Analizi kullanilmigtir (p<0.05).

KRK risk gruplari ile kadinlarin beslenme aliskanliklarindan olan giinde

tilketilen su miktar1 ve gilinlik 6giin sayis1 cevaplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik goriilmemektedir

(p>0.05).

Istatistiksel olarak anlamli

olmamakla birlikte giinliik <3 bardak su tiikketenlerin ve giinliik 6giin sayis1 1-2 6giin

olanlarin daha fazla oranda orta derecede risk grubunda oldugu sdylenebilir (Tablo

4.23).
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Tablo 4.24. Kadinlarin KRK risk gruplarina gore bireysel aliskanliklarinin dagilimi

KRK Risk Gruplari
Bireysel Aliskanliklar Vasat+Diisiik Orta Toplam
17%
n % n % n % Analiz

Sigara kullaninm
Hayir 140 848 | 25 152 | 165 100.0 | 4 =05
Evet 24 77.4 7 22.6 31 100.0 | p=0.446
Alkol kullanim
Hayir 163 836 | 32 164 | 195 100.0 | Fishers

Exact
Evet 1 100.0 0 0.0 1 100.0 p=1.000
Diizenli yiiriiyiis ve egzersiz (En az 3 giin 20 dk/hf)
Hayir 144 852 | 25 148 | 169 100.0 | Fishers

Exact
Evet 20 741 7 259 | 27 1000 | y=0163

*Ki-Kare Analizi ve Fisher's Exact Test kullanilmistir (p<0.05).

KRK risk gruplart ile kadinlarin bireysel aligkanliklarindan olan alkol-sigara

kullanim1 ve diizenli egzersiz yapma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski goriilmemektedir (p>0.05) istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte sigara

kullananlarin kullanmayanlara gore daha fazla oranda orta derecede risk grubunda

oldugu soylenebilir (Tablo 4.24).
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Tablo 4.25. Kadinlarin KRK risk gruplarina gore barsak 6zelliklerinin dagilimi

KRK Risk Gruplari
Barsak Ozellikleri Vasat+Diisiik Orta Toplam Analiz*
n % n % n %
Barsak ahiskanhg
Glinde en az bir kez 124 84.9 22 15.1 146 100.0
s . x! =15
Iki giinde bir kez 33 82.5 7 17.5 40 100.0 p=0.454
Ug-dért giinde bir 7 70.0 3 30.0 10 100.0
Barsakla ilgili hastalik dyKkiisii
Evet 11 611 | 7 389 | 18 1000 | Fishers
Exact
Hayr 153 860 [ 25 140 | 178 1000 | p=0014*
1. derece yakinlarinda
barsak hastalik oykiisii
Evet 0 0 17 100.0 | 17  100.0 | Fisher's
Exact
Hayir 164 916 | 15 84 | 179 1000 | P=0.0001
2. derece yakinlarinda
barsak hastalig oyKkiisii
Evet 4 66.7 2 33.3 6  100.0 | Fishers
Exact
Hayir 160 842 | 30 158 | 190 100.0 | p=0.254

*Ki-Kare Analizi ve Fisher's Exact Test kullanilmistir (p<0.05).

KRK risk gruplart ile kadinlarin barsak aligkanligi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski goriilmemektedir (p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte defekasyon sayisi tig-dort giinde bir olanlarin daha fazla oranda orta derecede
ris grubunda oldugu soylenebilir (Tablo 4.25).

KRK risk gruplar ile kadinlarin barsak ile ilgi o6zelliklerine verdigi
cevaplardan barsak hastalig1 oykiisii ve birinci derece yakinlarinda barsak hastalig
olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmektedir (p<0.05).
Barsak ile ilgili hastalik Oykiisii olmayanlarin  %14.0°4 orta derece risk
grubundayken, barsakla ilgili hastalik 6ykiisii olanlarin % 38.9’u orta derecede risk
grubundadir. Birinci derece yakininda barsak hastaligi olanlarin tamami orta derece

risk grubundadir (Tablo 4.25).

KRK risk gruplari ile kadinlarin ikinci derece yakinlarinda barsak hastaligi
olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmemektedir

(p>0.05). istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte ikinci derece yakinlarinda
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barsak hastalig1 Oykiisii olonlarin daha fazla oranda orta derecede risk grubunda

oldugu goriilmektedir (Tablo 4.25).

Tablo 4.26. Kadinlarin KRK risk gruplarina gore son 6 ayda barsak hastaligi ile ilgili
belirti-bulgularin varliginin dagilimi

KRK Risk Gruplari
Son 6 Ayda Barsak Hastahgi ile - .
: + *
flgili Belirti-Bulgularm Varhg | 2sattDisik Orta Toplam Analiz
n % n % n %

Belirti-bulgu

K =
En az bir belirti-bulgu var o6 83.6 11 16.4 67 100.0 p=1.000
Toplam 164 83.7 32 16.3 196  100.0

*Ki-Kare Analizi kullanilmigtir (p<0.05).

KRK risk gruplari ile, aragtirma kapsaminda yer alan kadinlarda son 6 ayda
barsak hastaligi ile ilgili belirti-bulgularin varligi arasinda anlamli bir iligki
goriilmemektedir (p>0.05) (Tablo 4.26).

Tabloda belirtilmemek tizere; KRK risk gruplart ile belirti-bulgularin tiirleri
arasindaki iliski incelendiginde ise; ‘ele gelen kitle’ ve ‘anemi’ ile KRK risk gruplari
arasinda anlaml bir iligki oldugu gorilmistiir (p<0.05). Ele gelen kitle var olanlarin
tamaminin ve ele gelen kitle var olmayanlarin %15.5’inin orta derecede risk
grubunda oldugu goriilmektedir. Ayrica anemi var olanlarin %36.8’inin, anemi var
olmayanlarin da %14.1’inin orta derecede risk grubunda olduklar1 goriilmektedir.
Diger belirti-bulgu tiirleriyle (digskilamada gelen kan, diskilama alisgkanliginin
degismesi, rektal akint1 veya diskiyla gelen miikiis, kotii kokulu gaz, gegmeyen karin
agrist/kramplari, istahsizlik, bulanti-kusma, yorgunluk) KRK risk gruplari arasinda

anlaml bir iligki goriilmemektedir (p>0.05).
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Tablo 4.27. Kadinlarin KRK risk gruplarina gore KRK ile ilgili farkindalik ve
uygulamalarina iligkin 6zelliklerinin dagilimi

KRK Risk Gruplar
KRK ile ilgili Farkindahk ve - -
Uygulamalar Vasat+Diisiik Orta Toplam Analiz
n % n % n %
KRK’ye yakalanma risk algis1
Riskim var 26 605 | 17 395 43 100.0 | x2 =195
Riskim yok 138 902 | 15 98 153  100.0 | p=0.0001*
Doktorun KRK tarama onerisi
Var 12 545 | 10 455 | 22 1000 | Fishers
Exact
Yok 152 87.4 22 12.6 174 100.0 p=0.001*
KRK tarama yontemleri ile
ilgili bilgi sahibi olma durumu
Evet 15 536 | 13 464 | 28 1000 | Fishers
Exact
Hayir 149 88.7 19 11.3 168 100.0 p=0.0001*
KRK tarama yontemleri ile
ilgili bilgi sahibi olmay1 isteme
durumu
Evet 56 81.2 | 13 188 69 100.0 | 4% =p.25
Hayir 108 850 | 19 150 | 127 100.0 | Pp=0.617
KRK taramasini yaptirmayi
diisiinme durumu
Evet 8 615 | 5 385 | 13 1000 | Fishers
Exact
Hayir 156 85.2 27 14.8 183 100.0 p=0.041*
KRK taramasi oykiisii
En az birini yaptirdim 18 667 | 9 333 | 27 1000 Flizsheft's
Xac
Higbirini yaptirmadim 146 864 | 23 136 | 169 1000 | p=po21*

*Ki-Kare Analizi ve Fisher's Exact Test kullanilmistir (p<0.05).

KRK risk gruplart ile KRK’e yakalanma risk algis1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski goriilmektedir (p<0.05). KRK riski olmadigmi ifade
edenlerin %9.8’inin ve KRK riski oldugunu ifade edenlerin %39.5’inin orta derecede

risk grubunda oldugu goriilmektedir (Tablo 4.27).

KRK risk gruplari ile doktorun KRK tarama onerisi arasinda anlamli bir iliski
goriilmektedir (p<0.05). Doktor tarafindan KRK tarama Onerisi almayanlarin
%12.6’s1 orta derecede risk grubunda iken, doktor tarafindan KRK tarama onerisi

alanlari %45.5’inin orta derecede risk grubunda oldugu goriilmektedir (Tablo 4.27).

59



KRK risk gruplar ile tarama yontemleri ile ilgili bilgi sahibi olma durumu
arasinda anlamli bir iliski goriilmektedir (p<0.05). Bu konuda bilgi sahibi
olmayanlarin %88.7’si vasat+diisiik risk grubunda iken, bilgi sahibi olanlarin

%46.4’linlin orta derecede risk grubunda oldugu goriilmektedir (Tablo 4.27).

KRK risk gruplan ile KRK tarama yontemleri ile ilgili bilgi sahibi olmay1
isteme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmemektedir
(p>0.05). istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte KRK tarama yontemleri ile
ilgili bilgi sahibi olmayi isteyenlerin daha fazla oranda orta derecede risk grubunda
oldugu soylenebilir (Tablo 4.27).

KRK risk gruplari ile KRK taramasini yaptirmayi diistinme durumu arasinda
anlamli bir iliski goriilmektedir (p<0.05). KRK taramasi yaptirmayi diisiinenlerin
%38.5’1 orta derecede risk grubundayken, tarama yaptirmay1 diistinmeyenlerin

%14.8’1 orta derece risk grubundadir (Tablo 4.27).

KRK risk gruplari ile KRK tarama 6ykiisli olmas1 arasinda anlamli bir iligki
goriilmektedir (p<0.05). “Higbirini yaptirmadim” cevabini verenlerin %13.6’s1 ve
“en az birini yaptirdim” cevabini verenlerin %33.3°1i orta derecede risk grubundadir

(Tablo 4.27).

4.8. KRK Bilgi Puanina Gore Degiskenlerin Dagilimina iliskin Bulgular

Sekizinci boliimde kadinlarin KRK  bilgi puanina gore degiskenlerin
dagilimina iligkin bulgular yer almaktadir. Kadinlarin KRK bilgi puani ortalamasi
6.4£3.3 (min=0, max=10)’diir.

Tablo 4.28. Kadinlarin KRK bilgi puanina gore yas 6zelliginin dagilimi

Analiz* KRK Bilgi Puani
r -0.288
Yas p 0.000*
196

* Korelasyon kullanilmigtir (p<0.05).
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Kadinlarin KRK bilgi puani ile yas arasinda negatif yonde anlamli bir iligki
goriilmektedir (r=-0.288, p<0.05). Yas artttkca KRK bilgi puaninin azaldigi
goriilmektedir (Tablo 4.28).

Tablo 4.29. Kadinlarin KRK bilgi puanina gore Sosyo-demografik 6zelliklerinin
dagilimi

. KRK Bilgi P
Sosyo-demografik 91 "uam -
Ozellikler n Ot Min Max ss O Analiz
ort.

Egitim durumu
Okur yazar degil 36 48 00 100 35 713 Ikili

karsilagtirma
Okur yazar 32 56 00 1100 33 83.8 | x2=17.97 1-3
[Ikogretim 104 68 00 100 30 1065 | P=0.000* 1-4

2-3

Lise ve tlizeri 24 76 00 100 3.0 124.4 2.4
Uzun siire yasanilan yer
il 164 6.6 00 100 32 1019 -
) %2=10.39 Ikili
Ilge 14 57 00 90 3.2 83.3 p=0 066* karsilagtirma
Kasaba/Koy 15 38 00 90 35 562 1-3

*Kruskal Wallis Testi kullanilmistir (p<0.05).

Kadinlarin KRK bilgi puani ile egitim durumu arasinda anlamli bir farklilik
goriilmektedir (p<0.05). Egitim durumu ilkdgretim, lise ve lizeri olanlarin puani
okuryazar olmayanlara oranla yiiksek goriilirken, okuryazar olanlarin puani ise
egitim durumu ilkogretim, lise ve {lizeri olanlara oranla anlamli derecede diisiik

goriilmektedir (Tablo 4.29).

Kadinlarin KRK bilgi puani ile uzun siire yasanilan yer arasinda anlamli bir
farklillk  gorilmektedir (p<0.05). Uzun siire ilde yasayanlarin bilgi puan,
kasaba/kdyde yasayanlara oranla anlamli derecede yiiksek goriilmektedir (Tablo
4.29).
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Tablo 4.30. Kadinlarin KRK bilgi puanina gore tibbi dykii 6zelliklerinin dagilimi

KRK Bilgi Puam

Tibbi Oykii -
n ort Min Max ss Sva Analiz

ort.
Saghk kontrollerini yaptirma
Evet 60 6.3 0.0 10.0 29 93.7 7=-0.79
Hayir 136 6.4 0.0 10.0 3.4 100.6 p=0.426

Toplam 196 6.3 0.0 10.0 3.3

*Mann Whitney U Testi kullanilmigtir (p<0.05).

Kadimlarin KRK bilgi puani ile genel saglik kontrollerini yaptirma durumu

arasinda anlamli bir farklilik gériilmemektedir (p>0.05) (Tablo 4.30).

Tablo 4.31. Kadinlarin KRK bilgi puanina gore barsak 6zelliklerinin dagilimi

KRK Bilgi Puam
Barsak Ozellikleri iz
n Ort Min Max SS Sira Analiz
ort.
Barsak hastalik oykiisii
Evet 18 68 00 100 29 1018 7=-0.270
Hayir 178 64 00 100 33 981 p=0.787
1. derece yakinlarinda
barsak hastalik oykiisii
Evet 17 73 00 100 31 1176 ikili
z=6.08 | karsilastirma
Hayir 163 64 00 100 33 99.3 0=0.048* 13
Bilmiyorum 16 52 00 9.0 28 70.3 2-3
2. derece yakinlarinda
barsak hastalik oykiisii
Evet 6 90 70 1100 13 1510 ikili
z=8.89 | karsilastirma
Hayir 161 64 0.0 100 34 100.0 0=0.012* 1.2
Bilmiyorum 29 57 00 90 29 79.1 2-3

*Kruskal Wallis Testi kullanilmigtir (p<0.05).

Kadinlarim KRK bilgi puani ile barsak ile ilgili hastalik dykiisiiniin varlig
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0.05).
[statistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, barsak hastalik ykiisii olanlarin KRK

bilgi puan1 olmayanlara gére daha yiiksektir (Tablo 4.31).
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Kadimlarin KRK bilgi puani ile birinci derece yakinlarinda barsak hastalik
Oykiisli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmektedir (p<0.05).
“Evet” cevabini verenlerin puanmi “bilmiyorum” cevabini verenlere oranla anlamli
derecede yiiksek goriliirken, “hayir” cevabini verenlerin puani da “bilmiyorum”
cevabini verenlerin puanina oranla anlamli derecede yiiksek olarak goriilmektedir

(Tablo 4.31).

Kadimlarin KRK bilgi puan ile ikinci derece yakinlarinda barsak hastalik
Oykiisli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmektedir (p<0.05).
“Evet” cevab1 verenlerin puan1 “hayir” cevabi verenlere oranla ve “hayir” cevabi
verenlerin puani da “bilmiyorum” cevabini verenlere oranla anlamli derecede yiiksek

oldugu goriilmektedir (Tablo 4.31).

Tablo 4.32. Kadinlarin KRK bilgi puanina gore son 6 ayda barsak hastaligi ile ilgili
belirti-bulgularin varliginin dagilimi

Son 6 Ayda Barsak Hastahi ile KRK Bilgi Puam

ilgili Belirti-Bulgularim Varhg n  ort Min Max  SS ilrrta Analiz*
Belirti-bulgu

Higbir belirti-bulgu yok 129 62 00 100 34 9521 ,_q4
En az bir belirti-bulgu var 67 68 00 100 3.1 104.7] p=0.258
Toplam 196 64 0.0 10.0 3.3

*Mann Whitney U Testi kullanilmigtir (p<0.05).

Kadinlarin KRK bilgi puani ile son 6 ayda barsak hastalig: ile ilgili belirti-
bulgularin varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik bulunmamaktadir
(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, en az bir belirti-bulgu
olanlarm KRK bilgi puan: belirti-bulgu olmayanlara gore yiiksektir (Tablo 4.32).
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Tablo 4.33. Kadinlarin KRK bilgi puanmma gére KRK ile ilgili farkindalik ve
uygulamalarmna iliskin bulgularin dagilimi

KRK ile Tlgili Farkindalik ve KRK Bilgi Puant

17%
Uygulamalar n Ort Min Max SS ilrrta Analiz

KRK’ye yakalanma risk algis1

Riskim var 43 73 00 100 27 1133 ,—_106
Riskim yok 153 61 00 100 34 943 | p=0.049*

KRK taramasi ile ilgili bilgi sahibi
olma durumu

Evet 26 71 00 100 29 1107 | 72124
Hayir 168 62 00 100 33 965 | p=0.213

KRK taramasi ile ilgili bilgi sahibi
olmayi isteme durumu

Evet 69 6.8 0.0 10.0 35 112.2 7=-252
Hayir 127 61 00 100 31 911 |Pp=0012%

KRK taramasini yaptirmay1
diisiinme durumu

Evet 13 60 00 90 32 887 | ;=065
Hayir 183 64 00 100 33 992 | p=0.511
KRK tarama oykiisii

En az birini yaptirdim 27 6.9 0.0 10.0 29 105.0 | 7=-0.65
Higbirini yaptirmadim 169 63 00 100 33 975 | p=0.514

*Mann Whitney U Testi kullanilmigtir (p<0.05).

Kadmlarin KRK bilgi puani ile gelecekte kolorektal kansere yakalanma
acgisindan risk algis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmektedir
(p<0.05). KRK ile ilgili riski oldugunu diisiinenlerin KRK bilgi puani, riski
olmadigimi diisiinenlere gore yiiksektir ve bu istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo

4.33).

Kadinlarin KRK bilgi puani ile KRK tarama yontemleri ile ilgili bilgiye sahip
olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goériilmemektedir
(p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte KRK tarama yontemleri
konusunda bilgi sahibi olanlarin KRK bilgi puan1 olmayanlara gore yiiksek oldugu
gorilmiistiir (Tablo 4.33).

Kadnlarin KRK bilgi puani ile KRK tarama yontemleri ile ilgili bilgi sahibi

olmayi isteme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmektedir
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(p<0.05). “Evet” cevab1 verenlerin KRK bilgi puani, “hayir” cevabi verenlere oranla

anlamli derecede yiiksek bulunmustur (Tablo 4.33).

Kadmnlarin KRK' bilgi puani ile KRK taramasimi Oniimiizdeki giinlerde
yaptirmay1 diisiinme ve daha once test yaptirmis olma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte daha 6nce KRK tarama testi yaptirmis olanlarin KRK bilgi puani
daha yiiksektir (Tablo 4.33).

Tablo 4.34. Kadinlarin KRK bilgi puanina gore KRK risk gruplarinin dagilimi

KRK Risk . Sira .
Gruplari n Ort  Min  Max S5 ort. Analiz
KRK Vasat+ Diisiik 164 6.3 0.0 10.0 3.3 97.0
Bilgi Puam 7=-0.829
Orta 32 6.8 0.0 10.0 3.3 106.0 0=0.407
Toplam 196 6.4 0.0 10.0 3.3

*Mann Whitney U Testi kullanilmistir (p<0.05).

