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GIRIS VE AMAC

Kanser, olagan sinirlarinin 6tesinde biiyliyen ve viicudun bitisik kisimlarini istila ederek
diger organlara da yayilabilen anormal hiicrelerin hizla ¢ogalmasidir. Viicudun neredeyse
tamamini etkileyebilen kanserin her biri 6zel tan1 ve yonetim stratejileri gerektiren birgok alt
tirt vardir (1).

Kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve kanser gibi
bulagict olmayan hastaliklar diinya genelinde 6liimlerin % 70’inden sorumlu olan kiiresel bir
sorundur (2). Kanser, 2015 yilinda neden oldugu 8,8 milyon 6liimle diinya genelinde ikinci en
stk 6liim nedenidir (1). Diinya’da en ¢ok akciger (% 13,0), meme (% 11,9) ve kolon (% 9,7)
kanseri tanis1 konulmusken, en ¢ok 6liim akciger (% 19,4), karaciger (% 9,1) ve mide (% 8,8)
kanserinden gergeklesmistir (3,4). Diinya niifusunun yaslanmasi ve artisina bagli olarak kanser
hizinin da artmaya devam edecegi, 2025 yilinda 19,3 milyon yeni kanser vakasi ve 11,4 milyon
oliimiin gerceklesecegi tahmin edilmektedir (4,5). Kanser nedenli 6liimlerin (% 64,9) ve kanser
vakalarinin yarisindan fazlasi az gelismis iilkelerde meydana gelmektedir (4). Kanser,
tilkemizde de dolagim sistemi hastaliklarindan sonra en sik goriilen ikinci 6lim nedeni
oldugundan 6nemli bir halk sagligi sorunudur (6). 2014 yilinda tilkemizde 96 213 erkek ve 67
203 kadmna kanser tanist konulmustur. Tirkiye’de 2014 yili istatistiklerine gore yasa
standardize kanser insidans hiz1 erkeklerde yiiz binde 246,8, kadinlarda yiiz binde 173,6 iken,
toplam insidans yiiz binde 210,2’dir (7).

Algilanan risk, hastaliga yatkinlikla ilgili yargilarla ve miidahalelerden yarar saglama
thtimali ile yakindan iligkili olan siibjektif bir degerlendirmedir. Risk algisi, kanser hastalarinda
saglik davraniginin vazgegilmez bir bilesenidir (8). Tarama davraniglardan yararlanma
egilimini tahmin etmede kullanilabilecegi gibi, diger saglig1 koruyucu davranislari tesvik edici

miidahalelerin etkinligini degerlendirmek amaciyla da kullanilabilir (9). Kanser riski fiziksel,
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anatomik ve metabolik nedenlerin yani sira yasam tarzi, sosyokiiltiirel aligkanliklar ve
sosyoekonomik kosullar nedeniyle de artabilir (10). Tiitiin kontrolii, asilama, erken tani, fiziksel
aktivite ve saglikli beslenme kaliplarinin gelistirilmesi gibi kanser kontroliiyle ilgili bilinenlerin
dikkate alinmasiyla, diinya genelinde kanser yiikiiniin 6énemli bir kisminin Onlenebilecegi
distiniilmektedir (11). Egitim, g¢evre kosullari, is, stres gibi nedenlerin yasam sartlarini
degistirmesiyle Dbirlikte, sosyoekonomik kosullarin da risk faktorlerinin  etkisini
degistirebilecegi diistiniilmektedir. Sosyoekonomik diizeyin diismesiyle birlikte kanserden
korunma bilgisine ulasilamamasi, tani siirecinin gecikmesi, farkindaligin ve hizmete erisimin
azalmasi ile hastalik morbidite ve mortalitesi de etkilenecektir (10).

Risk faktorlerinden kaginma ve mevcut kanit temelli onleme stratejilerinin uygulanmasi
yoluyla kanserlerin % 30-50’sinin onlenebilecegi 6ngériilmektedir (1). Bu nedenle Diinya
Saglk Orgiitii'niin (DSO) yiiriitmekte oldugu “Bulasici Olmayan Hastaliklar1 Onleme
Program1” kisisel davranigsal risk faktorlerini degistirmeyi amaclamaktadir. Program,
toplumdaki riskli davranislar1 ve yasam bigimlerini bir biitiin olarak ele almakta, yasam
bi¢imini belirleyen yerlesik ve sosyal cevrelerle sagligin gelistirilmesine yonelik politik
miidahalelere vurgu yapilmasi gerektigini belirtmektedir (12).

Kanser tanis1 ve tedavisi ile ilgili gelismelerin yani sira sosyal bir olgu olarak da kanseri,
kanser risk algisini, kanserle ilgili bilgi, tutum ve davraniglar1 ortaya koyan arastirmalar
yapilmast gerekmektedir. Yapilacak calismalarla erken tani, tarama ve tedavi yontemlerine
erisim ve kullaniminin artmasi erken 6liimlerin de azalmasina neden olacaktir. Kiiltiirel olarak
da uygun miidahalelerin gelistirilmesi ve saglik hizmetlerinin planlamasinda 6nemli adimlarin
atilmast i¢in nifusun tanimlanmasi, gereksinimlerin ve saglik hizmet kullaniminin
belirlenmesi, risk algisiyla iliskili faktorlerin kavranmasi gerekmektedir (9).

Bu calismayla, Edirne Merkez ilcede sosyoekonomik diizeyi farkli iki mahallede
yasayan eriskin kadinlarda sosyodemografik degiskenlerin, kanser ve risk faktorleriyle ilgili
bilgi diizeyinin ve hizmete erisimin kanser risk algisinda, yasam tarzinda ve tarama
davraniglarinda degisiklik olusturup olusturmadiginin ortaya konulmasi amacglanmistir.
Calismamizin kisa ve uzun erimli amagclari; elde edilen sonugclarla literatiire katki saglamak,
kanser risk algis1 ve sergilenen korunma davranislar arasindaki iliskiyi ortaya koymak, boylece
mevcut programlarin gelistirilerek daha yaygin kullanilmasinda yardimci olacak veriler
saglamak, kadin saghgma ve saglikli yasam bicimi gelistirmeye yonelik miidahalelerin

planlanmasina yardimci olmaktir.



GENEL BIiLGILER

SAGLIGIN TANIMI

Saglik, sadece hastaligin veya sakatligin olmayist degil, ayn1 zamanda fiziksel, ruhsal
ve sosyal tam bir iyilik halidir (13). Hem sosyal hem de ekonomik agidan iiretken bir yasam
icin gereklidir (14). En yiiksek erisilebilir saglik standardindan yararlanma, insanoglunun 1irk,
din, ekonomik ya da sosyal durum ayrimi yapmaksizin temel haklarindan biridir. Hiikiimetler
toplumlarin sagligindan sorumludur ve bu sorumluluklarini ancak yeterli saglik ve sosyal
onlemleri saglayarak yerine getirebilirler (13). Barinma, gida, egitim, baris, stabil bir ekosistem,
stirdiiriilebilir kaynaklar, sosyal adalet ve esitligin tiim diinyada saglanarak sagligin 6n
kosullarinin yerine getirilmesi gereklidir (14).

Tiim diinyada meydana gelen sosyal, ekonomik, teknolojik, siyasal degisimlerle birlikte
bazi sorunlar ortadan kalkarken yeni problemler ortaya ¢ikmistir. Yasam siiresinin uzamasi,
bebek oliimlerinin azalmasi, saglik bilgi ve anlayisinda meydana gelen degisimlere ragmen
saglik sistemleri istenilen hedeflere ulasamamistir. DSO hazirladig: raporda, son 30 yildaki
ilerlemelere ragmen esitsizliklerin arttifina; sagliksiz sehirlesme, niifusun yaslanmasi ve
kiiresellesen diinya ile birlikte bulasici hastaliklarin yayiliminin kolaylagmasi ve bulasic
olmayan hastaliklarin (BOH) artmasi gibi nedenlerle saglik sorunlarinin degisime ugradigina
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ve saglik sistemlerinin de bu siiregte degistigine dikkat cekmistir (15).