Kadinlarin KRK bilgi puani agisindan KRK risk gruplar1 arasinda anlamli bir
farklihk goriilmemektedir (p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte,
orta derecede risk grubunda olanlarin bilgi puani, vasat+diisiik risk grubunda olanlara

oranla yiiksek goriilmektedir (Tablo 4.34).
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4.9. Barsak Hastalig Oykiisiine Gore Degiskenlerin Dagihmina iligkin
Bulgular

Bu bolimde kadmlarin barsak hastaligi  Oykiisiine gore degiskenlerin

dagilimina iliskin bulgular1 verilmistir.

Tablo 4.35. Kadmlarin barsak ile ilgili hastalik oykiisiine gore barsak 6zelliklerinin
dagilimi

Barsak ile ilgili Hastalik Oykiisii

> Evet Hayir Tool
Barsak Ozellikleri y oplam
f % N % n % | Analiz*
Barsak ahskanhgi
Giinde en az bir kez 9 50.0 137 770 146 745 | Fisher's
I Exact
Iki veya daha fazla giinde bir kez 9 50.0 41 23.0 50 25.5 0=0.021*

1.derece yakinlarinda

barsak hastalik oykiisii

Evet 1 5.6 16 9.0 17 8.7 Fisher's
Exact

Hayir 17 94.4 162 91.0 179 91.3 p=1.000

2.derece yakinlarinda

barsak hastalik oykiisii

Evet 1 5.6 5 2.8 6 3.1 | Fisher's
Exact

Hayir 17 94.4 173 97.2 190 96.9 p=0.443

*Ki-Kare Analizi ve Fisher's Exact Test kullanilmigtir (p<0.05).

Kadinlarin barsakla ilgili bir hastaliginin varlig ile barsak aliskanligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmektedir (p<0.05). Barsak ile ilgili bir
hastalig1 olmayanlarin gogunun (%77.0) giinde en az bir kez defekasyona ¢iktiklar
goriilmektedir. Diger degiskenlerle (birinci ve ikinci derece yakinlarinda barsak
hastalik oykiisii) barsak hastaligi olup olmama durumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki goriilmemektedir (p>0.05) (Tablo 4.35).
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Tablo 4.36. Kadinlarin barsak ile ilgili hastalik dykiisiine gore son 6 ayda barsak
hastaligi ile ilgili belirti-bulgularin varliginin dagilimi

Son 6 Ayda Barsak

Barsak ile Tlgili Hastahk OyKkiisii

Hastalig ile Tlgili Belirti- Evet Hayir Toplam Analiz*
Bulgularin Varhgi n % n % n %

Belirti-bulgu

Hi bir belirti/bulgu yok 4 222 | 125 702 129 €SB , o
En az bir belirti/bulgu var 14 77.8 53 29.8 67 34.2 0=0.000*
Toplam 18 100.0 | 178 100.0 | 196 100.0

*Ki-Kare Analizi kullanilmistir (p<0.05).

Kadinlarin barsakla ilgili bir hastaliginin olup olmamasi ile son 6 ayda barsak

hastalig1 ile ilgili belirti-bulgularin varhigi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki goriilmektedir (p<0.05). Barsakla ilgili bir hastaligi olanlarin %77.8’inde en az

bir belirti-bulgu oldugu gériilmiistiir (Tablo 4.36)
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Tablo 4.37. Kadinlarin barsak ile ilgili hastalik Oykiisiine gore KRK ile ilgili
farkindalik ve uygulamalarina iligskin 6zelliklerinin dagilimi

Barsak ile ilgili Hastahk Oykiisii
KRK ile ilgili Farkindahk ve
Uygulamalar Evet Hayir Toplam -
n % n % n % nailz

KRK’e yakalanma risk algisi

Riskim var 5 278 | 38 213 | 43 219 | Fishers
Exact

Riskim yok 13 722 | 140 787 153 78.1 p=0.553

Doktorun KRK tarama onerisi

Var 10 556 | 12 67 | 22 112 | Fishers
Exact

Yok 8 44.4 166 93.3 174 88.8 p=0.000*

KRK taramasi ile ilgili bilgi

sahibi olma durumu

Evet 9 500 | 19 107 | 28 143 | Fishers
Exact

Hayir 9 50.0 | 159 89.3 168 85.7 | p=0.000*

KRK taramasini yaptirmay1

diisiinme durumu

Evet 4 22| 9 51| 13 66 | Fishers
Exact

Hayir 14 77.8 | 169 949 183 93.4 p=0.021*

KRK tarama oyKkiisii

En az birini yaptirdim 12 444 | 15 556 | 27 1000 Fésheft's
xac

Higbirini yaptirmadim 6 3.6 163 96.4 169  100.0 p=0.0001*

* Fisher's Exact Test kullanilmistir (p<0.05).

Kadnlarin barsakla ilgili bir hastaliginin varligi ile gelecekte kolorektal
kansere yakalanma agisindan risk algisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
goriilmemektedir (p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte gelecekte
kolorektal kansere yakalanma acisindan riski olmadigini diistinenlerin %78.7’sinde

barsak hastaligi bulunmamaktadir (Tablo 4.37).

Kadinlarin barsakla ilgili bir hastaliginin varligi ile doktordan KRK tarama
Onerisi alinmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmektedir
(p<0.05). Barsak ile ilgili hastaligi olanlarin %55.6’s1 doktorunun KRK taramasi
onerdigini belirtirken, barsakla ilgili bir hastaligt olmayanlarin %93.3’iiniin ise

doktorunun KRK taramasi 6nermedigini belirttigi goriilmiistiir (Tablo 4.37).

Kadinlarin barsakla ilgili bir hastaliginin varligi ile KRK tarama yontemleri
ile ilgili bilgi sahibi olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
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goriilmektedir (p<0.05). Barsak ile ilgili hastaligt olmayanlarin %89.3’ii KRK
tarama yOntemleri ile ilgili bilgiye sahip degilken, barsak ile ilgili hastali1 olanlarin
%50’sinin KRK tarama yontemleri ile ilgili bilgiye sahip oldugu goriilmistiir (Tablo
4.37).

Kadinlarin barsakla ilgili bir hastaliginin varlig1 ile KRK taramasi yaptirmay1
diisinme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriillmektedir
(p<0.05). Barsakla ilgili hastalig1 olmayanlarin %94.9’u KRK taramasini yaptirmayi
diisinmezken, barsak hastaligi olanlarin %22.2’sinin 6niimiizdeki giinlerde KRK

taramasini yaptirmayi diisiindiigii goriilmiistiir (Tablo 4.37).

Kadinlarin barsakla ilgili bir hastaliginin varligi ile daha 6nce KRK taramasi
yaptirma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmektedir
(p<0.05). Barsak ile ilgili hastaligi olmayanlarin %96.4’ti KRK taramasi
yaptirmamigken, barsak ile ilgili hastaligi olanlarin %44.4’i KRK taramasi
yaptirmistir (Tablo 4.37).
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5. TARTISMA

Bu calisma, 50 yas ve tlizeri kadmlarin kolorektal kanserlere yonelik
farkindalik durumlariin ve kolorektal kanser risk faktorlerinin incelenmesi amaciyla

gergeklestirildi. Arastirmadan elde edilen veriler dokuz ana boliim halinde tartisildi.
5.1. Sosyo-demografik Ozelliklere Iliskin Bulgularin Tartisilmasi
5.2. Obstetrik ve Jinekolojik Ozelliklere Iliskin Bulgularin Tartisiimas1
5.3. KRK Risk Faktorlerine iliskin Bulgularm Tartisilmasi
5.4. KRK Farkindalig1 ve Uygulamalara Iliskin Bulgularin Tartigilmast

5.5. KRK ile Ilgili ifadeler Hakkindaki Gériislere iliskin Bulgularn

Tartisilmasi
5.6. KRK Risk Gruplarinimn Dagilimina Iliskin Bulgularin Tartigilmast
5.7. KRK Risk Gruplarina Gore Degiskenlerin Bulgularinin Tartisilmasi
5.8. KRK Bilgi Puanina Gore Degiskenlerin Bulgularinin Tartigilmasi

5.9. Barsak Hastalig1 Oykiisiine Gore Degiskenlerin Bulgularinin Tartisiimasi

5.1. Sosyo-demografik Ozelliklere Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

50 yasin lizerinde kolorektal kansere yakalanma olasilig1 artar. Kolorektal
kanser goriilen 10 kisiden 9’u en az 50 yasindadir (113). Bu nedenle arastirmamiza
50 yas istii kadinlar alinmistir. Arastirma kapsaminda yer alan kadinlarin yas

ortalamasi 57.2+7.9°dir (Bkz. Sayfa 30).

Arastirmamizda Kadmlarin %84.7’sinin (n=166) evli, %15.3’linlin (n=30)
bekar, cogunlugunun (%53.1, n=104) ilkogretim mezunu oldugu, %93.4’iiniin
(n=183) calismadig, %98.0’min (n=192) saghk giivencesinin bulundugu
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belirlenmistir. Kadinlarin ifadelerine gore gelir durumlarina bakildiginda %56.1’inin
(n=110) gelirinin giderine esit oldugu ve %83.7’sinin (n=164) uzun siire yasanilan

yerlesim yerini il olarak ifade ettikleri gortilmistiir (Bkz. Tablo 4.1).

Bir iilkenin “gelismis” olarak kabul edilmesinin en 6nemli gostergelerinden
biri, o lilkedeki kadinlarin ekonomik ve sosyal hayata erkeklerle esit oranda ve etkin
bir sekilde katilip katilmadigi, refahtan kendi payma diiseni ne oranda aldigidir.
Avrupa Birligi’nde 2011 yili verilerine gore kadin istihdami oran1 %58.5, ABD’de
%62.0, Japonya’da ise %60.3’diir (114). Avrupa Birligi iiyesi ve aday iilkeler
arasinda kadinlarin isgiiciine katilma oraninin en diisiik oldugu tilke Tiirkiye’dir.
2011 yilinda, Tiirkiye’de 15 ve daha yukar1 yastaki niifus icerisinde isgiiciine katilma
orant %47.5 olup, bu oran kadinlarda ise %25.9’dur (115). Arastirmamizda
kadinlarin, %93.4’linlin c¢aligmadigr gorilmistiir. Bu oranin yiiksek olmasinin
sebebi, arastirma grubunun yas ortalamasi itibariyle calisanlarin da emekli

olabilmelerinden kaynaklanmaktdir.

Tiirkiye’de 2012 yilinda okuma yazma bilmeyen kadin niifus oran1 %7.0°dir
(115). TNSA 2013 verilerine gore; 45-49 yas grubundaki kadinlarin yiizde 22.0°1 hig
egitim almamis ya da ilkokul bitirmemistir. Bu yas grubundaki kadinlarin ise
%18.0’1 en az lise mezunudur. Okuryazarlik orani1 45-49 yas grubunda ise %86.0’dir
(116). Saglik Bakanligi’nin arastirmasina gore; arastirmaya katilan Kkisilerin
yarisindan fazlasi (%55.0) ilkogretim diizeyinde bir egitim durumuna sahiptir
(ilkokul ve ortaokul) (117). Arastirmamizda benzer sekilde, kadinlarin %53.1’inin
ilkdgretim mezunu oldugu goriilmiistiir. Yine Saghk Bakanligi’nin bir arastirmasina
gore; 65 ve lizeri yas grubundaki kadinlarin sadece %2.0°1 lise ve tlizeri egitim
gormiistiir (118). Tirkiye'de egitimin yayginlasmasina bagli olarak, geng kadinlar
kendilerinden daha ileri yastaki kadinlardan daha egitimlidirler (116). Kadinlardaki
okuryazarlik orami siirekli artmasina ragmen heniiz hedeflenen noktaya
ulagilamamistir. Modern toplumun en 6nemli gereklerinden biri olan egitim, iiretken

ve kaliteli bir yasamin 6nkosuludur.

Saglik Bakanligi’nin arastirmasinda, hanede yasayan tiim bireylerin sosyal
giivence ve sosyal yardim alma durumlaria bakildiginda, saglik sigortasi olmayan
bireylerde 20-24 (%21.9) ve 15-19 (%]18.7) yas araliginda artis olmakla birlikte, 50-

54 yas aralifindan sonraki yas araliklarinda, saglik sigortast olmayanlarin orani
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azalmaktadir (118). Arastirmamizda kadinlarin g¢ogunlugunun (%98.0’1nin) saglik
giivencesinin  bulundugu belirlenmistir. Bu oranlar c¢alismamizla da benzerlik
gostermektedir. Saglik giivencesine sahip olmanin saglik hizmetlerine erigimi

kolaylastirdig: diistiniilmektedir.

TUIK’in arastirmasinda maddi yoksunluk orani 2012 yilinda %59.2 iken
2013 yilinda %49.7 olarak hesaplanmistir (119). TUIK 2013 verilerine gore
kadinlarin %42.3’{iniin hanehalki gelirinden memnun olduklar1 saptanmistir (120).
KSA 2014 verilerine gore ekonomik durum degerlendirmesi %70.2 oraninda “orta”
olarak belirlenmistir (121). Calismamizda da kadinlarin ifadesine gore %56.1’inin
gelirinin giderine esit oldugu belirtilmistir. Benzer sonuglar elde edilse de kadinlarin
sosyal ve ekonomik konumlarini iyilestirmek i¢in sorumlulugu bulunan tim
taraflarca c¢alismalar yapilmasi ve olumsuz gostergelerin iyilestirilmesi gerektigi

diistiniilmektedir.

Arastirmamizda kadinlarin %83.7’sinin (n=164) uzun siire yaganilan yerlesim
yerini “il” olarak ifade ettikleri goriilmiistiir. Tiirkiye’de yapilan farkli arastirmalarda
kentsel yerlesim, saglik giivencesi, gelir durumu, meslek saglik hizmeti kullanmay1

belirleyen degiskenler olarak ortaya ¢ikmaktadir.

5.2. Obstetrik ve Jinekolojik Ozelliklere Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Ik evlenme yasmin kiigiik oldugu toplumlar, erken ¢ocuk sahibi olan ve
dogurganlig1 yiiksek olan toplumlardir (122). Tiirkiye’de kadinlar gegmis yillara gore
daha ge¢ evlenme egilimindedirler. TNSA 2013 verilerine gore; Tiirkiye’de ortanca
evlilik yas1 45-49 yas grubu i¢in 20.2’dir (116). TUIK verilerine gore kadinlarin ilk
evlilik yas1 ortalamasi 23.6’dir (123). Calismamizda kadmlarin ilk evlilik yas1
ortalamasinin 18.5+4.2 oldugu goriilmiistiir (Bkz. Tablo 4.2). Arastirmamizda ilk
evlilik yasimin ilke geneline gore diisiikk olmasinin sebebinin, arastirma grubunun
sadece 50 yas dustii bireylerden olusmasi oldugu disiiniilebilir. Ayrica Saglik
Bakanlig1 biinyesinde yapilan arastirmada kadinlarda ortanca ilk evlilik yas1
aragtirmamizla uyumludur ve 19.0’dir (117). Bunun yaninda yapilan diger

caligmalarda ilk evlilik yas1 17.7-23.6 arasinda degismektedir (122, 124-127).
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Arastirmamizda kadinlarin ilk gebelik yasi ortalamasinin 20.8+4.6 oldugu
belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.2). TNSA 2013 sonuglari, 25-49 yas grubundaki
kadinlar i¢in ortanca ilk dogum yasinin 22.9 oldugunu gostermektedir (116). KSA
2014 verilerine gore iilkemizde gebelik yas1 21°dir (121). iki calismada ilk gebelik
yas1 24.743.0 ve 23.0+£2.9 olarak belirlenmistir (122,124). Giiniimiizde giderck daha
fazla kadin, gebelik planlarini ileri yaslara erteleme egilimindedir ve ¢alismamizda
kadinlarin yas grubu itibariyle, gebelik yas1 diger calismalara gore diislik

bulunmustur.

Menopoz yasi ile ilgili farkli aragtirma sonuglar1 olmasina ragmen, diinyada
menopoz yasit ortalamasi 51 olarak kabul edilmektedir. Literatiir incelendiginde;
tilkemizde ortalama menopoz yasit 48-52 arasinda oldugu goriilmiistiir (126,129).
KSA 2014 verilerine gore ise, menopoz yasi ortalamasi 46’dir (121). TNSA 2013
aragtirmasinda menopoza girmis kadinlarin ylizdesi 48-49 yas grubunda %49’dur
(116). Coban ve arkadaslarinin c¢alismasinda Kadinlarin menopoz yas ortalamasi;
dogal menopozda 46.1+4.7, cerrahi menopozda 45.0+4.8 olarak verilmistir (126).
Sozeri Varma ve arkadaslarinin c¢alismasinda dogal menopoz grubunun yas
ortalamasi 51.0+£5.1 yil, cerrahi menopoz grubunun ise 46.9+4.6 yildir (130). Bu
calismaya benzer olarak Giirkan’in yapmis oldugu ¢alismada, kadinlarin menopoz
yast 46.6+4.9, Pirimoglu ve arkadaslarmin ¢alismasinda 45.4+4.4 yil olarak tespit
edilmistir (131,132). Yurt dis1 ¢alismalarda menopoz yasina bakildiginda;
Amerika’da menopoz yast 51.0 (133), Misir’da 47.6 oldugu goriilmistir (134).
[ran’da yapilan bir ¢alismada menopoz yasi ortalamasi 49.6+4.0°dir (135).
Gelismekte olan iilkelerde menopoz yasi gelismis iilkelere gore daha erkendir.
Gelismis iilkelerde 49.3-51.4 araliginda iken, gelismekte olan iilkelerde 43.5- 49.4
arasindadir. Menopoz dénemine giris zamaninin erken veya ge¢ olusunda bazi
faktorler etkili olmaktadir. Calisan kadinlar ve sigara icen kadinlar menopoza erken
girerken, seksiiel yasantis1 devam eden, ¢ok dogum yapmis, bekar veya bosanmis
kadinlarda menopoz daha ge¢ goriilmektedir (136). Menopoz yas1 ik, ¢evresel ve
fiziksel faktorlerden etkilenir (135). Calismamizda menopoz yasi ortalamasinin
47.4+4.8 oldugu gorilmiistir (Bkz. Tablo 4.2). Calismamizin sonucuna gore

menopoz yasi, iilkemizdeki ortalamalarla benzerlik gostermektedir.
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Arastirmamizda kadinlarin %99.0’1inin (n=194) en az bir evlilik yasadigi,
%81.6’sinda  (n=160) ebeveyn akrabaligi olmadigi, ancak %18.4’tinde (n=36)
ebeveyn akrabaliginin mevcut oldugu, akrabalik derecesine bakildiginda %88.9’unun
(n=32) ebeveynlerinin birinci dereceden akraba oldugu belirlenmistir (Bkz. Tablo
4.3). KSA 2014 verilerine gore akraba evliligi oran1 %18’dir (121). Karaoglu ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda arastirma grubunun % 15.0°1 birinci derece olmak tizere
toplam % 18.9’unun akraba evliligi yaptiklari goriilmektedir (127). Bu sonuglar

calismamiz ile benzerlik gostermektedir.

TNSA 2013 verilerine gore; Tiirkiye i¢in toplam dogurganlik hizi kadin
basina 2.3 dogumdur. Tiirkiye’de, kadinlar dogurganlik dénemlerinin sonu itibariyle
(45-49) ortalama 3.0 gocuk dogurmakta ve bu ¢ocuklarin 2.8’i hayatta kalmaktadir
(116). Tiirkiye genelinde yapilan bir ¢alismada; 15-49 yas arasi kadinlarin ortalama
gebelik sayist 2.9, canli dogum sayist 2.3 ve toplam yasayan ¢ocuk sayisi 2.2°dir.
Toplam gebelik sayis1 yasla birlikte artmakta, 30 yasindan sonra 3.5’e kadar
cikmaktadir (118). TUIK 2013 verilerine gore de toplam dogurganlik hizi 2.1°dir
(137).