BULASICI OLMAYAN HASTALIKLAR
Kronik hastaliklar yavas seyirli olup, uzun siire devamlilik gosteren, yasam kalitesini
etkileyen, komplikasyonlara yol agabilen, bu ylizden bakimi ve yonetimi uzmanlik gerektiren

maliyeti yiiksek hastaliklardir (16). Kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, kronik solunum yolu



hastaliklar1 ve kanser gibi bulasict olmayan hastaliklar diinya genelinde 6liimlerin % 70’inden
sorumludur (2). Kronik hastaliklar sanildiginin aksine agirlikli olarak gelismis tilkelerin sorunu
degildir (17). Dusiik insani gelismislik indeksine sahip iilkelerde bulasici hastaliklar ve
beslenme ile iliskili bozukluklar halen en yaygin 6liim nedenleriyken, 2030 yilina kadar bu
siranin bulasict olmayan hastaliklar lehine degisecegi ongoriilmektedir (18). Bulasici olmayan
hastaliklara bagh olimlerin % 80’inden fazlas: diisiik ve orta gelirli tlkelerde meydana
gelmektedir. Kalp ve damar hastaliklari ve diyabete bagli 6liimlerin % 80’inden fazlasi, kronik
obstriiktif akciger hastaliklara bagli 6liimlerin % 90’1ndan fazlasi ve kansere bagli 6liimlerinin
ticte ikisinden fazlasi gelismekte olan iilkelerde gergeklesmektedir (19). Gelismekte olan
tilkelerde bulasici olmayan hastaliklara bagl olimlerin % 29’u 60 yas altinda meydana
gelirken, gelismis tilkelerde bu oran % 13’tiir (17).

KANSER, TURLERI VE YAYGINLIGI

Kanser, tiim diinya niifusunu etkileyen 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (12).
2015 yilinda neden oldugu 8,8 milyon 6liimle tiim kiiresel oliimlerin yaklasik altida birini
olusturmus, diinya genelinde en sik ikinci 6liim nedeni olmustur (20,21). % 30-50’si 6nlenebilir
olan kanserin, 2010 yilinda tahmini toplam yillik ekonomik maliyeti 1,16 trilyon dolardir (1).

Global kanser insidansinin 2008 yilinda 12,7 milyon yeni vakadan % 75’lik bir artis
gostererek 2030 yilinda 22,2 milyon yeni vakaya yiikselmesi beklenmektedir (7,18). Yillar
gectikge, kanser yiikii, su anda vakalarin yaklagik % 57’sini ve diinya genelindeki kanser
Oliimlerinin % 65’ini olusturan az gelismis tlkelere kaymistir (11). Orta ve diisiik gelirli
tilkelerde kanserden oSlenlerin sayist HIV/AIDS, tiiberkiiloz ve sitma nedeniyle kaybedilen
hastalarin toplamindan fazladir (20). Kanser tip ve sikliklarinin bolgesel farklilik gostermesi,
risk faktorleri, tan1 yontemleri veya tedavinin bulunup bulunmadigindan da etkilenmektedir
(11). Tim diinyada kanser nedeniyle ger¢eklesen dliimlerinin yaklasik tigte ikisi ileri evrede
tan1 konulabildigi ve tedavinin daha az erisilebilir oldugu az gelismis iilkelerde meydana
gelmektedir (20). Sigara igme, kotii beslenme, fiziksel hareketsizlik ve tireme davranisinda
degisiklikler gibi kanser riskini artirdigi bilinen yasam tarzi davranislari, daha az gelismis
tilkelerde kanser yiikiinii daha da artirmistir (11). 2008 yilina kiyasla, 2030’a kadar kanser
insidansinda tahmin edilen artig, iist-orta (% 58) ve yiiksek gelirli iilkeler (% 40) ile
karsilastirildiginda, diisiik (% 82) ve diisiik-orta gelirli tilkelerde (% 70) daha yiiksek olacaktir
(19).

GLOBOCAN-2012 (Global Burden of Cancer Study-Kiiresel Kanser Yiikii Calismasi)

verilerine gore; yaklasik 14,1 milyon yeni kanser olgusu teshis edilmis ve tahminen 8,2 milyon
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kansere bagli 6liim gergeklesmistir. Yasa gore diizeltilmis insidans ve mortalite hizlari sirasiyla
tahmini olarak yiizbinde 182 ve 102’ye karsilik gelmektedir (11,12).

2012 yilinda erkeklerde en ¢ok teshis edilen bes kanser tipi sirasiyla akciger (toplamin
% 16,7’s1), prostat (% 15,0), kolorektal (% 10,0), mide (% 8,5) ve karaciger (% 7,5) kanseridir.
Kadinlarda ise en sik rastlanan kanser tipleri sirasiyla meme (% 25,2), kolorektal (% 9,2),
serviks (% 7,9) akciger (% 8,7) ve midedir (% 4,8) (12).

Erkeklerde kansere bagl 6liimlerin en sik nedeni sirasiyla akciger (% 23,6), karaciger
(% 11,2) ve mide (% 10,1) iken, kadinlarda meme (% 14,7), akciger (% 13,8) ve kolorektal (%
9,0) kanserlerdir. Her iki cinsiyet dikkate alindiginda en sik goriilen ilk bes kanser tipi ise;
akciger (% 13,0), meme (% 11,9), kolorektal (% 9,7), prostat (% 7,9) ve mide (% 6,8) kanseridir
ve bu bes kanser tiirii toplam kiiresel kanser yiikiiniin yarisini olusturmaktadir. Kanser nedenli
oliimler ise en ¢ok akciger (% 19,4), karaciger (% 9,1), mide (% 8,8), kolorektum (% 8,5) ve
meme kanseri (% 6,4) nedeniyle gerceklesmektedir (4,12).

Kanser insidansi, tiim diinyada ve 0Ozellikle gelismekte olan iilkelerde artig
gostermektedir; ancak kanserin teshis ve tedavi olanaklar1 da gelistiginden, 5 yillik sagkalim
oranlart da artmaktadir (22). Erkekler arasinda en yiiksek insidansa sahip kanserler akciger
(yiizbinde 34,2), prostat (yiizbinde 31,1) ve kolorektal kanserdir (yiizbinde 20,6). Kadinlarda
ise meme kanseri diger kanserlere oranla 6nemli derecede yiiksek bir insidansa (ylizbinde 43,3)
sahipken, ikinci siradaki kolorektal kanseri (yiizbinde 14,3) serviks (yiizbinde 14,0), akciger
(yiizbinde 13,6), korpus uteri (yiizbinde 8,2) ve mide (yiizbinde 7,5) kanseri izlemektedir.
Bununla birlikte meme kanseri kadinlarda en yliksek mortalite hizina sahip olsa da (ylizbinde
12,9) bu oran meme kanserinin insidansinin ti¢te biri kadardir ve mortalite hiz1 ikinci sirada
olan akciger kanserinden (yiizbinde 11,1) cok da yiliksek degildir. Kadinlarda gozlenen diger
kanserlerin mortalite hizlar1 sirasiyla kolorektal kanser i¢in yiizbinde 6,9, serviks kanseri i¢in
yiizbinde 6,8 ve mide kanseri i¢in yiizbinde 5,7 olarak saptanmistir (Sekil 1) (12).

Belirli bir zaman araliginda kanser teshisi konmus ve hala hayatta olan kisileri gésteren
prevalans degeri kanser yiikiiniin bir baska 6nlemi Sl¢iitiidiir. 2012 y1l1 prevalans tahminlerine
gore bir dnceki sene kanser tanist konan 15 yas {istii 8,7 milyon kisi, son 3 sene icerisinde kanser
tanist konan 22 milyon kisi, son bes sene igerisinde kanser tanist konan 32,6 milyon kisi
hayattadir. Her iki cinsiyet i¢in bakildiginda, 5 yil iginde tani konulan ve hayatta kalan 6,3
milyon kisiyle meme kanseri en yaygin kanserdir. Ikinci siray1 3,9 milyonla prostat kanseri
alirken, daha sonra 3,5 milyonla kolorektal kanser (1,9 milyon erkek ve 1,6 milyon kadin), 1,9
milyonla akciger kanseri (1,3 milyon erkek ve 0,6 milyon kadin) ve 1,5 milyonla serviks kanseri
gelmektedir (12).