Aragtirmamizda ise; kadmlarin %95.9’unun (n=188) en az bir gebelik
gecirdigi, gebelik gecirenlerin %84.0°min 3 ve tlizeri gebelik gecirdigi (gebelik sayisi
ort=3.5+0.8, min=1 max=4 ve iizeri, ortanca=4), %68.6’simnin 3 ve lizeri dogum
yaptig1 gorilmiistiir (dogum sayist ort=3.1+1.0, min=0 max=4 ve lizeri, ortanca=3)
(Bkz. Tablo 4.3). Arastirmamizda gebelik sayis1 ve dogum sayisi iilke geneline gore
biraz yiliksektir. Bu sonucun ¢alismamizda kadinlarin yas grubunun yiiksek

olmasindan kaynaklandig: diistintilmektedir.

TNSA 2013 verilerine gore; yasam boyu yapilan kendiliginden diistigiin,
isteyerek diisiigiin ve 6lii dogumun ortalama sayilart sirasiyla 0.3, 0.2 ve 0.0°dir
(116). Diisiik (abortus) ortalamasi; Ozler ve arkadaslarmin ¢aligmasinda 0.5+0.9
(139), Mutlu ve arkdaslarinin ¢alismasinda 0.5+0.9 (140), Marakoglu ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda 1.3+0.6’dir (141). KSA verilerine gore kadinlarda %26
oraninda en az bir abortus gerg¢eklesmistir (121). Diinyada 2008’de diisiik orani
28/1000’e diismiistiir. Bu oran gelismis iilkelerde 24/1000 iken gelismekte olan
tilkelerde 29/1000°dur (142). Arastirmamizda kadinlarin %44.2°sinin (n=83) hig
diisiik yapmadigi, % 26.6’smin (n=50) 1, % 29.3’tintin (n=55) ise 2 ve iizeri diisikk
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yaptig1 goriilmiistiir (diisiik sayis1 ort=1.0+1.1, min=0 max=4 ve {lizeri, ortanca=1)
(Bkz. Tablo 4.3) Calismamizda diger galismalara oranla diisiik ortalamasinin biraz
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Arastirma grubumuzun yas araligi itibariyle bu sonucun
elde edildigi disiiniilmektedir. Nitekim TNSA 2013 sonuglarina gore; isteyerek
diisiik ve yas arasinda pozitif yonde bir iligki vardir; 15-19 yas grubunda yiizde 2
olan isteyerek diisiik yapmis kadinlarin orani yagla birlikte artarak 45-49 yas
grubunda ylizde 27’ye ulagmaktadir. Ayrica 45-49 yas grubundaki kadinlar arasinda
isteyerek diisiik yapmis olma oranit 30-34 yas grubundakilerin yaklasik ii¢ katidir
(sirasiyla %27 ve %9). (116).

Aragtirmaya katilan kadinlarin ¢gogunlugunun (%77.0’mnin, n=151) daha 6nce
hi¢ OKS kullanmadig1 gorilmistiir (Bkz. Tablo 4.3). KSA verilerine gore OKS
kullanim oran1 %28.6°dir (121). Sak ve arkadaslarinin ¢alismasinda OKS kullanim
orant %15.8 (144), Kara ve arkadaslarinin ¢alismasinda %16 (139), Kutlu ve
arkadaglarinin ¢alismasinda ise %8.9’dur (125). Calismamizda ve diger ¢alismalarda
OKS kullanim oraninin benzer sekilde diisiik oldugu goriilmistiir. OKS kullanmama
nedenlerinin; gebelik planlama, yan etkiler, elde etme giigliigii, daha etkili yonteme

gecme olabilecegi diisiintilmektedir.

Calismamizda kadinlarin %84.2’sinin (n=165) menopozda oldugu, menopoza
girenlerin %84.9’unun (n=140) dogal olarak menopoza girdigi ve %89.1’inin
(n=147) menopoz doneminde HRT kullanmadigr gorilmiistir (Bkz. Tablo 4.4).
2013 TNSA 2013 verilerine gore; iilkemizde 48-49 yas grubu kadinlarin % 49.1°1
menopozdadir (116). KSA verilerine gore kadinlarin %89’u dogal, %11.0’1 cerrahi
yolla menopoza girmistir (121) ve bu sonuglar ¢alismamiz ile benzerlik
gostermektedir. Ayni arastirmada kadinlarin %90.2°si HRT kullanmamaktadir (121).
Calismamizda bu ¢alismaya benzer sekilde HRT kullanim oranmin diisiik oldugu
goriilmektedir. S6zeri Varma ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise HRT kullanim orani
%40.0’dir (146). HRT menopoz donemindeki kadinlarda dstrojen eksikligine bagl
semptomlar1 gidermek ve hayat kalitesinde artis saglamak amaciyla kullanilmaktadir
(147). Menopoz doneminde HRT kullanimiyla ilgili tartigmalar siirmektedir. HRT
tamamen riskten uzak olmadigi ic¢in yararlari ile risklerini her hastanin saglik
durumuna bagli anlatarak, hastayla birlikte karar vermenin en dogru yaklasim oldugu

distiniilmektedir.
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Calismamizda arastirma kapsamina alinan kadinlarin %71.9’unda (n=141)
herhangi bir hastalik Sykiisii mevcuttur ve hastalik bulunan %28.1°1lik grupta (n=55)
yogunlukla bulunan hastalik tiirii; %35.5 (n=55) DM ve %48.2 (n=68) HT dir (Bkz.
Tablo 4.5).

HT iilkemizde de olduk¢a yaygin olan bir sorundur. Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-11 (TURDEP 1) 2010
yilinda yapilan en son ulusal ¢alismadir Bu c¢alismada HT prevalansi kadinlarda
%32.3, erkeklerde %30.9 bulunmustur (148). HT sikligi, yasla birlikte artis
gostermektedir. 54 yas grubunda ise her {i¢ kisiden birisinin yiiksek tansiyonu
bulunmaktadir (117). Tirk Hipertansiyon Prevalans Arastirmasi’nda iilkemizde
yasam siiresinin artmasina paralel olarak giderek artan geriatrik yas grubunda (>65
yas) HT siklig1 ise kadinlarda %82.0 oldugu tespit edilmistir (149). Baysal ve
arkadaslarinin ~ “bireylerin  kolorektal kanserden korunmaya yonelik saglik
inanglarinin ve bilgi diizeylerinin belirlenmesi” ¢aligmasinda arastirmaya katilanlarin
%61.8’inin kronik hastaliginin oldugu saptanmistir (12). Calismamiz ve diger
caligmalarin sonucuna gore lilkemizde goriilen kronik hastaliklar iginde HT’ un

onemli yer tuttugu disiiniilmektedir.

Diabet siklig1 hem erkeklerde hem de kadinlarda yasla birlikte artmaktadir.
Saglik Bakanligi’nin calismasinda 55-64 yas grubunda ve 65-74 yas grubunda
kadinlardaki diabet sikligi sirasiyla %29.0 ve %33.0°dir (117). Calismamizda DM

siklig1 ise %35.5°dir. Bu bulgular ¢aligmamamiz ile benzer orandadir.

Aragtirma grubunun %64.8’i (n=127) diizenli ilag kullandigini ifade etmis ve
diizenli kullanilan ilaglar1 da; %56.0 oraninda (n=65) antihipertansif ve %37.1
(n=43) oraninda antidiabetik ilaglar olusturmaktadir (Bkz. Tablo 4.5). Calismamizda
kadinlarda en sik goriilen kronik hastaliklar HT ve DM olmasi nedeniyle, diizenli
kullanilan ilaglardan sik kullanilanlar, bu hastaliklarin tedavisine yonelik ilaglardir.
Giiven’in ¢alismasinda kolorektal kanserli hastalarin  %54.3’niin  diizenli ilag

kullandig1 goriilmiistiir (17).

Arastirmamizda kadinlarin %94.4’tinde (n=185) herhangi bir kanser 6ykiisii
yoktur (Bkz. Tablo 4.5). A¢ikgéz ve arkadaslarinin “kadimnlarin kanser konusunda

bilgi ve tutumlari ile erken tam1 ydntemlerine yonelik davraniglar1” konulu
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calismasinda kadinlarin %18.3’{inlin kanser tanist aldigmi belirtilmistir (11).
Calismamizda ise bu oran daha diisiiktiir. Calismamizda kanser Oykiisii olanlarda
(%5.6’lik grup) goriilen kanser tiirii; %72.7 oraninda (n=8) endometrium, %45.0
oraninda (n=5) over, %27.3 oraninda (n=3) serviks kanseridir (Bkz. Tablo 4.5).
GLOBOCAN 2012 verilerine gore diinyada kadinlarda en sik goriilen kanser tiirii
birinci sirada meme, ikinci sirada kolorektal kanserdir. Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
2014 kanser istatistikleri verilerine gore; 50-69 yas gruplarindaki kadinlarda en sik

goriilen kanser tiirleri sirasiyla meme, kolorektal ve uterus korpusudur (150).

Caligmamizda kadinlarin  %69.4’i  (n=136) genel saglik kontrollerini
yaptirmamakta (Bkz. Tablo 4.5), yaptiranlarin (%30.6’lik grup) yaptirma sikligi ise
cogunlukla (%46.7) yilda bir olarak belirlenmistir (Bkz. Sayfa 35). Kilig¢ ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise bu oran daha diisiiktiir ve arastirmaya katilanlarin
%22.1’inin iki yil i¢inde genel saglik kontrolii yaptirdigi goériilmistir (151).
Christou ve Thompson’in ¢aligmasinda ise bat1 Avusturalya yerlileri arasinda diizenli
saglik kontrolii yaptirma oran1 %85.2 ve siklig1 ise; bir yildan az %16.5, bir y1l i¢ginde
%S5.1 ve iki y1l ve daha fazla yilda % 78.0’dir. (152). Hastaliklarin 6nlenmesiyle
saghgin artirilmast 6nemli bir saglik hizmetidir. Bireylerde hastaliklar1 6nlemek,
yasam Kkalitesini artirmak i¢in koruyucu saglik hizmetlerine gerek oldugu

diistiniilmektedir.

5.3. KRK Risk Faktorlerine Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

KRK’de yasam bigimi ile ilgili bazi risk faktorleri; beslenme aligkanliklar
(kirmiz1 et, tereyagi gibi hayvansal gida agirlikli beslenme, lifli gidalardan az

beslenme), egzersiz yapmama, sigara ve alkol kullanma gibi durumlardir (12).

Ulkemizde obezite sikligi eriskinlerde belirgin sekilde yiiksektir ve son
dénemde tiim diinyada oldugu gibi siklig1 giderek artmaktadir (116). Arastirmamizda
kadinlarin  %35.7°sinin  (n=70) fazla kilolu, %49.5’inin (N=97) obez oldugu
goriilmiistiir (Bkz. Tablo 4.6). Baysal ve arkadaslarmin “kolorektal kanserden
korunmaya yonelik saglik inang ve bilgi diizeylerinin incelenmesi” konulu
calismasinda katilimcilarin %52.6’simin kilolu oldugu belirlenmistir (12). TUIK

verilerine gore de Tirkiye’de kadinlarda obezite oram1i %20.9 iken, yash kadin
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niifusun obezite orani ise %33.1°dir (115). Tiirkiye genelinde bir arastirmada obezite
goriilme siklig1 kadinlarda %41.0 olarak belirlenmistir (117). 2010 yilinda yapilan
TURDEP-II ¢alismasinda obezite siklig1 kadinlarda %41.7 dir (148). Calismamizda
obezite orani genel olarak diger caligmalar ile ve Tiirkiye geneli ile benzerlik

gostermektedir.

Kanserli hastalarda malniitrisyon sik goriilen bir durumdur. Bu hastalarda
malniitrisyonun siddeti kanserin tipine, yerine ve evresine bagli olarak degisiklik
gosterir. Yeni tan1 konulmus hastalarin yaklasik olarak yarisinda, ileri evre kanser
hastalarinin ise %75.0'dan fazlasinda kilo kaybi ve istahsizlik saptanmistir (154).
Calismamizda son 6 ayda kilo degisimine bakildiginda; %89.3’tiniin (n=175)
Kilosunda degisiklik olmadigi goriilmistiir (Bkz. Tablo 4.6). Calismamizda kanser
belirtilerinden olan belirgin kilo kaybi goriilme orani oldukga diisiiktiir.

Beslenme, insanin biiyiime, gelisme, saglikli ve iiretken olarak uzun siire
yasamas1 i¢in gerekli olan besin Ogelerini yeterli miktarlarda alip viicudunda
kullanmasidir. Saglikli bir yasamin siirdiiriilmesinde bir baska deyisle yasam

kalitesinin artirilmasinda beslenme aliskanliklart nemli rol oynamaktadir (155).

Tiirkiye beslenme ve saglik arastirmasina gore; bireylerin %47.6’sinin giinliik
yesil yaprakli sebze tiikettigi gorlilmistiir. Tiirkiye genelinde kirmizi eti hig
tiketmeyenlerin oraninin kadinlarda %23.2 oldugu saptanmistir. Tavuk, hindi
tilketim sikligina bakildiginda, en yiiksek tiiketim sikliginin haftada 1-2 kez oldugu
saptanmistir (%42.9). Balik tiiketim sikligina bakildiginda; hi¢ tiiketmeyenlerin
oranin1 %39.1°dir. Hazir et irlinlerinin tiiketim sikligina bakildiginda; bireylerin
%156.4°1 hi¢ et uriinii tiiketmezken, %17.3°1i haftada 1-2 kez tiiketmektedir. Evde

yapilmisg et {irlinlerinin ise %89.1 oraninda hig tiiketilmedigi saptanmistir (118).

Calismamizda kadinlarin beslenme 6zellikleri incelendiginde ise; besinlerin
haftalik tiiketim siklig1 ortalamasi (kez/hafta); sebze meyve agirlikli 3.5+1.2 (min=1,
max=7), protein ve yagdan zengin 2.0+1.1 (min=1, max=7), kirmiz1 et 1.4+0.8
(min=1, max=7), asitli igecekler 1.5£1.3 (min=1, max=7), kafein iceren icecekler
1.8£1.5 (min=1, max=7), tahillar 2.2+1.1 (min=1, max=7), beyaz et 1.4+0.6 (min=1,
max=>5) ve islenmis et 1.3+0.8 (min=1, max=7)’dir (Bkz. Tablo 4.7).
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Bu sonuglara gore, kirmiz1 et ve beyaz et tiiketimininde oranlarin yakin
olmasinin arastirma grubumuzun uzun donem beslenme alisgkanliklarinin

gozlenememesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Diyette alinan yag orani arttik¢a akciger, kolon, rektum, meme, prostat kanser
riski de artmaktadir (156). Baysal ve arkadaslarinin ¢alismasinda da katilimcilarin,
%69.9’unun hayvansal yag ve et agirlikli beslendigi goriilmistiir (12). Calismamizda
protein ve yagdan zengin besin tiiketim siklig1 haftada iki kez olarak belirtilmistir ve

bu sikligin normal oldugu diisiiniilmektedir.

Kepekli tahil iiriinleri tiiketilmesi, posa alimini artirtp barsaklarin diizenli
caligmasint saglayarak kolorektal kanseri olugsma riskini tiigte bir oraninda
azaltabilecegine dikkat ¢ekilmektedir (157). Tahil {irinleri ve kurubaklagil
tiketiminin  kolorektal kanser gelisimi {izerinde Onleyici etkisi oldugu
distintildiigiinde ¢alismamizda katilimcilarin bu yonde olumlu davranig gostermesi

memnuniyet verici olarak degerlendirilebilir.

Terry ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, meyve ve sebzelerin icerdikleri
lif, antioksidan vitaminler, folik asit, selenyum gibi bazi mineraller nedeniyle
koruyucu olabileceginden soz edilmektedir. Posanin ise fekal transit zamanini
kisaltarak fekal karsinojenlerle kolonun temasini azaltacagina, digki kiitlesini
artirarak karsinojenleri diliie edecegine dikkat ¢ekilmektedir (158). Arastirmamizda
en sik tliketilen besin sebze meyve agirlikli besinlerdir ve bu olumlu bir sonugtur.
Fakat arastirmamizin yaz aylarinda yapilmis olmasinin bu sonucu etkilemis
olabilecegi diisiiniilmektedir. Nitekim Acar Vaizoglu ve arkadaglarinin ¢aligmasinda

katilimeilar, %23.3’1 sebze, %9.7’si meyve tiiketmediklerini ifade etmislerdir (159).

Calismamizda kadinlarin %71.4’4 (n=140) 06giin sayisinin 3 oldugunu
belirtirken (Bkz. Tablo 4.8), Tiirkiye genelinde yapilan bir arastirmada 3 ana 6giin
tilketenlerin oran1 kadinlarda %66.4 olarak bulunmustur (118). Acar Vaizoglu ve
arkadaglarinin ¢alismasinda; Katilimeilarin %42.7°si  giinde ortalama iki 06giin,
%48.5°1 li¢ 6giin yemektedir. Ortalama 6giin sayis1 2.6+£0.9’dir (159). Giiven ve
arkadaslarinin c¢alismasinda kolorektal kanserli hastalarin %78.1’inin giinliik 6&iin
sayisinin ii¢ oldugu, %48.6’smin giinde ti¢-bes bardak siv1 tiikkettigi gortlmistiir (17).
Calismamizda giinliik tiikketilen su miktari, %50.5 oraninda (n=99) 6-10 bardak
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olarak tespit edilmistir (Bkz. Tablo 4.8). Bir ¢calismada da giinde ortalama igilen su
miktar1 ¢alismamizla yaklasik miktardadir (5.4+3.0 su bardagi) (159). Giinlik su
ihtiyaci viicudun kullandig1 enerji miktarina bagli olarak degisir. Yetiskinlerde enerji
harcamasinin her kalorisi bagina 1-1.5 ml gereklidir. Her 1000 kalori igin 1-1.5 litre
veya giinlik 2000 kalorilik diyette yaklasik 8 bardak su alinmalidir (155). Sivi
tiketiminin kolon kanseri riskini azalttigini gosteren calismalar vardir (156).
Aragtirmamiza katilan kadinlarin ¢ogunlugunun gerekli miktarda su tiikettigi

belirlenmistir.