BELLIBASLIBOLGELERE GORE KADN VE ERKEKLERDE 100,000 KiSi
BASINA KURESEL OLARAK TAHWN EDILEN YAGA STANDARDIZE KANSER
INSIDANSIVE MORTALITE HZLARI (DUNYA), 2012

Akciger )
342 I e 136 Insidansi

300 11,1 Mortalite
- , Meme 433
DUNYANIN ONDE GELEN BOLGELERINCE, HER | CNSIYETTE TUM MALIGN KANSERLER [CIN KURESEL OLARAK TAHWIN EDILEN ‘
YENT VAKA VE OLUM SAYILARI (MELANOM DISI CILT KANSERLERI HARIC), 2012 128
Prostat
31,1
TAHMIN EDILEN TOPLAM YENI VAKA TAHMIN EDILENTOPLAM SLOM 78 -
14.100.000 8.200.000 Kolorektal
206 I 113
3s 11 - a1 07 10,0 m—— 55
ah
) Mide
AP Hindistan 17— 5
127 57
Karaciger
1573 541
N 143 51
o % o Serviks
~ 14
88
l? (izefagus
Sahra Alti Afrka 90 31
N s Dotre 27
¥ ey %, Mesire
&%
i Okyansya ad " 32 0?@2

Hodgkin digi lenfoma
80 41
32 2

Sekil 1. Bolgelere gore yeni vaka ve oliim sayilari ile tiitm diinyada yasa standardize

kanser insidans ve mortalite hizlari, 2012 (5).

Bolgelere Gore insidans, Prevalans ve Mortalite Hizlari

Kanser vakalar1 ¢ikisi niifus artis1 ve yaslanmanin yani sira, kentlesme ve ekonomik
kalkinma ile 1liskili olarak sigara i¢me, kilolu olma, fiziksel hareketsizlik ve iireme kaliplarinin
degisimi gibi risk faktorlerinin yayginligi nedeniyle artmaktadir (11). Demografik degisim, risk
faktorlerinde gerceklesen gegis, ekonomilerin ve yasam sekillerinin de kiiresellesmesi ve
enfeksiyon kaynakli kanserlerle birlikte tiitiin kullaniminin da yayginlagsmasiyla, diisiik ve orta
gelirli tilkelerdeki kanser yiikii giderek artmaktadir (18).

Melanom dis1 deri kanserleri disarida birakildiginda en yiiksek insidans hizlar Kuzey
Amerika ve Bat1 Avrupa’daki yiiksek gelirli tilkelerde goriilmiistiir (Japonya, Kore, Avustralya
ve Yeni Zelanda ile birlikte). Kanser insidansinin orta diizeyde oldugu bolgeler Orta ve Giiney
Amerika, Dogu Avrupa ve Giineydogu Asya (Cin dahil) olup, en diisiikk insidans hizlari
Afrika’nin biiyiik bir kismi ile Bat1 ve Gliney Asya’da goriilmektedir (Hindistan dahil) (12).

Kuzey Amerika ve Bati Avrupa’da klinik bakim ve kanser sagkalim oranlarindaki
iyilesmeler nedeniyle Giiney Amerika ve Dogu Avrupa’dan daha diisiik mortalite hizlarna
rastlanmaktadir. Meme, kolorektal ve prostat kanserleri de dahil olmak {izere sanayilesmis
tilkelere 6zgili yasam tarziyla iligkilendirilen kanserlerin prognozu nispeten iyi iken; karaciger,

mide ve 6zofagus kanseri diisiik gelirli iilkelerde daha sik gorilmektedir, fakat prognozlar
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olduk¢a kotiidiir. Bu nedenle ekonomik a¢indan daha az gelismis iilkelerde daha diisiik
insidansa ragmen daha fazla kansere bagli oliim gorilmektedir ve bu durum gelismis
tilkelerdeki mortalite hizlarina benzer sonuglar dogurmaktadir (12).