Sigara diinyada en yaygin, onlenebilir mortalite nedeni olmasina karsin, her
sekiz saniyede bir kisi, sigaranin neden oldugu bir hastaliktan yasamini yitirmeye
devam etmektedir (160). TUIK verilerine gore Tiirkiye’de yetiskinlerin sigara
kullanim oran1 2008 yilinda %31.3 iken, 2012 yilinda %27.0 olarak saptanmistir. Bu
oran erkeklerde %47.9’dan %41.4’e, kadinlarda ise %15.2’den, %13.1 dismistiir
(161). Acar Vaizoglu ve arkadaglarinin c¢aligmasinda ise arastirmaya katilanlarin
%64.1°1 hig sigara igmemis; %10.7’si halen sigara igmektedir (159). Calismamizda
kadinlarin; %99.5’i (n=195) alkol kullanmazken, %88.8’i (n=174) de sigara
kullanmamaktadir. Sigara kullanan ortalama kullanim yili 26.4+11.7 ve ortalama
kullanim adedi 14.8+7.5°dir (Bkz. Tablo 4.9). Baysal ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
da ¢alismamiza benzer oranda sonuclar elde edilmistir. Katilimcilarin %83.8’inin
sigara ve %97.1’inin alkol kullanmadigi belirlenmistir (12). Calismamiz ve diger
calismalarda sigara kullanim oranmi diisitk bulunmusken, yiiksek oldugu goriilen
arastirmalar da mevcuttur. Dogan ve arkadaglarinin arastirmasinda ortalama sigara
igme orani %33.5 ile Tiirkiye ortalamasinin iistiinde olup, 6zellikle kadinlarda sigara
kullanim oran1 %67.6 ile oldukg¢a yiiksek saptanmistir (162). Calismamizda sigara
kullanim oraninin diisiik olmasinin sebebinin, son zamanlarda kamu spotlarinda

sigaranin olumsuz etkilerine yer verilmesinden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Yetersiz fiziksel aktivite dnemli bir halk sagligi sorunudur. Diinyada meme
kanseri, kolon-rektum kanseri ve tip 2 diabet olgularinin %210-16’sindan, iskemik
kalp hastaliklarinin %22’sinden yetersiz fiziksel aktivite sorumlu tutulmaktadir.
WHO tahminlerine gore Tiirkiye’de hastalik yiikiiniin %8-16’s1 yetersiz fiziksel
aktiviteye baglidir (117). Calismamizda kadinlarin %86.2°si (n=169) diizenli yiirtiyiis
ve egzersiz yapmadigimi ifade etmistir (Bkz. Tablo 4.9). Acar Vaizoglu ve
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arkadaglarinin ¢alismasinda da 50 yas ve iizeri kisilerin %76.7’si diizenli bedensel
etkinlik yapmadigini, %23.3’i haftada en az li¢ giin 30 dakikadan fazla yiiriiyiis
yaptigin1 belirtmistir (159). Baysal ve arkadaslarinin ¢alismasinda katilimcilarin
%64.7’sinin egzersiz yapmadig1 sonucu elde edilmistir (12). Sonuglar ¢alismamiz ile
benzerlik gostermektedir ve diizenli fiziksel aktivite ve egzersiz yapma oraninin

genel olarak diisiik oldugu goriilmektedir.

Barsak bosaltimi, yasamin siirdiiriilmesinde temel olan aktivitelerden biridir.
Viicut islevlerinde bir degisim oldugunda veya hastalik durumunda birey normal
bosaltimimi  siirdiiremeyebilir (163). Calismamizda kadmnlarin %74.5’i (n=146)
barsak aliskanligi segeneklerinden, giinde en az bir kere defekasyona ¢iktigini ifade
etmistir (Bkz. Tablo 4.10). Bir calismada da, hastalarin %67.6’sinin hergiin diizenli
barsak aligkanligi oldugu sonucu elde edilmistir (17). Diizenli barsak bosaltiminin
olmasi kolorektal kanser i¢in 6nemli bir bulgunun olmamasi anlamina gelir ki, bu da

caligmamizda olumlu bir sonug olarak géze ¢arpmaktadir.

Calismamizda kadinlarin %81.6’sinda (n=160) barsakla ilgili hastalik 6ykiisii
yokken, %18.9 oraninda var olan barsak hastaligi dykiistiniin %22.2’sini (n=4) polip-
adenom, %16.7’sini (n=3) spastik kolon ve %38.9’unu (n=7) diger segenegi
olugturmaktadir (Bkz. Tablo 4.10). Adenomatdz polipler, KRK’in 6nciil lezyonu
kabul edilmektedir (164). Bu nedenle barsak hastalig1 dykiistiniin varligi, KRK riski

icin 6nemli bir bulgudur.

Kanserde aile oykiisii onemli bir risk faktoriidiir (165). Arastirmamizda;
kadinlarin %83.2’si birinci derece yakinlarinda, %88.2’si ikinci derece yakinlarinda
barsak hastaligi olmadigimi ifade etmistir. Yakinlarinda barsak hastaligi olanlarin
cogunlugu barsak kanseridir (Bkz. Tablo 4.10). Baysal ve arkadaslarinin
caligmasinda da katilimeilarin %69.1inin ailesinde kanser Oykiistiniin olmadigi
saptanmistir (12). Acar Vazioglu ve arkadaglarinin galismasinda katilimcilarin
%17.5’inin ailesinde barsak hastaligi bulunmaktadir (159). Turan ve arkadaslarinin
KRK tanis1 almis hastalarda yaptigi arastirmada, hastalarin %13.8’inin en az bir

birinci derece akrabasinda KRK 6ykiisii oldugu goriilmiistiir (166).

Aragtirmamizda kadinlarin barsak hastaligi ile ilgili son 6 aydir mevcut olan

belirti-bulgular1 incelendiginde; %65.8 (n=129) oraninda higbir belirti-bulgu
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olmadigi sonucu elde edilmistir. Var olan en 6nemli bulgu da (%17.4, n=34)
“digkilama aliskanliginda degisiklik”tir (Bkz. Tablo 4.11). Literatiirde “barsak
aliskanhiginda degisiklik™ olarak ifade edilen durum aslinda ishal, kabizlik ve gaita
Ozelliginin degismesi olarak anlasilmalidir (32). Turan ve arkadaslarinin KRK tanisi
almis kisilerde yaptigi arastirmada, hastalar1 doktora getiren en dnemli {i¢ yakinma
sirastyla digkilarken kan gelmesi (%62.6), kabizlik (%51.2) ve karin agrisidir
(%47.2) (166). Acar Vazioglu ve arkadaslariin 50 yas ve iizeri bireylerin kolorektal
kanserlerle iliskili olabilecek faktorlerin degerlendirilmesine iliskin arastirmasinda,
arastirmaya katilanlarda risk faktorii olarak degerlendirilen belirtilerden en sik
goriileni halsizlik; en nadir goriileni ise diski aligkanliklarindaki degisiklikler ve

hematokezyadir (159).

5.4. KRK Farkindahig: ve Uygulamalara iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Risk algisi, bireylerin koruyucu saglik davramiglarini ne diizeyde
gosterdiklerini  etkileyebilmektedir (167). Arastirmamizda kadmlarin  %78.1°i
(n=153) kolorektal kansere yakalanma agisindan kendisini riskli gdormedigini
belirtmektedir (Bkz. Tablo 4.12). Ancak sadece 50 yasinda olmak bile KRK ig¢in bir
risk faktorii olarak kabul edilmektedir (84,103). Bir arastirmada katilimcilarin %32’si
KRK agisindan riskli oldugunu diisiintirken, %68.0°1 riski olmadigini diistinmektedir
(152). Bir arastirmada ailesinde kanser olan katilimeilarin %35.8’i gelecekte kansere
yakalanma ihtimalinin ¢ogu insanla ayni oldugunu diisiiniirken, %726.8’1 ¢ogu

insandan daha yiiksek, %18.4’1i ise daha diisiik oldugunu diisinmektedir (167).

Arastirma grubunu olusturan kadinlarin %88.8’1 (n= 174) doktor tarafindan
KRK tarama Onerisi almadigin1 belirtmistir (Bkz. Tablo 4.12). Oysa 50 yas fstii,
asemptomatik, kisisel ve ailesel KRK ve adenom hikayesi olmayanlarda her yil
digkida gizli kan bakilmasi, bes yilda bir fleksibl sigmoidoskopi ve on yilda bir
kolonoskopi yapilmasi seklinde bir protokol oOnerilmektedir (103). Bu konuda,
kolorektal kanserlerde kullanilan tarama yontemlerine doktorlarin yaklasimini
belirlemek amaciyla 278 hekim iizerinde yapilan bir anket caligmasinda; kolorektal
kanserler acisindan risk tasiyan bireyler ile en sik karsilasan branglardaki uzman
hekimlerin bile, kendilerine veya risk tasiyan ebeveynlerine tarama testi yaptirmada

(tarama testi uygulama sikligi %0.7) ihmalkar davrandiklar1 ortaya ¢ikmistir (168).

82



Arastirma grubumuzdaki kadmnlarin  %85.7°si  (n=168) KRK tarama
yontemleri konusunda bilgi sahibi olmadigini, %64.8’i (n=127) KRK tarama
yontemleri konusunda bilgi sahibi olmay1 istememediklerini ifade etmislerdir (BKz.
Tablo 4.12). Baysal ve arkadaslarinin ¢alismasinda katilimcilarin %89.7’sinin KRK
erken tanilama yontemlerini bilmedigi, %94.1’inin taramaya baglama yasin
bilmedigi, %79.4linlin kanser belirtilerini bilmedigi saptanmigtir (12). Nar’in
calismasinda da bireylerin %62.0’inin  KRK’den korunmaya yonelik bilgisinin
olmadigi bulunmustur (169). Calismamiz ve diger ¢alisma sonuglari bireylerin KRK
taramalar1 ile ilgili bilgi durumlarmin disiik oldugunu gdstermektedir. Benzer
sekilde yurtdisinda yapilan c¢alismalarda da bireylerin KRK ile ilgili bilgi
durumlarmin yetersiz oldugu bulunmustur (170.171). Green ve Kelly’nin Afrika
kokenli Amerikan kadin ve erkekler {izerinde yaptigi KRK ile ilgili bilgi, alg1 ve
tarama davraniglarini inceledigi caligmasinda, bireylerin KRK bilgi diizeylerinin
yetersiz oldugunu bulmustur (171). Sessa ve arkadaslarinin ¢alismasinda
katilimeilarin %70.0’1 KRK' tanimin1 bilmezken, %60.0’1 KRK hakkinda bilgisi
oldugunu belirtmistir (172). Aymi ¢alismada, bizim bulgumuzdakinin aksine,
katilimeilarin = %75.0’1  KRK hakkinda daha fazla bilgi almak istediklerini
belirtmiglerdir (172). Arastirmamizda KRK tarama yontemleri konusunda bilgi
sahibi olmay1 istememe sebebi tarama yaptirmayi diistinmemelerinden kaynaklaniyor

olabilir.

KRK tarama testlerinin erken teshise olanak sagladigi ve beklenen yasam
stiresini uzattigt kanitlanmistir (159). Arastirmamizda kadinlar %93.4 (n=83)
oraninda KRK taramasi yaptirmayr planlanmamaktadir (Bkz. Tablo 4.12).
Tiirkiye’de kadinlar ve erkekler arasinda KRK taramalarini yaptirma ve farkindalikla
ilgili ¢ok az sayida ¢alisma yapilmistir. Baysal ve arkadaslarimin g¢alismasinda
katilimeilarin %91.2°sinin KRK' taramasi yaptirmadigi goriilmiistiir (12). Sen’in
calismasinda KRK taramasina katilanlarin %84.4°1i daha 6nce herhangi bir tarama
yontemini kullanmadigi, %15.6’sinin daha onceden tarama amagli kolonoskopi veya
sigmoidoskopi yaptirdigi belirlenmistir (84). Giiven’in ¢alismasinda katilimcilarin
%81’inin son bes yilda KRK’e yonelik tarama/test yaptirmadigr goriilmistiir (17).
Benzer sekilde Nar’in ¢alismasinda da KRK’li hastalarin birinci derece akrabalarinin
%74 intin KRK’den korunmaya yonelik herhangi bir tarama yaptirmadig

saptanmustir (169).
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Bu sonuglar; calismalarda ve calismamizda bireylerin KRK taramalart ile
ilgili yeterli bilgiye sahip olmadigin1 ve tarama oraninin ne derece diisiik oldugunu
gostermektedir. Bu nedenle bireylerin KRK tarama programlarma katilimini
saglamak, saglik algilarin1 etkilemek ve farkindaliklarini arttirmak igin saglik

egitimine ihtiyaci oldugu diistintilmektedir.

Arastirmamizda KRK tarama testini yaptirmayi diislinmeyen kadinlar (%93.4,
n=183) diistinmeme nedenlerini; %33.3 oraninda “kimse énermedi”, %29.5 oraninda
“kendimi riskli gérmiiyorum”, %25.7 oraninda “testler ile ilgili bilgim yok”, %15.3
oraninda ise “islemlerin ac1 vermesinden korkuyorum” olarak ifade etmislerdir
(Bkz. Tablo 4.12). Ulkemizde KRK ’in tanisindaki gecikme nedenlerinin, bilgisizlik,
gorsel ve yazili basmin konuya olan duyarsizligi, doktora gitmeye c¢ekinme,
hastalarin kendi sagliklarina karsi ilgisizlikleri, saglik politikalar1 diizenlenirken
koruyucu hekimlige gerekli onemin gosterilmemesi ve alt yapi eksiklikleri gibi

faktorler olabilecegi diisliniilmektedir.

Aragtirma grubunu olusturan kadinlarin daha 6nce yaptirdigi tarama testleri
(testlerin en az birini yaptiran %13.8’lik grup); GGKT, Kolonoskopi ve Doktor
muayesi-Rektal Tuse olarak ifade etmislerdir (Bkz. Sayfa 42). Saglik Bakanliginin
arastirmasinda 40 yas iizeri bireylerde kanser erken tani incelemeleri ve tarama
testlerinin yapilma durumuna bakildiginda, Gaitada Gizli Kan ve Kolonoskopi
incelemelerinin her iki cinsiyette yapilma oranlar1 %5.0’n altindadir. Ancak tarama
programi olan tlkelerde bile GGKT ya da kolonoskopi yaptirma orani pek yiiksek
degildir. Avrupa iilkelerinde yapilan c¢alismalarda 50 yas ve iizeri toplumda hayati
boyunca GGKT yaptiranlarin orani yaklagik olarak %50’dir (117). Agikgdz ve
arkadaslarinin ¢alismasinda kadinlarin  ¢ogunlugu (%90.1) hi¢ kolonoskopi
yaptirmamistir. Kolonoskopi yaptiranlarin %86.7’sinin sadece bir kez kolonoskopi
yaptirdigi belirlenmistir (11). Bati Avusturalya’da yapilan bir ¢alismada kolonoskopi
yaptirma orani %5.6’dir (152). Calismamiz ve diger ¢alismalarda KRK tarama

testleri yaptirma oranlarinin diisiik oldugu gortilmektedir.
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5.5. KRK Risk Faktérleri ile Tlgili ifadeler Hakkindaki Goriislere Iligkin

Bulgularin Tartisiimasi

Aragtirmamizda Kadmlarin KRK risk faktorleri ile ilgili ifadelerden obezite,
alkol-sigara kullanimi, diisiik lif ve yiiksek yag tiiketimi, barsak hastaligi oykiisi,
ailede KRK oykiisiiniin KRK igin risk faktorii oldugu ifadesine genelde “dogru”,
yasin KRK i¢in risk faktorii oldugu ifadesine “fikrim yok” ve “diizenli egzersiz,
vitamin, antioksidan, kalsiyum ve balik yagi KRK i¢in koruyucu etkisinin olduguna”
yine genel olarak “dogru” cevabmi verdigi gorilmistir (Bkz. Tablo 4.13).
Arastirmamizda kadinlarin bu ifadeler ile ilgili KRK bilgi puani ortalamasi; 6.443.3
(min=0, max=10)’diir (Bkz. Sayfa 44). Calismamizda genel olarak KRK ile ilgili
ifadelere dogru cevap almmustir fakat bu bilgi diizeyinin yeterli olmadig
distiniilmektedir. Acar Vazioglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda da KRK ile ilgili
katilimeilarin bilgileri degerlendirilmis ve bu ¢alismada katilimcilarin; %58.3°t4 50
yasindan sonra barsak kanseri riskinin arttigini, %35.9’u barsak kanserinin
yiyeceklerle iligkili  oldugunu, %56.3’li barsak kanserinin  hi¢  belirti
vermeyebilecegini, %67.0°si diskida kan goriilmesi ve digki aligkanliginin
degismesinin kanserin en 6nemli belirtisi olabilecegini ve %66.0°s1 barsak kanserinin
ailesel gecis gosterebilecegini “dogru” olarak yanitlamislardir (159). Christou ve
Thompson’in katilimeilarin KRK risk faktorleri ile ilgili bilgisinin degerlendirildigi
calismasinda katilimecilar; kilolu olamak (%82.4), sigara (%80.2), alkol (%69.9), yas
(%72.8), polip Oykiisii (%74.2), diyet (%76.3), barsakla ilgili diger hastaliklara sahip
olmak (%77.2) ve ailede KRK o6ykiisiinii (%55.9) risk faktorii olarak belirtmislerdir.
Ayrica katilimcilarin %80.6’s1 KRK’in kadin ve erkeklerde goriilme riskinin esit
oldugunu belirtmislerdir. Belirti ve bulgulara verilen cevaplar ise; kanama (%87.1),
barsak aligkanliginda degisiklik (%76.1), nedensiz kilo kayb1 (%76.0), abdominal
agrt (%75.3) olarak belirlenmistir. Katilimcilarin %56.5’1 higbir belirti olmadan
KRK gelisebilecegini ifade etmislerdir (152).

5.6. KRK Risk Gruplar1 Dagihmina Iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Arastirmamiza katilan kadinlarin, %81.6’s1 (n=160) vasat risk grubunda,
%2.1’1 (n=4) diistik risk grubunda ve %16.3’i (n=32) orta derece risk grubunda
oldugu belirlenmistir. Yiiksek risk grubunda olan kadin bulunmamaktadir (BKkz.
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Tablo 4.14). Yiiksek risk grubunu olusturan o6zellikler (herediter non-polipozis
oykiisi, KRK 0ykiisii, familyal adenomatdz polipozis Oykiisii, Uzun siireli
inflamatuar ~ barsak  hastaligi ~ Oykiisi  olmasi) arastirma  grubumuzda
bulunmamaktadir. Sen’in arastirmasinda kolonoskopi taramasina katilan kisiler risk
gruplarina gore siniflandirildiginda; 86 (%24.0) kisi vasat, 125 (%34.9) kisi diisiik,
125 (%34.9) kisi orta ve 22 (%6.1) kisi yiiksek risk grubunda oldugu bulunmustir
(84).

5.7. KRK Risk Gruplarina Gore Degiskenlerin Bulgularinin Tartisilmasi

Yas KRK gelismesinde 6nemli risk faktoriidiir. KRK’in yaklasik % 70’inin
50 yas ve tlizerinde ortaya ¢iktigi gosterilmistir. Kolon kanseri goriilme sikligi 40
yasindan sonra giderek artmaktadir ve 60-75 yas arasi tepe yapmaktadir (104).
KRK’den kaynaklanan oliimlerin %751 65 yas istii kigilerde meydana gelmektedir
(153). Bunun yaninda 2014’te KRK vakalarinin %60°1 ve dlimlerin %70’i 65 ve
lizeri yasta olusacagi tahmin edilmektedir. Kadinlarda vakalarin neredeyse %30’u ve
oliimlerin %40’ indan fazlasi 80 ve {izeri yasta olusacagi tahmin edilmektedir. 65 yas
altinda bes yillik sagkalim orani 65 ve lizeri yastan daha yiiksektir (1). Bu verilere
karsin ¢alismamizda KRK risk gruplari arasinda yas acisindan anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.15). Oysa kolon kanserinin insidansi yas
ile birlikte artmaktadir (173,174). Giirsoy ve arkadaslarinin ¢alismasinda KRK olan
kadinlarin yas ortalamasi 56.5+10.9 yil (175), Giindes ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
KRK’li hastalarin tan1 esnasinda median yas1 66 (50-84) (176), Wong ve
arkadaslarin calismasinda KRK’li hastalarin ortanca yasmin 62 (177), Ozkan ve
arkadaglarmin  ¢alismasinda ise KRK’li kadin hastalarin yas ortalamasi

66.7+15.4°diir (178).

Aragtirmamizda KRK risk gruplart arasinda diger sosyo-demografik
ozellikler (medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, saghk giivencesi, gelir
diizeyi algisi, uzun siire yasanilan yer) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmemektedir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.16).

Calismamizda KRK risk gruplar arasinda obstetrik ve jinekolojik 6zellikler

acisindan (ilk menars yasi, ilk evlilik yasi, ilk gebelik yasi, menopoz yasi, OKS
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kullanim stiresi, HRT kullanim siiresi) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.17). Ug ¢alismada reprodiiktif dzellikler ile
KRK arasinda iliski bulunamamistir (72, 179, 180). Bir baska ¢alismada KRK riski
ile menars yasi ve menepoz yasi arasinda anlamli iligki bulunmamistir fakat ilk
dogum vyas1 ile iliski saptanmistir. ilk dogum yasi 23’den yukari olanlarda, asag
olanlara gore KRK riski 0.83 kat fazla bulunmustur (13). Zervoudakis ve
arkadaglarmin caligmasinda da ilk dogum yasi ile KRK arasinda pozitif iligki
bulunmustur. 19 ve daha erken yasta ilk dogumunu gergeklestirenlere gore 30 ve
tizeri yasta ilk dogumunu gergeklestirenlerde KRK riski yiiksek bulunmustur. Ayrica
menepoz yasinin KRK insidansiyla pozitif iligkisi bulunmustur. 55 ve iizeri yasta
menopoza girenlerde, 40 yasinda menopoza girenlere gore KRK riski yiiksek
bulunmustur. Menars yasi ile KRK riski arasinda anlamli iliski bulunmamistir (14).
Lin ve arkadaslarinin ¢alismasinda ilk dogum yasinin artmasiyla KRK risk artisi
arasinda anlamli iliski bulunmustur (179). Fakat diger bir ¢alismada ilk dogum
yastyla KRK riski arasinda anlamli iliski bulunmamstir (181). Ik dogum yas1 ile
KRK arasindaki iligki tam olarak bilinmiyorken, bu iligskinin hamilelikte Ostrojen ve
progesteron yiiksek olmasimmin KRK’de koruyucu olabileceginden kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. ik dogum yasmin artmasiyla KRK arasindaki anlamli iligki,
Ostrojene maruz kalmanin koruyucu etkisi oldugu hipotezini dogrulamaktadir. Kuo
ve arkadaslarinin calismasinda reprodiiktif 6zellikler (parite ve ilk dogumda erken

yas) KRK {izerinde koruyucu etki saglayabilecegi sonucu ¢ikmistir (182).

KRK risk gruplar: arasinda obstetrik ve jinekolojik 6zellikler (evlilik durumu,
ebeveyn akrabaligi, gebelik durumu, gebelik sayisi, dogum sayisi, diisiik sayisi, daha
once OKS kullanim durumu) agisindan istatisitksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemektedir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.18).

Akraba evlilikleri genetik oldugu bilinen bazi kanser tiirlerinin goriilmesini
artirabilmektedir. Ornegin, mutasyona ugramis DNA nedeni ile kolonik defekte bagl
olarak kolonda multipl polipler ile seyreden hastalik genetik gecis gostermekte ve bu
durum 40 vyasmna gelmeden hemen tiim hastalarda kolon kanseri ile
sonuglanabilmektedir (183). Buna karsin ¢alismamizda KRK gruplariyla ebeveyn

akrabalig1 arasinda iligski goriilmemistir.
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Calismamizda parite ile KRK risk gruplari arasinda iligki bulunmamisken, bir
caligmada KRK ile parite arasindaki iligki teyit edilmistir. Parite ile ilgili yapilmis
analizde gravite ile KRK riskinde yaklasik %30-50 azalma oldugu goriilmiistiir.
Gravite ve paritede artis ile rektal kanser gelisme riskinde azalma egilimi iligkilidir.
Esit sayida hamilelik ve canli dogum sayisina sahip kadinlarla karsilastirildiginda,
hi¢ hamilelik ge¢irmemis ve hi¢ dogum yapmamis kadinlarda kolon kanseri riskinde
%30-40 artis oldugu gorilmistiir (184). Yine bir ¢alismada parite artis1 ile rektal
kanser riski arasinda ters iliski bulunmustur. Nulliparlarla karsilastirildiginda 5 ve
tizeri dogum yapanlarda KRK riskinin % 34 azaldig1 goriilmiistiir (13). Bir ¢alismada
da KRK ile bazi reprodiiktif 6zellikler (gravida, ilk dogum yasi, menopoz yasi,
menstruasyon siiresi) arasinda anlamli iliski bulunamamistir fakat ayni ¢alismada hig
dogum yapmamislara oranla dogum yapmislarda KRK riskinin daha diisiik oldugu,
iki ve daha fazla diisiik yapanlarda hi¢ yapmayanlara oranla KRK riskinin %72
oranda daha yiiksek oldugu ve menars yasmin artmasiyla KRK riskinin azaldig
sonucu ¢ikmistir (185). Kuo ve arkadaslarinin ¢alismasinda KRK nedeniyle 6lim
riski iizerine ¢ocuk sayisinin etkili oldugu, riskin, dogum sayis1 arttikca azaldigi
sonucu elde edilmistir. KRK’den 6liim oran1 bir ¢ocuk dogurmus olanlarda 2.59, iki
cocuk dogurmus olanlarda 1.87, li¢c cocuk dogurmuslarda 1.91, dort ve tlizeri ¢ocuk
dogurmuslarda 1.36’dir (182).

OKS kullanim 6ykiisiiniin, postmenopozal kadinlarda KRK gelisme riskinin
azalmasiyla iliskili bulan yaymlar mevcuttur (180). Cesitli calismalar OKS
kullanimiyla KRK' riskinin azaldigini gostermektedir (74, 179, 181). Diger iki
calismada ise anlamli iliski bulunmamustir (14,16). Nichols ve arkadaslarinin
calismasinda OKS kullanimi ile KRK arasinda anlamli iliski bulunmamis fakat hig
kullanmayanlarla karsilastirildiginda son zamanlarda kullananlarda rektal kanserin
azaldig1 gorlilmistir (13). Lin ve arkadaslarinin g¢alismasinda da uzun siire OKS
kullanlarin hi¢ kullanmayanlara gore kolorektal kanser agisindan daha diisiik riske

sahip olduklar1 belirlenmistir (179).

Calismamizda obstetrik ozellikler ve KRK risk gruplar arasinda iliski
bulunamamasinin sebebinin ise; arastirmamiza katilan kadinlarin KRK agisindan

saglam bireyler olmasi, taramaya katilimin azligi nedeniyle KRK’i olanlarin da
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tanilanamamis olmast ve barsak hastalik Oykiisii oraninin diisiik olmasindan

kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Calismamizda menopoz durumu ile KRK gruplart arasinda iliski
saptanmamisken (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.19), Nichols ve arkadaslarinin ¢alismasinda
postmonopozal kadinlarla karsilastirildiginda, premenopozal kadinlarda KRK riski
diisiik bulunmustur (13). Bu c¢alismada katilimcilarin kolorektal kanserli bireyler
olmasindan iliskinin daha net ortaya kondugu diisiiniilmektedir. Bir ¢alismada da

ileri menopoz yas1 ile KRK risk artis1 arasinda zayif iliski bulunmustur (179).

Calismamizda menopoz doneminde HRT kullanimi ile KRK risk gruplart
arasinda iliski saptanmamisken (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.19), birgok epidemiyolojik
aragtirma HRT’nin postmenopozal donemde kadinlarda KRK riskini %3040
azalttigin1 gostermistir. 5 yildan uzun HRT gormiis kadinlarda, yeni baslayanlara
oranla risk azalmasi belirginlestigi gibi kolon poliplerinin insidensi ve boyutlari
tizerinde de koruyucu etkisi gézlenmistir. HRT nin koruyucu etkisini destekleyen
kanitlarin yan1 sira anti-ostrojen tedavinin KRK riskini artirabilecegi yoniindeki
goriisler de Ostrojen reseptorlerinin 6nemini vurgulamaktadir (75). Calismamizdaki
bulgularin tersine, yine bir caligmada postmenopozal hormon kullaniminin kolorektal
kanser insidansin1 % 40 azalttigi saptanmistir (68). Women's Health Initiative (WHI)
caligmasinda, postmenopozal donemde sadece Ostrojen tedavisi, plasebo
kullananlarla kiyaslandiginda Ostrojen ve progesteron ile HRT'nin KRK riskini
azalttigr gosterilmistir (186). HRT ve OKS kullanimmin KRK agisindan koruyucu
etkileri vardir (187).

Aragtirmamizda KRK risk gruplari ile kronik hastalik 6ykiisii ve mevcut olan
hastalik tlirleri (DM hari¢) arasinda anlamli bir iliski goriilmemektedir (p>0.05)
(Bkz. Tablo 4.21). KRK risk gruplari ile DM hastaliginin var olmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki goériilmektedir (p<0.05). DM var olanlarin
olmayanlara gore daha fazla oranda orta derece risk grubunda oldugu goriilmektedir
(Bkz. Tablo 4.20). Yuhara ve arkadaslarinin ¢alismasinda da DM’nin, KRK risk
artistyla iligkili oldugu sonucu ¢ikmistir (188). Arslan tarafindan aktarilan bir
calismada DM’u olan ve olmayan hastalar karsilastirilmis ve sonugta KRK goriilme
thtimali agisindan DM’li hastalarin 3 kat daha yliksek riske sahip olduklar1 rapor
edilmistir (189). Turan ve arkadaslarinin ¢alismasinda KRK’e eslik eden hastaliklar
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HT, DM ve KOAH olarak bulunmustur (166). Mentes ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
KRK nedeniyle opere edilen hastalarin 85’inde (%42.5) ek hastaliklar bulunmaktadir
ve sik goriilen hastaliklar arasinda, HT ve DM bulunmaktadir (190).

Calismamizda kanser Oykiisiiniin varligr ile KRK risk gruplari arasinda
istatitiksel olarak anlamli bir iliski goriilmektedir (p<0.05). Herhangi bir kanser
Oykiisli var olanlarin (endometrium, over, serviks, cilt kanseri) tamami orta derece
risk grubunda iken, kanser Gykiisii olmayanlarin sadece %11,4’liniin orta derece risk
grubunda oldugu goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.20). Meme, over ve/veya
endometrium kanseri geciren kadinlarda KRK riski de yiiksektir (191). Turan ve
arkadaglarinin ilk kez tani konan KRK hastalarinin epidemiyolojik 6zelliklerini
inceledigi ¢alismada; kadilarin KRK’e eslik eden malignite gesitleri endometrium
ve meme Kkanseridir (166). Cmar ve arkadaslarimin ¢aligmasinda meme,
endometriyum, over kanseri 0ykiisii olan kadinlarda da KRK riskinin yiiksek oldugu
gosterilmistir (192). Bir ¢alismada 50 yas alti endometrium kanseri olan kadinlarda
KRK riskinin arttigi, sag taraf KRK riski de endometrium kanseri olan 51-65 yas
kadinlarda arttig1 gériilmistiir (193). Endometrium ve KRK’in es zamanli olarak en
sik goriildiikleri durum Lynch (HNPCC) sendromudur. Lynch sendromlu kadinlarda
kolorektal ve endometrium kanserinin birlikte goriilme riski yaklagik %60’dir (79).
Diger taraftan KRK sonrasi serviks uteri, korpus uteri ve over kanseri gelisiminde
anlamli artig oldugu saptanmistir (194). Bu nedenle meme, kadin genital organ

kanseri olan kisiler, periyodik olarak KRK taramasi yaptirmasi onerilebilir.

Arastirmamizda tetkik ve tedavi ge¢irme durumu ile KRK risk gruplari
arasinda anlamli iliski goriilmemektedir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.20). Gegirilen tetkik
ve tedavi tipleri seceneginden kemoterapi ile KRK risk gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligski goriilmektedir (p<0.05) (Bkz. Tablo 4.20). Kemoterapi
alanlarin tamaminin orta diizey risk grubunda oldugu goriilmektedir. Bu durumun
kemoterapi alanlarda herhangi bir kanser Oykiisiiniin mevcut olmasi nedeni ile
bununda KRK igin risk faktorii olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Gegirilen diger tetkik ve tedavi tipleri (kolesistektomi, IVF tedavisi, histerektomi,
ooferektomi) ile KRK risk gruplari arasinda anlamli bir iliski goriilmemektedir

(p>0.05) (Bkz. Tablo 4.20). Kolesistektomi, baz1 ¢alismalarda sag kolon kanserleri
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icin risk faktorii olarak belirtilmesine ragmen; bazi ¢aligsmalarda aksi yonde bulgular

bildirilmistir (192).

Uzayan yaslilik donemi, kronik hastaliklar ve bunlarin komplikasyonlarimi
beraberinde getirmektedir. Sonugta erken yaslarda baslayan korunma 6nlemleri ile
yaslara ve cinsiyete 0zgii takip araliklar ile karakterize periyodik muayenenin 6nemi
belirgin sekilde ortaya c¢ikmaktadir (195). Calismamizda ise, Qenel saglik
kontrollerini yaptirma durumu ile KRK risk grublarn arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki goriilmemektedir (p>0.05) (Bkz.Tablo 4.20).

Calismamizda diizenli ilag kullanim durumu ile KRK risk grublari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski goriilmemektedir (p>0.05) (Bkz.Tablo 4.20).
KRK risk gruplari arasinda diizenli kullanilan ilag tiirleri ile de iliski saptanmamustir
(Bkz. Sayfa 53). Literatirde kalsiyum, selenyum, A, C, E vitamini ve
karotenoidlerin kullaniminin, KRK gelisim riskini azalttig1 ifade edilmektedir. Oral
yolla alinan kalsiyumun, mukozal proliferasyonu uyaran iyonize yag asitleri ve safra
asitleriyle barsak liimeninde birleserek, onlari emilemeyen kalsiyumlu bilesikler
haline getirdigi, ayrica safra asitleri ve fosfatlarin kolonik atilimini arttirdig
diisiiniilmektedir (35). Deneysel bir ¢aligmada kalsiyum takviyesinin (giinde 1.2
gram elementer kalsiyum) kalin barsakta adenomatoz poliplerin yeniden ortaya
¢ikma riskini %15 oraninda azalttigi ortaya ¢ikmistir. Bu deneyde ayni zamanda
kalsiyum takviyesinin daha ileri poliplerin olusma riskini azaltmasinin muhtemel
oldugu ve bdylece de bu tiir takviyelerin kolorektal kanser insidansiniazaltabilecegi
sonucu bulunmustur (196). Lappe ve arkadaslarmin ¢alismasinda kalsiyum ve D
vitamini kullanan kadinlarda plaseboya gore tlim kanserlerin insidansinin daha diisiik
oldugu tespit edilmistir (197). Arastirmalar aspirin ve NSAI kullaniminin barsak
kanserinde koruyucu olabilecegini  gostermistir  (198). Gozleme dayali
epidemiyolojik ¢alismalar, aspirin veya diger NSAI’lar1 uzun dénem kullanan
kigilerin kullanmayanlara kiyasla daha diisiik kolorektal adenomatoz polip ve KRK
riski tasidiklarini ortaya ¢ikarmistir (199). Diizenli olarak aspirin ve diger
NSAID’larin kullaniminin insanlarda KRK gelisiminde %30-50 oraninda azalmaya
yol agtigini gosteren ¢ok sayida prospektif ve retrospektif calisma vardir (200).
Aspirinin giinliik 75 mg ve daha iistii dozlarda uzun siireli kullanilmasi ile 6zellikle

proksimal kolon kanserinde azalma saglandigi diigiiniilmektedir (201). Statinlerle
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yapilan goézlemsel c¢aligmalarda, 5 yil siireyle kullanimlarinin KRK' olusumunu
belirgin olarak azalttigi gosterilmistir (69). Labaratuar ve epidemiyolojik veriler
folatin kalin barsakta antineoplastik etkisi olabilecegini diisiiniidiirmektedir fakat
Cole ve arkadaslarinin ¢alismasinda bir mg/giin folik asit aliminin kolorektal adenom
riskini diisiirmedigi sonucu elde edilmistir (202). Calismamizda aspirin, NSAI ilaglar
ve statin, vitaminlerin kullanim oraninin diisiik olmas1 nedeniyle iliski saptanamadigi

distiniilmektedir.

Calismamizda KRK risk gruplari arasinda BKI acisindan anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.21). Calismamizda BKI ile KRK risk
gruplar1 arasinda iligki saptanmamasina karsmn, obezite ve KRK iliskisini
destekleyen pek ¢ok calisma vardir. Benzer sekilde bu iliski 6zellikle kolon
adenomlarinda ve daha belirgin olarak da biiyiikk adenomlarda saptanmistir (189).
Renehan ve arkadaslar tarafindan yapilan meta-analiz sonuglarina gére obezitenin
hem kadinlarda hem de erkeklerde KRK riskini arttirdigi saptanmistir (203). Bel
kalga oran1 (BKO) yiiksek ve diisiik hasta gruplarinin karsilastirildigr bir ¢aligmada,
yiiksek BKO saptanan hastalarda KRK riskinin 2.1 kat arttign bulunmustur. BKI
yiksek hastalarda KRK riski ise 1.7 kat artmis olarak bulunmustur (204).
Calismamizda iliski saptanmamsina karsin obezite KRK acisindan 6nemli bir risk

faktorudur.

Arastirmamizda KRK risk gruplar arasinda kadinlarin beslenme 6zellikleri
acisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik goriillmemektedir (p>0.05) (Bkz.
Tablo 4.22). Fakat beslenme ile iligkili faktorler KRK’in gelisiminde rol oynar
(205). Hayvani yag ve kirmiz1 etten zengin, fiberden fakir, yiiksek kalorili diyetle
beslenen geligsmis toplumlarda KRK daha sik goriilmektedir (35). Kirmizi et ve
islenmis et KRK igin risk faktoriidiir (187). Bir ¢alismada kirmizi et ve islenmis etin
KRK ile pozitif iliskisi saptanmistir (50). Siit ve kalsiyum alim1 prostat kanser riskini
arttirirken KRK riskini azalttigi rapor edilmistir. Mineralin destegi ise, kolorektal
adenomanin tekrarlama riskini azalttigi Dbelirtilmektedir. (205). Bakliyat ve
islenmemis tahil gibi lif iceren gidalar KRK riskini azaltamaya yardimc1 olur. Meyve
ve nisasta icermeyen sebzeler de riski azaltabilir fakat kanitlar sinirhidir. Tiiketilen
yag igeriginin diisik ve omega-3 yag asitlerinden zengin olmasi, yiiksek oranda

galaktoz iceren meyveler ve sebzeler tiiketerek yiliksek oranda lif alinmasi, selenyum,
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kalsiyum ve folik asit destekli gidalarin alinmasi1 6nemlidir (35). Taze sebzeler bol ve
kaba lifli gidalarin, vitamin A, C, E, Beta Karoten ve selenyum gibi antioksidanlarin,
kalsiyum ve balik yaginin diskida mutajenlerin iiretimini azaltarak kolon adenom ve
kanserlerinin olusmasini 6nledigi belirtilmektedir (173). Bol posa birakan bitkisel
liflerin tiiketilmesi, kanserojen maddelerin kolon mukozasina temas siiresini
kisaltmakta, ayn1 zamanda diski hacmini arttirarak zararli maddelerin seyrelmesine
yol agarak mukozaya olumsuz etkisi azalmaktadir (35). Magnezyum alimi, sarimsak
ve balik eti tiikketimi ile ilgili KRK’de koruyucu olduguna dair ¢alisma bulunmaktadir
(201). Saglikli yasamin siirdiiriilmesinde ve hastaliklardan korunmada saglikli ve

dengeli beslenme olduk¢a 6nemlidir.