Tiim diinyadaki yeni kanser vakalarinin yaklasik yaris1 Asya’da meydana gelmekte ve
bunun yaklasik yaris1 ya da kiiresel yiikiin % 22’si Cin’de, % 7°si Hindistan’da ortaya
cikmaktadir. Insidans yiikiiniin dértte biri Avrupa’dadir, geri kalani ise Amerika ile Afrika
arasinda bolinmiistiir (Okyanusya’da % 1°dir). Mortalite hizlarina baktigimizda ise, Avrupa ve
Kuzey Amerika’nin ekonomik ag¢idan daha gelismis bolgelerinde meydana gelen azalma ile
birlikte, Asya ve Afrika’da kansere bagl oliimlerde artis dikkate degerdir. Kisaca diinyadaki
kanser vakalarmin % 60’indan fazlasi ve kanser nedenli 6liimlerinin yaklagik % 70’1 Afrika,
Asya, Orta ve Giiney Amerika’da gergeklesmektedir (5,12).

Avrupa’da, kanser insidanslarina baktigimizda erkeklerde ve kadinlarda en sik goriilen
prostat ve meme kanserine, sirasiyla akciger ve kolorektal kanserlerin eslik ettigi
goriilmektedir. Yiizbinde 10’un iizerinde insidans hizina sahip olan mesane, mide ve bdbrek
kanserleri erkeklerde insidans yiikiine 6nemli bir katki saglarken, kadinlarda da korpus uteri ve
serviks kanserleri yiizbinde 10’un {izerinde insidans hizina sahiptir. Meme, prostat ve kolorektal
kanserler en yaygin kanser tiirleri olup; bu {i¢ bolgenin kanserleri Avrupa’daki 5 yillik tim
vakalarin yarisini temsil etmektedir. Akciger kanseri ise erkeklerde kansere bagli olarak gelisen
oliimlerin en sik sebebidir (12).

Diinya’nin en kalabalik bolgesi olup kiiresel niifusun % 57’sini barindiran (Cin’de % 19
ve Hindistan’da % 18) Dogu ve Orta Asya’da erkeklerde en sik goriilen ve kanser 6liimlerinin
en sik nedenleri insidans hizlar1 yiizbinde 10’dan fazla olan akciger, mide, karaciger,
kolorektum ve yemek borusu kanseridir. Kadinlarda en sik rastlanan meme kanserini akciger,
serviks, kolorektum ve mide kanseri izlemektedir. Bolgede mortalite paternleri digerlerinden
biraz farklilik gostermektedir ve akciger kanseri, kanser oliimlerinin en 6nemli nedenini

olusturmaktadir (12).

Tiirkiye’de Kanser Sikliklari

Tiim diinyada ve Tiirkiye’de kanser insidans hizi son on yilda artmistir. Kanser insidans
hizindaki bu artisin nedeni kanser kayit sistemindeki gelismeler ve tanilarin daha dogru
konulmasi olabilecegi gibi, iilke genelinde vaka sayilarinin arttig1 da bir gercektir (16).

Kronik hastaliklar ve risk faktorleri ¢alismasina gore kanser prevalansinin 2011 yilinda
% 1; 65 yas lstlinde % 3, kadinlarda % 1,2, erkeklere % 0,9 oldugu goriilmiistiir (17). 2014

yilinda toplam 163417 kisiye yeni kanser tanisi konulmus; yasa standardize kanser hizlar,
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erkeklerde yiiz binde 246,8, kadinlarda yiiz binde 173,6 toplamda ise yiiz binde 210,2 olarak
hesaplanmistir (7).