Calismamizda KRK risk gruplar ile kadinlarin beslenme aliskanliklarindan
olan giinde tiiketilen su miktar1 ve giinde 6giin sayis1 6zelliklerine verilen cevaplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriillmemektedir (p>0.05) (Bkz. Tablo
4.23).

Calismamizda KRK risk gruplar ile kadmnlarin bireysel aligkanliklarindan
olan alkol-sigara kullanim1 ve egzersiz yapma durumuna verilen cevaplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmemektedir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.24).

Buna karsin son g¢alismalarda uzun donem sigara kullanicilarinin, kolorektal
kanser agisindan yiiksek risk altinda oluklar1 tespit edilmistir. Cho ve arkadaslarinin
2004 yilinda yaptig1 calismada kolorektal kanserde sigara i¢imi ve alkol kullanimi
hem insidans hem de mortalite artis1 ile iliskili bulunmustur (206). ABD’de bes
KRK’in birinin sigaraya bagli gelistigi tahmin edilmektedir ve sigara kullanim
miktarinin azaltilmasinin, sigaranin diger olumsuz etkilerinde oldugu gibi KRK

tizerinde de etkili olabilecegi diigtiniilmektedir (187).

KRK’in asir1 alkol alimiyla iliskisi vardir (207, 208). 57 kohort ve vaka-
kontrol ¢alismasinin meta analizinde alkol alimi ile kolorektal kanser riski arasinda
iligki bulunmus ve giinde 50 gram ve daha azla diizenli alkol alanlarda alkol
almayanlara veya nadiren alanlara gore kolorektal kanser gelisme riski 1.5 kat fazla
oldugu gorilmiistiir (208). Calismamizda sadece bir kisi alkol kullanmakta ve
kullanim miktar1 giinde bir kadeh oldugundan KRK risk gruplarina gore iliski

saptanmamasi olas1 bir sonugtur.
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Diisiik fiziksel aktivite KRK i¢in 6nemli risk faktorlerindendir (207, 209).
Diisiik fiziksel aktivite, artmis BKI, insiilin direnci ve hiperinsiilinemi, yiiksek
kolesterol ve trigliserit seviyeleri ve diisik HDL seviyelerinin kanser
potafizyolojisinde onemli bir role sahip olduklar1 diistiniilmektedir (189). Fiziksel
aktivitenin kanseri dnlemede etkin oldugu belirtilmektedir. Ozellikle meme ve kolon
kanseri ile fiziksel aktivitenin iligkili oldugu kanitlanmistir. Fiziksel aktivitenin
eksikligi ise kanserlerde risk etmenidir (11). Arastirmamizda katilimcilarin
cogunlugunun fiziksel aktivite yapmiyor olmalarinin da, toplumun yasam bigiminin

bir gostergesi oldugu kanisindayiz.

Calismamizda KRK risk gruplar ile barsak aliskanligi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski goriilmemektedir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.25). Ancak
caligmalarda barsak aliskanhiginda  degisikligin  KRK  varhigim1  gosteren
belirtilerinden oldugu ifade edilmektedir (32). Bir ¢alismada birinci basamaga
bagvuran hastalarin klinik 6zelliklerinden barsak aliskanliginda degisiklik KRK riski
ile iligkili bulunmustur (210). Diyare ve kabizlik ¢ok degiskenli analizlerde
kolorektal kanser ile iliskilendirilmistir (32). Bir ¢alismada kolorektal kanseri olan
hastalarin bagvuru esnasinda en sik karsilasilan sikayetin karin agrisi ve barsak
aligkanliginda degisme oldugu gorilmiistir (176). Calismamizda arastirma
grubumuz KRK agisindan saglam bireyler oldugundan ve tarama testleri yaptirma
oraninin azli1 nedeniyle kolorektal kanseri olanlarin da tanilanamamis olmasindan

iligki saptanamadig diisiiniilmektedir.

Caligmamizda KRK risk gruplart ile kadmlarin kendisinde ve birinci derece
yakinlarinda barsak hastalik Oykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
goriilmektedir (p<0.05). Barsak hastalik 6ykiisii olmayanlarin % 14.0’{ orta derece
risk grubundayken, barsak hastalik Gykiisii olanlarin % 38.9’u orta derecede risk
grubundadir (Bkz. Tablo 4.25).

Kisisel tibbi Oykiisiinde polip bulunan kisilerde KRK riski yiiksektir (191,
207). KRK’in biiyiik bir kism1 daha 6nce var olan adenomlardan kaynaklanir. Kanser
gelisme riski, adenomlarin sayisi ile artar (35, 192). Uzun siiredir inflamatuar barsak
hastaligina tutulmus bireylerde, KRK gelisme riski 6nemli derecede artmaktadir (35).
Kronik iilseratif kolitis, inflamatuar barsak hastaligi ve Crohn hastaligi olanlarda

KRK riskinin hastalik siiresi ile orantili olarak arttigi bilinmektedir (84, 192, 191,
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206). Sen’in arastirmasinda KRK saptanan 9 (%2.5) kisinin 4’1 (%]1.1) vasat, 2’si
(%0.5) diisiik, 3’1 (%0.8) orta risk grubunda oldugu goriilmiistiir (84).

KRK’in %6-10’unun ailesel egilimi olan bireylerde goriildiigii ve KRK’i olan
bireylerin yaklasik 1/3’tintin birinci derece akrabalarinda da kanser oldugu
bilinmektedir (166). iki veya daha fazla birinci derece yakininda KRK olanlarda
KRK riski daha da yiiksektir (211). Ait Ouakrim ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada,
aile 0ykiisiinde KRK olan bireylerin (orta risk diizeyinde olan) taranmasinin KRK
mortalitesini azalttign saptanmustir (212). Incelenen 24 ¢alismanin (biri harig
hepsinde) analizinde birinci derece yakini kolorektal kanserden etkilenen bireylerde
KRK riskinin arttigi saptanmistir (213). 55 yas ve tizerinde KRK tanisi almis birinci
derece akrabasi olan bireylerde KRK gelisme riski iki kat artmistir. 55 yasin altinda
KRK tanis1 almig birinci derece bir tane akrabasi olan bireylerde ve herhangi bir
yasta KRK tanis1 almis iki tane birinci derece akrabasi bulunan bireylerde KRK
gelisme riski 3-6 kat artmistir (165). Calismamizda kadmlarin birinci derecede
yakinlarinda barsak hastalik oykiisii olanlarin tamaminin orta derece risk grubunda
oldugu goriilmiistiir ve bu istatistiksel olarak anlamlidir (Bkz. Tablo 4.25). Giiven’in
caligmasinda da kolorektal kanserli hastalarin %21.9’unun ailesinde KRK oldugu
saptanmigtir (17). Ailede KRK olan bireylerde KRK riskinin arttig1, ¢alismamizda ve

diger caligmalarda gosterilmistir.

Caligmamizda KRK risk gruplari ile ikinci derece yakinlarinda barsak
hastalik Oykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki goériilmemektedir
(p>0.05) (Bkz. Tablo 4.25). Calismamizda iliski saptanmamis olmasina karsin
Acikgdz ve arkadaslarmin c¢alismasinda, ailesinde kanser Oykiisii olanlarin
cogunlugunun (%56.3) birinci derece yakinmin, %21.1%inin ikinci derece,
%22.6’s1in lgiincli derece yakinmin kanser oldugu saptanmistir (11). Turan ve
arkadaglarinin galismasinda KRK tanis1 almis 66 olgunun (%53.7) birinci ya da
ikinci dereceden akrabalarmin en az birinde KRK ya da kolorektal disi kanser

Oykiisii bulundugu goriilmiistiir (166).

Aile bireyleri KRK geciren kisilerde KRK riski yiiksektir (191). Ailede KRK
Oykiisli olup olmadiginin saptanmasinin, koruyucu yaklagimlar arasinda ele alinmasi,
risk altindaki bireylerde, diizenli araliklarla yapilacak taramalar ile KRK’in ¢ok

erken bir donemde tanilanmasina ortam hazirlayabilir.
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Arastirma kapsaminda yer alan kadinlarda son 6 ayda barsak hastaligi ile
ilgili belirti-bulgularin varligr ile KRK risk gruplar arasinda anlamli bir iligki
gorilmemektedir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.26). Belirti-bulgularin tiirleri
incelendiginde “ele gelen kitle” ve “anemi” ile KRK risk gruplar1 arasinda anlamli
bir iligki goriilmektedir (p<0.05) (Bkz. Sayfa 58). Ele gelen kitlesi olanlarin
tamaminin ve ele gelen kitlesi olmayanlarin %15.5’inin orta derecede risk grubunda
oldugu goriilmektedir. Anemisi olanlarin  %36.8’inin, anemisi olmayanlarin
%14.1’inin orta derecede risk grubunda olduklar1 goriilmektedir. Calismamizda diger
belirti-bulgu tiirleriyle KRK risk gruplar1 arasinda anlamli bir iliski gériilmemektedir
(p>0.05).

Cogunlukla anemi KRK i¢in ilk karsilasilan bulgudur (32). izbul ve
arkadaglarinin ¢alismasinda KRK’li hastalarin en sik olarak rektal kanama (%60.5)
ve ileus (%23.3) nedeniyle doktora basvurduklari belirtilmistir (214). Turan ve
arkadaglariin ¢alismasinda da ilk bulgu “digkida kan gelmesi”dir (166). Bu sonuglar
1s18inda “ele gelen kitle”nin kanserin son déneminde goriilebilen bir belirtisi oldugu

diistiniiliirken, “anemi”’nin ise KRK i¢in 6nemli bir 6n bulgu oldugu sdylenebilir.

Aragtirmamizda gelecekte KRK’e yakalanma agisindan risk algisi ile KRK
risk gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmektedir (p<0.05).
KRK riski olmadigin1 ifade edenlerin %9.8’1 orta derecede risk grubundayken ve
KRK riski oldugunu ifade edenlerin %39.5’inin orta derecede risk grubunda oldugu
goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.27). Bu sonug¢ dogrultusunda, KRK riskinin oldugunu
ifade edenlerin dogru bir analiz yaptigin1 diisiinmekteyiz. Santos ve arkadaslarinin
caligmasinda ailede KRK 6ykiisiiniin, bireylerin risk algisin1 degistirdigi sonucu elde
edilmistir (215). Bir ¢alismada KRK risk algisi ile saglikla ilgili olumlu davranis
degisikligi arasinda iliski saptanmamisken (216), diger bir calismada saptanmistir
(217).

Arastirmamizda doktorun kolorektal tarama onerisi ile KRK risk gruplar
arasinda anlaml bir iliski goriilmektedir (p<0.05). Doktor taraindan KRK tarama
Onerisi almayanlarin %12.6’s1 orta derecede risk grubunda iken, KRK tarama Onerisi
alanlarin  %45.5’inin orta derecede risk grubunda oldugu goriilmektedir. Bu
sonuctan, doktor tarafindan KRK tarama Onerisi alan kadinlarin yaklasik yarisinin

orta derece risk grubunda oldugu anlagilmaktadir (Bkz. Tablo 4.27). Tirkiye’de
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2009 yilindan itibaren KRK tarama programi giindeme alinmis olmasia ragmen,
toplumun bilgilendirilmesinde ve KRK tarama programin uygulanmasinda
eksiklikler devam etmektedir. Altug ve arkadaslarinin KRK’de uzman hekimlerin
tarama testlerine yaklasimlarinin degerlendirdigi ¢alismalarinda; konusunda uzman
hekimlerin ailesinde 50 yas iistii bireylere tarama programi uygulama sikligint %0.7
olarak bildirmislerdir (168). KETEM’lerde yiiriitiilen bir ¢alismada katilimcilarin
tetkik yaptirma durumu ile iligkili bulunan tek faktér, KETEM’e bagvurmadan once
hekim tarafindan taramaya katilmalarinin 6nerilmesidir (167). Bu bulgular, saglik
calisanlarinin, toplumun ve 6zellikle ailesinde kanser oykiisii olan niifus gruplarinin
taramalar  konusundaki  farkindaligini  artirma agisindan  Onemli  roliinii
vurgulamaktadir. Doktorlar mevcut olan tiim tarama testleri hakkinda bilgi

verdiginde, tarama olasiliginin artabilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda KRK tarama yontemleri ile ilgili bilgiye sahip olma durumu
ile KRK risk gruplari arasinda anlamli bir iliski goriilmektedir (p<0.05). Bu konuda
bilgi sahibi olmayanlarin %88.7’si vasat+diisiikk risk grubunda iken, bilgi sahibi
olanlarin %46.4’iniin orta derecede risk grubunda oldugu goriilmektedir (Bkz.
Tablo 4.27). Risk grubu orta derecede olanlarda, KRK tarama yontemleriyle ilgili
bilgi sahibi olma oran1 daha yiiksektir.

Arastirmamizda KRK tarama yontemleri ile ilgili bilgi sahibi olmak isteme
ile KRK risk gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmemektedir
(p>0.05) (Bkz. Tablo 4.27). Arastirmaya katilan kadinlarin hangi risk grubunda
oldugunun, KRK tarama yontemleri ile ilgili bilgi sahibi olmak isteme durumunu

etkilemedigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Arastirmamizda KRK taramasini 6nlimiizdeki giinlerde yaptirmay1 diisiinme
durumuna verilen cevaplar ile KRK risk gruplari arasinda anlamli bir iligki
goriilmektedir (p<0.05). KRK taramasini Oniimiizdeki gilinlerde yaptirmayi
diisiinmeyenlerin  %14.8’inin ve dislinenlerin de %38.5’inin orta derece risk
grubunda oldugu goriilmektedir. Orta derece risk grubunda olanlar daha fazla oranda
KRK taramasini yaptirmayi planlamaktadirlar (Bkz. Tablo 4.27). Christou ve
Thomson’in caligmasinda ise; risk algisiyla KRK tarama niyeti arasinda iliski
bulunmus, risk algis1 yiiksek olanlarin KRK tarama niyet oraninin da yiiksek oldugu

goriilmistiir (152). Amerikan Kanser Birligi’nin verisine gore; ABD’de kolonoskopi
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yaptirma orani on yilda tice katlamigtir. 2000 yilinda 50-75 arasi bireylerde bu oran
%19 iken, 2010 yilinda %55’e ¢ikmistir. Amerikan Kanser Birliginin de bulundugu
organizasyon komitesinin hedefi, 2018’de KRK testleri kullanimi oranmi %80’e
¢ikarmaktir (218).

Calismamizda daha 6nce KRK taramasi yaptirma durumu ile KRK risk
gruplar1 arasinda anlamli bir iliski goriillmektedir (p<0.05). “Higbirini yaptirmadim”
cevabi verenlerin %13.6’smnin ve “en az birini yaptirdim” cevabini verenlerin
%33.3 linlin orta derecede risk grubunda oldugu goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.27).
Orta derece risk grubunda daha 6nce KRK taramasi yaptirma durumu daha yiiksek
olmasma karsin, bu grupta hi¢ bir test yaptirmayan %13.6’lik bir grubun varligi
dikkat cekicidir. Yapucu Giines ve arkadaglarinin ¢alismasinda arastirma grubunun
%94.6’s1n1n son 10 yilda KRK agisindan tarama yaptirmadigi goriilmiistiir (219). Su
anda iilkemizde kolorektal taramalarinin kapsama orani %20-30 arasindadir ve
tilkemizde teshis edilen olgularin yarisindan ¢ogu ileri evrededir (9). Kolorektal
taramalarin  olumlu sonuglarina ulasmak icin daha genis bir kapsama orani

saglanmalidir.

5.8. KRK Bilgi Puanina Gore Degiskenlerin Bulgularinin Tartisilmasi

Aragtirmamizda kadinlarin KRK bilgi puani ortalamasi; 6.4+3.3 (min=0,
max=10)’diir (Bkz. Sayfa 60). Arastirmamizda kadinlarin KRK ile ilgili yeterli
diizeyde bilgiye sahip olmadiklar diisiiniilmektedir. Acar Vaizoglu ve arkadaglarinin
caligmasinda, katilimcilarin KRK ile ilgili ortalama bilgi diizeyi puan1 7.3£1.9’dir
(min=0, max=10), ve bu puan diisiik olarak degerlendirilmistir (159). Christou ve
Thompson’un caligmasinda ise, katilimcilarin KRK ile ilgili bilgi puani ortalamasi
13.3+4.3’diir ve bireylerin KRK ile ilgili bilgilerinin gelistirilmesi gerektigi
sonucuna vartlmistir (Min=0, max=18) (152). Omran ve Ismail’in ¢alismasinda
katilimcilarin KRK ve tarama yontemleri konusunda yeterli bilgilerini olmadig
bulunmustur (220). Wong ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise; KRK semptomlari ve
risk faktorleri ile ilgili bilgi puani ortalamalar1 sirasiyla 3.2 ve 4.1°dir (min=0,
max=9) (221). Bu sonuglar ¢aligmamizla paralellik gostermektedir. Bu sonuglara
gore; bireylerin KRK, KRK risk faktorleri, tarama yontemleri ve korunmaya yonelik

bilgilerinin artirilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.
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Arastirmamizda kadinlarin KRK bilgi puani ile yas arasinda anlamli bir iligki
goriilmektedir (p<0.05). Yas artttkga KRK bilgi puaninin azaldigi goriilmektedir
(Bkz. Tablo 4.28). Yas ile birlikte egitim diizeyinin diismesinin bu sonucu etkiledigi
diistinmekteyiz. Buna karsin Christou ve Thompson’un g¢alismasinda ise KRK risk
faktorleri, semptom ve belirtileri ile ilgili bilgi diizeyinin yas ile iligkisi

bulunmamustir (152).

Aragtirmamizda kadmnlarin KRK bilgi puani ile egitim durumu arasinda
anlamli bir farklilik gériilmektedir (p<0.05). Egitim durumu ilkdgretim, lise ve iizeri
olanlarin puani okuryazar olmayanlara oranla yiiksek goriiliirken, okuryazar olanlarin
puani ise egitim durumu ilkogretim, lise ve lizeri olanlara oranla anlamli derecede
diistik goriilmektedir. Bu sonuglar 15181inda egitim seviyesinin yiikselmesiyle saglik
bilgisinin de arttig1 gorilmektedir (Bkz. Tablo 4.29). Christou ve Thompson’in
caligmasinda KRK risk faktorleri, semptom ve belirtileri ile ilgili bilgi diizeyinin
egitim diizeyi ile iligskisi bulunmamustir (152). Mc Caffery ve arkadaslarinin
calismasinda ise KRK ile ilgili bilgi diizeyi egitim seviyesi diisiik olanlarda diisiik
bulunmustur (170).

Aragtirmamizda kadinlarin KRK bilgi puani ile uzun siire yasanilan yer
arasinda anlamli bir farklilik goriilmektedir (p<0.05). Uzun siire ilde yasayanlarin
bilgi puan1 kasaba/kdyde yasayanlara oranla anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(Bkz. Tablo 4.29). Yasanan bolgenin kosullar1 saglik kuruluslari hizmetlerinden
yararlanmay1 etkilemektedir (11). Bu sonucun, il merkezinde yasayanlarin saglik
hizmetlerine ulagtmmmin daha kolay olmasindan kaynaklanmis olabilecegi

diistiniilmektedir.

Aragtirmamizda kadinlarin KRK' bilgi puani ile genel saglik kontrollerini
yaptirma durumu arasinda anlamli bir farklilik goriillmemektedir (p>0.05) (Bkz.
Tablo 4.30). Christou ve Thompson’un g¢alismasinda ise son doktor kontroliinii son
bir y1l i¢inde yaptiranlarin %45.1’inin KRK ile ilgili bilgi puan1 yiiksekken, bir yil ve
daha fazla zamanda son doktor kontrolii yaptiranlarin higbirinin bilgi puani yiiksek
seviyede degildir. Ayrica ayni caligmada genel saglik kontrolii sikligr ile bilgi
puaninin karsilastirilmasinda yukaridaki sonucun tersi sonug elde edilmistir. Genel
saglik kontrolii siklig1, bir y1l ve daha az olanlarin %5.4’{iniin bilgi puani yiiksekken,

iki y1l ve daha fazla olanlarin % 49.3’liniin bilgi puanm yiiksek olarak bulunmustur
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(152). Arastirmamizda genel saglik kontrollerini yaptirma durumunun KRK bilgi

diizeyini etkilemedigi diigiiniilmektedir.

Aragtirmamizda kadinlarin KRK bilgi puani ile barsak hastalik dykiisiiniin
varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goériilmemektedir (p>0.05)
(Bkz. Tablo 4.31). Arastirmamizda kadinlarin barsakla ilgili bir hastaligin olup

olmamasinin, KRK konusundaki bilgi diizeyini etkilemedigi diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda kadinlarin KRK bilgi puani ile birinci derece yakinlarinda
barsak hastalik oykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmektedir
(p<0.05). Barsak hastalik Oykiistiniin varligina “Evet” cevabi verenlerin puani
“Bilmiyorum” cevabini verenlere oranla anlamli derecede yiiksek goriiliirken,
“Hayir” cevabi verenlerin puani1 da “Bilmiyorum” cevabi verenlerin puanina oranla

anlaml1 derecede yiiksek bulunmustur (Bkz. Tablo 4.31).

Arastirmamizda kadinlarin KRK bilgi puani ile ikinci derece yakinlarinda
barsak hastalik 6ykiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmektedir
(p<0.05). Barsak hastalik Oykiistiniin varligina “Evet” cevabi verenlerin puani
“Hay1r” cevabi verenlere oranla ve “Hayir” cevabi verenlerin puani da “Bilmiyorum”

cevabini verenlere oranla anlamli derecede yiiksek olarak goriilmektedir (Bkz. Tablo
4.31).

Aragtirmamizda ailesinde barsak hastaligi olan kadinlarin KRK  bilgi
puaninin, olmayanlara gore yiiksek olmasi beklenilen bir sonugctur. Ailesinde barsak
hastaliginin olmasi, KRK’in kisinin ilgi alanina girmesine neden oldugu
diistiniilmektedir. Nitekim Christou ve Thompson’un ¢alismasinda da ailesinde
kanser oykiisii olanlarin %53.8’1 KRK bilgisi yiiksek olan gruptayken, olmayanlarin
%23.1’1 KRK bilgisi yiiksek gruptadir (152). Wong ve arkadaslarinin ¢alismasinda
da ailesinde KRK &ykiisii olanlarin KRK bilgi puaninin yiikek oldugu belirlenmistir
(221). Fakat ailesinde barsak hastaligi olmayanlarin KRK risk faktorleriyle ilgili bilgi
puaninin, ailesinde barsak hastaligi olup olmadigini bilmeyenlere gore yiiksek

olmasinin sebebi agiklanamamustir.

Aragtirmamizda kadinlarin KRK bilgi puani ile kadinlarin barsak hastaligi ile

ilgili son 6 aydir mevcut belirti-bulgularina iligkin 6zelliklerin dagilimi arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.32).
Arastirmamizda barsak hastaligi ile ilgili belirti bulgularin varligiin KRK bilgi

diizeyini etkilemedigi goriilmiustiir.

Kadmlarin KRK bilgi puani ile gelecekte kolorektal kansere yakalanma
acisindan risk algis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmektedir
(p<0.05). KRK ile ilgili riski oldugunu diisiinenlerin bilgi puani, riski olmadigini
diisiinenlere gore yiiksektir ve bu istatistiksel olarak anlamlidir. Christou ve
Thompson’un ¢alismasinda da KRK riski oldugunu ifade edenlerin yarisinin (%51.4)
KRK bilgi puani yiiksek seviyededir (152). KRK ile ilgili kendini riskli gorenlerin bu

konuda daha fazla bilgiye sahip olduklar1 goriillmektedir.

Arastirmamizda kadinlarin KRK bilgi puani ile kadinlarin kendi ifadelerine
gore KRK tarama yontemleri ile ilgili bilgiye sahip olma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.33).
Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte KRK tarama yontemleri ile ilgili bilgi
sahibi olanlarin KRK bilgi puani daha yiiksektir. Christou ve Thompson’un
caligmasinda da KRK bilgi puani ile KRK ile ilgili herhangi bir haber duyma/gérme

arasinda iligski saptanamamistir (152).

Arastirmamizda kadinlarin KRK bilgi puani ile KRK tarama yontemleri ile
ilgili bilgi sahibi olmay1 isteme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklillk  goriilmektedir (p<0.05). Bilgi sahibi olmay: isteyenlerin puani,
istemeyenlere oranla anlamli derecede yiiksek goriilmektedir (Bkz.Tablo 4.33).
Bunun sonucuna goére; KRK bilgi puani yiiksek olanlarin daha fazla bilgiyi talep
etmekte olduklari anlasilmaktadir. Sessa ve arkadaslarmin KRK bilgi, tutum ve
onleme uygulamalarinin arastirildigi ¢alismasinda da katilimcilarin %75’ inin KRK

hakkinda daha fazla bilgi almak istedikleri belirlenmistir (172).

Arastirmamizda kadinlarin KRK bilgi puani ile KRK taramasini 6niimiizdeki
giinlerde yaptirmayi1 diislinme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0.05) (Bkz.Tablo 4.33). Buna karsin Mc Caffery ve
arkadaglarinin 16-74 yas aras1 1637 katilimciyla yaptig1 aragtirmainda; diisik KRK
bilgi diizeyi ile KRK taramalarina olumsuz tutum arasinda iliski bulunmus, ayni

zamanda diistik bilgi diizeyi ve olumuz tutum ile KRK taramalarina diisiik katilim
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diizeyi arasinda iligki bulunmustur (170). Christou ve Thompson’un galigsmasinda
ise; KRK bilgi puani yiiksek olanlarin %78.4’ii KRK tarama testlerinden FOBT
(Fecal Occult Blood Test-Gaitada Gizli Kan) testini yaptirmaya istekli oldugunu
belirtirken, bilgi puan1 diisiik olanlarin sadece %26.9’u FOBT testi yaptirmaya istekli
oldugunu belirtmistir (152). Giphs ve arkadaslarinin“50 yas ve tlizeri bireylerde
kolonoskopi ile ilgili saglik inanglarinin’ degerlendirdigi calismasinda, insanlarin
tarama testi yaptirma gibi koruyucu davranislar1 sergilemeleri i¢in saglik egitimine

ihtiyaci oldugu sonucuna varilmistir (222).

Aragtirmamizda kadmlarin KRK bilgi puani ile daha 6nce KRK tarama testi
yaptirmis olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.33). Christou ve Thompson’un
calismasinda ise; KRK bilgi puani ile daha 6nce tarama testi yaptirmis olma ve daha
once kolonoskopi yaptirma arasinda anlamli iliski bulunmustur. Bu ¢alismada, son
iki yilda herhangi bir tarama testi yaptiranlarin %57.8’1 KRK ile ilgili ytliksek bilgi
puanina sahipken, hig test yaptirmayanlarin %22.7’sinin yiiksek bilgi puanina sahip
oldugu goriilmistiir. Bununla paralel olarak yine daha dnce kolonoskopi yaptirmis
olanlarmm %49.3’i KRK ile ilgili yiiksek bilgi puanina sahipken, yaptirmamisg
olanlarm %33.8’inin yiiksek bilgi puanina sahip oldugu goriilmiistiir (152). Bazi
calismalarda kolorektal kanser ile ilgili bilgi, risk algisi, tutum ile KRK tarama
kampanyalarina katilim istegi arasinda pozitif iliski bulunmustur (223). Ancak
aragtirmamizda daha ©6nce KRK taramasi yaptirmanin KRK bilgi diizeyini
etkilemedigi goriilmektedir. Bu sonuglar c¢alisma sonucumuzla benzerlik
gostermemektedir. Bu durumun iilkemizde KRK tarama yaptirma oraninin diigiik

olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmektedir.

Arastirmamizda kadinlarin KRK bilgi puani ile KRK risk gruplart arasinda
anlamli  bir farklihk goriilmemektedir (p>0.05). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte, orta derecede risk grubunda olanlarin bilgi puani, vasat+ diisiik
risk grubunda olanlara oranla yiiksek goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.34). Riskin
yiikksek olmasinin, (anlamli olmamasina ragmen) KRK ile ilgili bilgi diizeyinin

artistyla dogru orantili oldugu goriilmektedir.
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5.9. Barsak Hastahg Oykiisiine Gore Degiskenlerin Bulgularinin

Tartisilmasi

Calismamizda barsak aliskanligi ile barsakla ilgili bir hastaligin varlig
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmektedir (p<0.05) (Bkz. Tablo
4.35). Barsak ile ilgili hastaligi olmayanlarin %77.0’imnin giinde en az bir kez
defekasyona ¢iktiklarini ifade ettikleri goriilmistiir. Defekasyon sayisi kisilere gore
farkliliklar gosterir, sayisal degisiklik, kisinin aligkanligi g6z Oniine alinarak
degerlendirilmelidir (224). Kolon kanseri kendini defekasyon aliskanliklarinda
degisiklik ile belli eder (225). Bu nedenle arastirma grubumuzda diizenli defekasyon

aliskanligt varlig1 olumlu bir sonugtur.

Calismamizda kadmnlarin birinci ve ikinci derece yakinlarinda barsakla ilgili
hastalik 6ykiisii bulunmasiyla, kendisinde barsak hastaligi olup olmamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmemektedir (p>0.05) (Bkz. Tablo 4.35).
Buna karsin literatiirde KRK’i olan hastalarin birinci derece akrabalarinda bu
kanserlerin gelisme riski aile Oykiisii olmayanlara gore yiiksek oldugu
vurgulanmaktadir  (165). Ailede kolon kanseri oOykiisi olup olmadiginin
saptanmasinin, koruyucu yaklasimlar arasinda ele alinmasi, risk altindaki bireylerde,
diizenli araliklarla yapilacak tarama ve testlerle kolorektal kanserin ¢ok erken bir

donemde tanilanmasina ortam hazirlayabilir.

Kadinlarin son 6 ayda barsak hastaligi ile ilgili belirti-bulgularin varlig: ile
barsakla ilgili bir hastaligin olup olmamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki goriilmektedir (p<0.05). Barsakla ilgili bir hastaligi1 olanlarin %77.8’inde en az
bir belirti-bulgu oldugu goriilmektedir (Bkz. Tablo 4.36). Kiciikoner ve
arkadaglarinin ¢alismasinda KRK’li hastalarin bagvuru semptomlari incelendiginde,
224 (%29.2)1 karm agrist ve kanama, 178 (% 23.2)’ i sadece karin agrisi, 137
(%17.9)’1 sadece kanama, 790 (%10.3)‘l sadece ileus, 53 (%6.9)’u karin agris1 ve
kilo kaybi, 96 (%12.5) diger semptomlar yer almaktadir (226). Ozgdren ve
arkadaglariin c¢alismasinda KRK’li hastalarin digkilama diizensizligi (%26.0) ve
karin agrisi (%24.0) (109); Giirsoy ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise rektal kanama
(%39.0) ve karin agrisi (%38.0) nedeniyle doktora bagvurduklari belirtilmistir (175).

Ortaya ¢ikan yakinmalar KRK olgularinin erken yakalamasi agisindan énemli oldugu
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diistiniilmektedir. Hastalarin yakinmalarmin baglangicr ile tant konulmasi arasinda

gecen siirenin prognoz agisindan 6nemli biiytiktiir.

Calismamizda gelecekte KRK’e yakalanma agisindan risk algisi ile barsak
hastaligin varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goériilmemektedir
(p>0.05) (Bkz. Tablo 4.37). Calismamizda barsak hastaliginin varliginin kolorektal

kanserle ilgili risk algisini etkilemedigi goriilmiistiir.

Arastirmamizda kadinlarin barsak hastaliginin varligi ile doktorun KRK
tarama Onerisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriillmektedir (p<0.05).
Barsak ile ilgili hastaligi olanlarin %55.6’s1 doktorunun kolorektal tarama onerdigini
belirtirken, barsakla ilgili bir hastaligi olmayanlarin %93.3’liniin ise doktorunun
kolorektal tarama onermedigi goriilmektedir.(Bkz. Tablo 4.37). Buna gore barsakla
ilgili hastalik varligimin doktorun Kkolorektal tarama onerisini etkilemekte oldugu

sonucu ortaya ¢ikmaktadir.

Arastirmamizda kadinlarin barsak hastaligiin varligi ile KRK tarama
yontemleri ile ilgili bilgi sahibi olma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski goriilmektedir (p<0.05). Barsak ile ilgili hastaligi olmayanlarin %89.3’it KRK
tarama yontemleri ile ilgili bilgiye sahip degilken, barsak ile ilgili hastalig1 olanlarin
%50.0’1mnin KRK tarama yontemleri ile ilgili bilgiye sahip oldugu goriilmektedir
(Bkz. Tablo 4.37). Arastirmamizda kadinlarin barsakla ilgili bir hastaliginin
bulunmasinin, KRK tarama yontemleri ile ilgili bilgi durumunu pozitif yonde

etkiledigi sonucuna ulagilmistir.

Aragtirmamizda kadinlarin barsak hastaliginin varligi ile KRK taramasi
yaptirmay1 planlama arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmektedir
(p<0.05). Barsakla ilgili hastaligi olmayanlarin %94.9’u KRK taramasi yaptirmayi
diisinmezken, barsak hastaligi olanlarin %22.2’sinin 6niimiizdeki giinlerde KRK

taramasi yaptirmayi diisiindiigii gortilmustiir (Bkz. Tablo 4.37).

Aragtirmamizda kadmlarin barsak hastaliginin varligr ile daha 6nce KRK
taramast yaptirma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamhi  bir iligki
goriilmektedir (p<0.05). Barsak ile ilgili hastaligi olmayanlarin %96.4’s1 KRK

taramasi1 yaptirmamisken, barsak ile ilgili hastalig1 olanlarin %44.4’i KRK taramasi
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yaptirmistir (Bkz. Tablo 4.37). Daha 6nceden adenomatdz polip veya KRK hikayesi
olmasi kisinin orta derece risk grubunda olmasi anlamina gelir (84,103). Kisisel
adenom hikayesi olanlarda; lcm’den kiigiik bir veya iki adenom olanlarda
kolonoskopinin bes yilda tekrarlanmasi, multiple adenomu olan(>3), biiyiik adenomu
olan (<1 cm), patolojisi villoz komponent veya displazi i¢eriyorsa kolonoskopinin ii¢
yilda tekrarlanmasi Onerilmektedir (103). Kisisel KRK Oykiisii olanlarda ise;
rezeksiyondan bir yol sonra kolonoskopi yapilmasi, bu kolonoskopinin normal
¢tkmast durumunda ii¢ yil sonra tekrarlanmasi ve normalse her 3-5 yilda bir
tekrarlanmasi onerilmektedir (96). Ulseratif koliti olan kisiler ise tan1 aldiktan sonra
periyodik olarak kolonoskopi yaptirmalidir (5). Litertiirde barsak hastalik &ykiisii
KRK tarama Onerilerini etkileyen onemli bir faktoér olarak belirtilmesine karsin
arastirmamizda barsak hastalik Oykiisii olanlarda KRK taramasini yaptirmayi

diisiinme ve yaptirma oraninin diisiik oldugu goriilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

50 yas ve iizeri kadinlarin kolorektal kanserlere yonelik farkindalik durumlari
ve kolorektal kanser risk faktorlerinin incelenmesine yonelik yapilan calismada

asagida belirtilen sonuglar elde edilmistir.

Arastirma kapsaminda yer alan kadinlarin kolorektal kanser risk
faktorlerinden; %71.9 oraninda kronik hastalik dykiisii varligi, %69.4 oraninda genel
saglik kontrollerini yaptirmama, %86.2 oraninda diizenli yliriiyiis ve egzersiz

yapmama ve %49.5 oraninda obezitenin mevcut oldugu goriilmiistiir.

Kolorektal kanser risk faktorlerinden; %99.5’inin alkol ve %88.8’inin sigara
kullanmadig1, %81.6’sinin barsakla ilgili hastalik dykiisiiniin olmadigi, %83.2’sinin
birinci derece ve %82.1’inin ikinci derece yakinlarinda barsak hastalik Gykiisiiniin
olmadig1 ve %65.8’inin barsak hastaligi ile ilgili belirti-bulgusunun bulunmadigi

gorilmistir.

Kadimlarin kolorektal kanser ile ilgili farkindalik ve uygulamalara yonelik
bulgulari; %78.1’inin  kolorektal kansere yakalanma agisindan kendisini riskli
gormedigi, %85.7’sinin KRK tarama yontemleri konusunda bilgi sahibi olmadigi,
%64.8’inin KRK tarama yontemleri konusunda bilgi sahibi olmay1 istemedigi,
%93.4’linlin KRK taramasi yaptirmayr planlanmadigi, %86.2°sinin daha 6nce KRK

taramasi yaptirmadigi belirlenmistir.

Arastirmamizda kadinlarin = %81.6’smnin  vasat, %2.0’mmin  diisik ve

%16.4’liniin orta derece risk grubunda oldugu belirlenmistir.

Aragtirmaya katilan kadinlarin KRK bilgi puani ortalamasi; 6.4+3.3 (min=0,

max=10)’diir.

KRK risk gruplar1 arasinda; sosyo-demografik ozellikler, obstetrik ve
jinekolojik &zellikler, BKI, alkol-sigara kullanimi, diizenli yiiriiyils ve egzersiz,
beslenme Ozellikleri ve beslenme aliskanliklari, barsakl hastaligi ile ilgili belirti-

bulgularin varligi agisindan anlamli bir iliski gorilmemektedir (p>0.05). Kronik
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hastaliklardan DM mevcut olan, kanser 6ykiisii olan, kendinde ve ailesinde barsak
hastaligr Oykiisii olan, KRK tarama yontemleri ile ilgili bilgiye sahip olmayan,
kolorektal kanser taramasini Oniimiizdeki giinlerde yaptirmayr diisiinmeyen,
doktorun KRK tarama Onerisini alan, gelecekte kolorektal kansere yakalanma
acisindan risk algist yiiksek olan ve KRK tarama 6ykiisti olanlarda KRK risk grup

diizeyi orta derecede ve istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).