2016 yilinda Tiirkiye’de 6liim nedenleri siralamasinda dolasim sistemi hastaliklarindan
(% 39,8) sonra kanserler (% 19,7) ikinci sirada yer almaktadir. 78931 kisinin malign
neoplazmlar nedeniyle o6ldiigi, en sik gorillen Olim nedeninin ise girtlak ve soluk
borusu/brons/akcigerin kétii huylu tiimérii (% 31,1) oldugu gériilmiistiir. ikinci sirada mide
kanseri (% 8,6) yer alirken, bunu sirasiyla lenfoid ve hematopoetik kanserler (% 8,1), kolon (%
7,3) ve pankreas (% 6,0) kanseri takip etmektedir. Kadinlarda ilk bes sirada meme, girtlak ve
soluk borusu/brons/akcigerin kotii huylu tiimorleri, lenfoid ve hematopoetik kotii huylu
timorler, kolon ve midenin kotii huylu tiimorleri yer alirken; erkeklerde ise girtlak ve soluk
borusu/brons/akcigerin kotii huylu tiimorleri, mide, lenfoid ve hematopoetik koéti huylu
tiimorler, prostat ve kolonun kétii huylu tiimorleri vardir (6).

Diinya Saglik Orgiitii, kanserle miicadelede uygulanan kanser kontrol programlarimnimn
etkin bir sekilde yiiriitiilmesi i¢in gerekli olan kanser kayitlarini, bir¢ok analizden gegirdikten
sonra basarili buldugu takdirde bir rapor olarak sunmaktadir. DSO kriterlerini tamamlayarak
“Bes Kitada Kanser” kitabinin 11. versiyonunda yer almayi1 basaran 8 ilimiz Antalya, Bursa,
Edirne, Erzurum, Eskisehir, Izmir, Samsun ve Trabzon’dur (23). Bu yayinda yer alan 2008-
2012 yil1 verilerine gore; Edirne’de goriilen toplam vaka sayisi kadinlarda 2420, (insidans hizi
yiizbinde 164,9), erkeklerde 3944°tiir (insidans hiz1 yiizbinde 286,6). Kadinlarda goriilen ilk 5
kanseri sirasiyla (derinin diger kanserleri disarida birakildiginda) meme, troid, corpus uteri,
kolon ve akciger/brons ve trakea olusturmaktadir. Erkeklerde ise ilk siray1 akciger/brons ve
trakea kanserleri alirken, bunu sirasiyla prostat, mesane, mide ve kolon kanserleri takip
etmektedir (24).

KANSER KONTROLU

Kanser kayitgiligi, tedavi ve palyatif bakim gibi karmasik bir¢ok siireci olan kanserle
miicadelenin basarili bir sekilde yonetilmesi i¢in en etkili yollardan biri de, ulusal bir “Kanser
Kontrol Programi”nin bulunmasidir. Bu nedenle kiiresel bir saglik sorunu olan kanserle
miicadele i¢in, 2011 yilinda Birlesmis Milletler tiim diinya iilkelerine ulusal kanser kontrol
programlarini olusturup hayata gecirmeleri ¢agrisinda bulunmustur (7). UICC’1n (Uluslararasi
Kanser Kontrol Orgiitii) 2008 yilinda yaymmlayip 2013’te giincelledigi “Diinya Kanser
Bildirgesi” ile “Kansere bagli erken dliimlerin 6nemli 6l¢giide azaltilmasi, sagkalim oranlarinin
ve yasam kalitesinin artirilmas1” ana hedefine ulasabilmek i¢in 2025’e kadar ulagilmasi gereken

alt hedefler belirlenmistir. Bildirge, hiikiimet liderlerine ve politika yapicilara kiiresel kanser
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yiikiinii 6nemli dl¢ilide azaltmak, daha fazla esitlik saglamak ve kanser kontroliinii diinya saglig1

ve kalkinma gilindemine entegre etmek i¢in ¢agrida bulunmaktadir (25).

Hedef 1- Yasam boyu, etkili ve kapsamli, hasta odakli kanser kontrol programlarinin
sunulmasini saglamak i¢in saglik sistemleri giiclendirilecektir.