Kadinlarin KRK bilgi puani ile yas arasinda negatif yonde anlamli bir iliski
goriiliirken, egitim seviyesi yiiksek olan, uzun siire yasanilan yeri “il” olarak ifade
eden, birinci ve ikinci derece yakinlarinda barsak hastalik Oykiisii olan, gelecekte
kolorektal kansere yakalanma agisindan risk algis1 yiiksek olan, kolorektal kanser
tarama yontemleri ile ilgili bilgi sahibi olmay1 isteyenler arasinda pozitif yonde
anlamli iligki bulunmustur (p<0.05). Kadinlarin KRK bilgi puani ile genel saglik
kontrollerini yaptirma durumu, barsak ile ilgili hastalik 6ykiisiiniin varligi, son 6
ayda barsak hastalig: ile ilgili belirti-bulgularin varligi, KRK tarama yontemleri ile
ilgili bilgiye sahip olma, oniimiizdeki giinlerde KRK tarama testi yaptirmay1
planlama, daha 6nce kolorektal kansere yonelik tarama testi yaptirma ve KRK risk

gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Kadinlarin barsak hastaligi olmayanlarin; %77.0’inda glinde en az bir kez
deekasyonun oldugu, %89.3’iiniin KRK tarama yontemleri konusunda bilgi sahibi
olmadigi, %94.9’unun KRK taramasi yaptirmayr diisiinmedigi, %96.4’liniin daha
once KRK taramasi yaptirmadigi sonucu elde edilmistir ve bu istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05). Barsak hastaligi olanlarin da %77.8’inde barsak hastaligi ile
ilgili belirti-bulgu bulundugu, %55.6’sinin doktor tarafindan KRK tarama Onerisi
aldig1 belirlenmis ve bu istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Barsak hastalik
oykdsii ile; birinci ve ikinci derece yakinlarinda barsak hastalik dykdisii ve gelecekte
kolorektal kansere yakalanma agisindan risk algisi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Bu sonuclar dogrultusunda su onerilerde bulunulmustur;

o Kolorektal kansere yol acan risk faktorleri, belirtileri, tarama testleri gibi

konularda daha ayrintili caligsmalar yapilmali, toplumu temsil eden orneklerde
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yapilacak ¢aligmalarla toplumun gercek bilgi diizeyi saptanmalidir. Konuyla ilgili
toplumun bilgi diizeyinin ileride bu konuda yapilacak miidahalelerde etkili
olabilecegi unutulmamalidir. KRK’e neden olabilecek risk faktorlerinin

saptanmasi, bu konuda alinabilecek dnlemler konusunda yol gosterici olacaktir.

Yiiksek tedavi maliyetleri ve prognozun kotii seyrederek oliimle sonuglanma
olasilig1 dikkate alinarak, kolorektal kanser tarama programlart konusunda

toplum bilinglendirilerek daha etkin uygulanmasi saglanmalidir.

Saglik sistemi ve karar vericileri; KRK ve beraberindeki tarama testleri hakkinda

genel niifusun farkindaligini artirmak i¢in stratejiler gelistirmelidir.

Bireylerin saglikli davranislar konusunda bilgilendirilmesini ve yonlendirilmesini
saglayacak en etkili grup saglik ekibidir. Toplumun kanser risk faktorlerine
iligskin bilgilendirilmesi, topluma saglikli yasam davraniglarini kazandirmak igin

hemsirelerin egitmen ve danisman rollerini tistlenmesi gerekir.

Hemsireler kolorektal kanserden birincil korunmada; saglik danismanligy
yapabilir, 1yi saglik aliskanliklar1 kazandirabilir, risk etmenleri ve bu etmenlerle
karsilasmayr azaltma ya da Onlemeyi igeren saglik egitimi faaliyetlerinde
bulunabilir. lkincil korunmada; erken tani siirecinde destek saglama, risk
gruplarin1 taramaya yonlendirme ve tarama yontemleri konusunda bilgilendirme
roliinii tstlenebilirler. Hemsireler klinikte ve diger saglik bakim ortamlarinda
uygun kanser taramasi i¢in ge¢mis saglik oykiisiinii alarak hasta degerlendirmesi
yapabilirler. Ugiinciil korunmada ise; hemsirelerin hedefi saglikli yasami
gelistirmek ve bireyleri uzun vadeli saglik i¢in yararli davranis ve uygulamalara
tesvik etmektir. Bireyin hastalik nedeniyle yasayabilecegi zarar1 en aza indirme

ve kaliteli bir yasam siirmesini saglamada hemsirelere ihtiyag vardir.
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EK-3: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bu arastirma; 50 yas ve iizeri kadinlarin kolorektal kanserlere yonelik farkindalik
durumlar1 ve kolorektal kanser risk faktorlerinin incelenmesi amaciyla yapilmaktadir.
Aragtirma goniilliilik esasina gore yiiriitiilecektir. Bu arastirma kapsaminda sizlere
hicbir girisim yapilmayacaktir. Aragtirma veri toplama formundaki sorular bizzat
aragtirmaci tarafindan sorulacaktir. Arastirma sirasinda verdiginiz bilgiler gizli
kalacaktir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecek ve
calismaya katildiginiz igin size bir ddeme de yapilmayacaktir. Bu arastirmaya
katilmak istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavi, bakim ve
saglik personeli ile olan iliskinizde herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Sorulara
dogru yanit vermeniz ¢alismamizin sonuglarini olumlu etkileyecektir. Arastirma ile
ilgili, sonradan akliniza gelen herhangi sorunuz i¢in asagidaki telefon numarasindan
ulasabilirsiniz. Katiliminiz i¢in tesekkiirlerimizi sunariz.

Sorumlu Arastirmaci
Gonca KARATAS BARAN
Yildirim Beyazit Universitesi

Tel: 05426058161

Hastanin (Katilimcinin) beyani: Katilmam istenen ¢aligmanin amacini ve goniillii
olarak tizerime diisen sorumluluklar1 anladim. Bu calismaya katilmay1 reddettigim
zaman herhangi bir ters tutum ile karsilagmayacagimi anladim. Bu kosullarda s6z
konusu arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Hasta (Katilimci)

Ady, soyadi:

Imza:
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EK-4: Veri Toplama Formu

50 YAS VE UZERI KADINLARIN
KOLOREKTAL KANSERLERE YONELIK FARKINDALIK DURUMLARI
VE KOLOREKTAL KANSER RiSK FAKTORLERININ iINCELENMESI

ANKET FORMU

Bu arastirma; 50 yas ve iizeri kadinlarin kolorektal kanserlere yonelik farkindalik
durumlari ve kolorektal kanser risk faktorlerinin incelenmesi amaciyla yapilmaktadir.
Arastirma sirasinda verdiginiz bilgiler gizli kalacaktir. Sorulara dogru yanit vermeniz
calismamizin sonuglarini olumlu etkileyecektir. Bu arastirmaya goniilli katiliminiz
ile gerceklesecektir. Katiliminiz i¢in tesekkiirlerimizi sunariz.

Yildirim Beyazit Universitesi

Gonca KARATAS BARAN

1. BOLUM: SOSYO-DEMOGRAFiIK OZELLIKLER

1) Yasmmz?............

2.) Medeni Durumunuz?
1. Evli 2.Bekar 3.Dul+Bosanmig

3.) Egitim Durumunuz?
1. Okur-yazar degil 2. Okur-yazar 3.1kogretim
4. Lise 5.Universite ve iizeri

4.) Calisma Durumunuz?
1.Calisiyor 2. Calismiyor

5.) Saghk Giivenceniz?
1. Var 2. Yok

6.) Gelir durumunuz?
1.Gelirim giderimden az
2.Gelirim giderime esit
3.Gelirim giderimden fazla

7.) Uzun siire yasadiginiz yerlesim yeri?
1. 11 2.11ge 3.Kasaba/Kéy 4. Farkli iilke (Belirtiniz................... )
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2. BOLUM: OBSTETRIK OZELLIKLER

8.) ilk menars yasmiz?..........cco......

9.) 1Ik evlilik yasimiz?
1.Hig evlenmedi 2........... yas

11.) Tk gebelik yasimz?

1.Hig gebelik olmadi (soru 15’e ge¢iniz) 20,
12.) Gebelik saymmiz?( ) 0 ()1 ()2 ()3
13.) Dogum saymiz?( ) 0 ()1 ()2 ()3
14.) Diisiik saymmiz? ( ) 0 ()1 ()2 ()3

15.) Daha 6nce dogum kontrol hapi kullandimiz nm?

1. Evet (stire............. yil/ay) 2.Hayir
16.) Menopoz yasimz?
1. Heniiz girmedim  2........ yas

17.) Menopoz sekliniz nedir?
1. Dogal 2. Cerrahi

18.) Menepoz doneminde hormon tedavisi gordiiniiz mii?
1. Evet (stire............... ay/yil) 2. Hayir

19.) Herhangi bir hastah@iniz var nmm?
1. Evet 2. Hayir (soru 21’e geciniz)

20.) Hastahi@imzin tiiriinii belirtiniz?

Hastahk

Kalp

DM

HT

Troid

Depresyon

Anemi (Kansizlik)

Kadin hastalif1 (a¢iklaymiz................... )

O N[O PIWIN|F-

136

()4 vetizeri
()4 vetizeri

()4 ve tizeri



21.) Herhangi bir kanser déykiiniiz var m?
1.Evet 2. Hayir (soru 23’e geciniz)

22.) Kanser tiiriiniiz asagidakilerden hangisidir?

Kanser tiiri

Meme

Endometrium(rahim)

Over (yumurtalik)

Serviks (rahim agz1)

Vajen (hazne)

Vulva

N[OOI WIN|F-

Diger kanserler..................

23.) Asagidaki tetkik —tedavilerden hangisini/hangilerini gecirdiniz?(Birden
fazla secenek isaretleyebilirsiniz)
1.Kolesistektomi 2. IVF ted.  3.Histerektomi  4.Oferektomi
5.Radyasyon 6. Kemoterapi  7.Diger................ 8.Hayir gegirmedim

3. BOLUM: KOLOREKTAL KANSER RiSK FAKTORLERI

25.) Son 6 ay icinde kilonuzda belirgin bir degisim oldu mu?
1. Artta 2.Azald1 3. Degisiklik Yok

26.) Beslenme alhiskanhgimmzda asagidakilerden hangileri c¢ogunlukla yer
almaktadir?(Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

Beslenme Tiirii Kez/Hafta

Sebze- meyve agirlikli

Protein ve yagdan zengin

Kirmizi et

Asitli icecekler (kola, gazoz vb)

Kafein i¢eren igecekler

Tahillar

Beyaz et

Islenmis et (sucuk, pastirma, sosis vb)

OO |NO O WIN|F-

27.) Giinde kag¢ bardak su tiiketirsiniz?
1.<3 bardak 2. 3-5 bardak 3. 6-10 bardak 4.>10 bardak
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28.) Giinde ka¢ 6giin yemek yersiniz?
1.16gin  2.2680n  3.368in 4. >= 485in

29.) Sigara kullaniyor musunuz?
1. Hayir, hi¢ kullanmadim (Soru 30’a geciniz)
2. Evet, kullantyorum (......... ay/hafta/yil) ,(.......... adet/giin)
3. Kullaniyordum, biraktim (......... ay/hafta/yil 6nce) , (.......... adet/giin)

30.) Alkol kullaniyor musunuz?
1. Hayir, hi¢ kullanmadim (Soru 31’e ge¢iniz)
2. Evet, kullantyorum (......... ay/hafta/yil) ,(.......... kadeh/ay)
3. Kullantyordum, biraktim (......... ay/hafta/yil 6nce) , (.......... kadeh/ay)

31.) Haftada en az 3 giin 20 dakika diizenli yiiriiylis ve egzersiz yapar
misiniz?
1. Evet 2.Hayir

32.) Genel saghk kontrollerinizi yaptiriyor musunuz?
1. Evet 2.Hayir (soru 34’e geciniz)

33.) Genel saghk kontrollerinizi ne siklikta yaptiriyorsunuz?
1. 1 yildanaz 2.Yidabir 3.2-3 yildabir 4.4 -5yildabir 5.Cok nadir

34.) Diizenli kullandigimiz ila¢ var m?
1) Evet 2) Hayir (soru 36’ya geciniz)

35.) Diizenli kullandigimiz ilaglar hangisi/hangileridir?
1. Aspirin ~ 2.Steroid 3. NSAI  4.Folik asit  5.Kalsiyum  6.Statin
7.HRT  8.Diger.................

36.) Bagirsak aliskanhginiz nasildir?
1. Giinde en az bir kez biiylik abdeste ¢ikarim
2. Iki giinde bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim
3.U¢-dért giinde bir kez biiyiik abdeste ¢ikarim

37.) Bagirsakla ilgili bir hastah@imiz var nm?
1. Evet 2. Hayir (soru 39’a geciniz) 3. Bilmiyorum (soru 39’a geginiz)
38.) Hastah@imiz asagidakilerden hangisidir?

1. Polip-adenom 2. Ulseratif Kolit 3. Crohn Hastaligi 4. Bagirsak Kanseri
5 Spastik kolon 6. Parazit 7.Diger....................
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39.) Birinci derece yakinlarinizda (anne-baba,kardes vb.), kolon ya da
rektum hastaligi olan var m?
1. Evet 2. Hayir (soru41’e geciniz)  3.Bilmiyorum (soru 41’e geciniz)

40.) Birinci derece yakimmmizin hastalhigi asagidakilerden hangileridir? (Birden
fazla secenek isaretleyebilirsiniz)
1. Polip-adenom 2. Ulseratif Kolit 3. Crohn Hastaligi 4. Barsak Kanseri
5.Spastik kolon 6. Parazit 7. Diger..................

41.) ikinci derece yakinlarimizda (amca, dayi, hala vb), kolon ya da rektum
hastaligi olan var m?
1. Evet 2. Hayir (soru 43’e ge¢iniz)  3.Bilmiyorum (soru 43’e geciniz)

42)) ikinci derece yakinmmzin hastahg asagidakilerden hangileridir? (Birden
fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
1. Polip-adenom 2. Ulseratif Kolit 3. Crohn Hastalhign 4. Barsak Kanseri
5.Spastik kolon 6. Parazit 7. Diger...................

43.) Asagidaki belirti-bulgulardan son 6 aydir sizde mevcut olanlar
hangileridir? (Birden fazla isaretleme yapabilirsiz)

. Digkilamada gelen kan

. Digkilama aligkanliginin degismesi (kabizlik, ishal)

. Rektal akint1 veya diskiyla gelen miikiis

. Ele gelen kitle

. Kotii kokulu gaz

. Ge¢gmeyen karin agrisi/kramplari

. Kansizlik

O INOO|OTBWINF

. Istahs1zlik

9.

Bulanti-Kusma

10. Yorgunluk

11. Diger (aciklayniz)...............

12. Higbiri

4. BOLUM: KOLOREKTAL KANSERLE IiLGILi FARKINDALIKLARI
VE UYGULAMALARI

44.) Gelecekte kolorektal kansere yakalanma acisindan kendinizi ne derece
riskli gorityorsunuz?
1. Riskim yok 2. Az risk 3. Orta risk 4. Cok risk

45.) Doktorunuz size kolorektal tarama onerdi mi?
1. Evet 2. Hayrr
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46.) Kolorektal kanser tarama yontemleri ile ilgili bilgiye sahip misiniz?
1. Evet 2. Hayir (soru 47’ye geg¢iniz)

Bildiginiz Yontemler | Bilgiyi aldigimiz kaynak

AIWIN|F

47.) Kolorektal kanser tarama yontemleri ile ilgili bilgi sahibi olmak ister
misiniz?
1. Evet 2. Hayir
48.) Kolorektal kanser taramasimi oOniimiizdeki giinlerde yaptirmayi

diisiiniiyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir (soru 50’ye geciniz)

49.) Asagidaki tarama testlerinden hangilerini, ne zaman yaptirmayi
diisiiniiyorsunuz? (Birden fazla isaretleme yapabilirsiz) (soru 51°e geciniz)

1. Gaitada gizli kan ()eveeriieennn, /y1l iginde
2. Kolonoskopi ()i, /yil i¢inde
3. Sigmoidoskopi ()eveeriiaennn, /y1l iginde
4. Doktor Muayene-rektal tuse ( ) ................ /y1l iginde
S.Diger. ..o ()eveeiiiinns /y1l iginde

50.) Tarama testlerini yaptirmak istememe nedeniniz nedir?(Birden fazla

isaretleme yapabilirsiz)

1. Testler ile ilgili bilgim yok

2. Kimse 6nermedi

3. Kanser tanist almaktan korkuyorum

4. Islemlerin ac1 vermesinden korkuyorum

5. Utantyorum

6. Kendimi riskli gérmiiyorum

7. Di1Zer(ACIKIAYINIZ). . ...

51.) Asagidaki kolorektal kanser tarama testlerinden hangilerini yaptirdimiz?

1. Gaitada gizli kan ()i /sayt  ( )eiiiiiiiinin. /y1l iginde
2. Kolonoskopi ()i, /sayt  ( )eeieiiininnn. /y1l iginde
3. Sigmoidoskopi () eeeeienn. /sayt  ( )............./yil iginde
4. Doktor Muayene-rektal tuse ( ) ............. /sayt  ( )eeeiiiiinn... /y1l iginde
S.Diger...coiiiiiii () /sayt  ( )eeeeriinnnnn. /y1l iginde

6. Hig birini yaptirmadim ()
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5. BOLUM: KOLOREKTAL KANSER RiSK FAKTORLERI iLE iLGILI
BIiLGILER

52.) Kolorektal kanseri risk faktorleri ile ilgili asagidaki ifadeler hakkindaki
goriislerinizi belirtiniz.

KOLOREKTAL KANSER RISK Dogru | Yanhs | Fikrim
FAKTORLERI iLE iLGILi BILGILER yok

1. Kilolu olmak kolorektal kanserler i¢in bir risk

faktoridiir.

2. Alkol kullanimi kolorektal kanserler igin bir
risk faktoridiir.
3. Sigara kullanimi1 kolorektal kanserler i¢in bir
risk faktoridiir.
4. Diizenli egzersiz yapmak kolorektal kanserlerden
korur.
5. Vitamin A, C, E, Beta Karoten ve selenyum gibi
antioksidanlar, kalsiyum ve balik yag1 kolorektal
kanserlerden korur.
6. Dustik lif ve yiliksek yag tiiketmek kolorektal
kanserler i¢in bir risk faktoriidiir.
7. Kadin ve erkeklerde kolorektal kanserler benzer
oranlarda goriiliir.
8. Daha oOnce bagirsak hastaligi olan bireylerde
kolorektal kanser riski artar.
9. Yas ile birlikte kanser riski artar.
10. Birinci derece akrabasinda kolorektal kanser
oykiisii olan bireylerde kanser olma riski artar.

Anketiniz bitmistir, tesekkiirler...

6. BOLUM: KOLOREKTAL KANSER RiSK GRUP SINIFLAMASI

53.) Kolorektal kanser risk grubunu isaretleyiniz (Arastirmaci tarafindan
degerlendirilme yapilip, isaretlenecektir)

1. () Vasat risk grubu
2. () Dusiik risk grubu
3. () Orta derecede risk grubu

4. () Yiiksek risk grubu
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KOLOREKTAL KANSER RiSK FAKTORLERI ILE iLGILI

BIiLGILERIN CEVAP ANAHTARI

KOLOREKTAL KANSER RiSK
FAKTORLERI iLE iLGIiLi BILGILER

Dogru

Yanhs

Fikrim
yok

1. Kilolu olmak kolorektal kanserler i¢in bir risk
faktoridiir.

2. Alkol kullanimi kolorektal kanserler igin bir
risk faktoriidiir.

3. Sigara kullanimi1 kolorektal kanserler i¢in bir
risk faktoriidiir.

4. Duizenli egzersiz yapmak kolorektal kanserlerden
korur.

5. Vitamin A, C, E, Beta Karoten ve selenyum gibi
antioksidanlar, kalsiyum ve balik yag1 kolorektal
kanserlerden korur.

6. Dustik lif ve yiliksek yag tiiketmek kolorektal
kanserler i¢in bir risk faktoriidiir.

7. Kadin ve erkeklerde kolorektal kanserler benzer
oranlarda goriiliir.

8. Daha oOnce bagirsak hastaligt olan bireylerde
kolorektal kanser riski artar.

9. Yas ile birlikte kanser riski artar.

10. Birinci derece akrabasinda kolorektal kanser
Oykiisii olan bireylerde kanser olma riski artar.

X X X | X | X
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