Hedef 2- Kiiresel kanser yiikiinii ve ulusal kanser kontrol programlarinin etkinligini
Olgmek icin tim iilkelerde toplum tabanli kanser kayit ve siirveyans sistemleri
kurulacaktir.

Hedef 3- Kiiresel tiitiin tiikketimi, fazla kilolu olmak/obezite, sagliksiz beslenme, alkol
tilketimi ve fiziksel inaktivitenin yami sira diger bilinen kanser risk faktorlerine
maruziyet énemli olglide azaltilacaktir.

Hedef 4- HPV (insan Papilloma Viriisii) ve HBV (Hepatit B Viriisii) gibi kansere yol
acan enfeksiyonlara kars1 evrensel asilama programlari olacaktir.

Hedef 5- Kanserle iliskili damgalanma, hastaliga iliskin yanlis algilar ve zararl
efsaneler ortadan kaldirilacaktir.

Hedef 6- Toplum tabanli tarama ve erken tani programlari uygulanacak, 6nemli uyar1
isaretleri ve belirtilerine dair toplumun ve saglik profesyonellerinin farkindalig
arttirtlacaktir.

Hedef 7- Kanserde dogru teshise, kaliteli-etkin c¢oklu tedaviye, rehabilitasyona,
destekleyici ve palyatif bakim hizmetlerine, maliyeti karsilanabilir gerekli ilaglara ve
teknolojilere erisim iyilestirilecektir.

Hedef 8- Etkin agr1 kontrolii ve stres yonetimi saglanacaktir.

Hedef 9- Kanser kontroliinde rolii olan tiim disiplinlerindeki saglik profesyonellerinin
yenilik¢i egitim ve 6gretim olanaklarina ulagimi 6zellikle diisiik ve orta gelirli tilkelerde

onemli 6l¢iide iyilestirilecektir (25).

Tiirkiye’de Kanser Kontrolii

Ulusal ve uluslararasi kuruluslarla igbirligi icinde hazirlanan ve kansere bagh liimleri

azaltmay1 amaclayan Tiirkiye’nin ulusal kanser kontrol programi kanser kayit faaliyetleri,

kanseri dnleme, kanser taramalar1 ve erken tani ile kanser tedavisi ve palyatif bakim olmak

tizere 4 temel basliktan olusmaktadir (12).

1. Kanser Kayit Faaliyetleri

Kanser; bulasici ajanlar, davranigsal ve ¢evresel maruziyet gibi pek cok nedenle ortaya

¢ikan heterojen bir hastalik grubu oldugundan, kanser kontrolii i¢in tek boyutlu bir strateji
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basarisiz olacaktir (18). Kanser tiirlerinin dagiliminda ve sikliginda goriilen gesitliliklerin
bilinmesi kadar kanser kontroliiniin bolge veya iilkeye 0zgli Oncelikler géz Oniinde
bulundurularak diizenlenmesi de 6nemlidir. Kanser kontroliiyle ilgili planlama yaparken hangi
kanser tiirtiniin ne siklikta ve yayginlikta goriildiigiinii bilmeden program gelistirilmesi
miimkiin olmayacagindan tiim diinyada kanser kayitlarinin tutulmasi 6nem tasimaktadir. Bu
nedenle kanser kayit¢iligr kayitlarin meveut olmadigr veya yetersiz kaynaklara sahip olan az
gelismis bolgelerde, kanser kontrol programlarinin bir pargasi olarak desteklenmelidir (12).
1983 yilinda kanser hem bildirimi zorunlu hastaliklar arasina alinmis, hem de ayn yil
miicadelede bize yol gosteren, politika ve programlarin belirlenmesinde en Onemli
basamaklardan biri olan kanser kayitciligma pasif sistemle baslanmistir. DSO’niin bolgelerden
daha kaliteli veri toplama ve bu verilerle tilke tahminleri ¢ikarma istegi nedeniyle 1992 yilinda
“Kanser Kayit ve Insidans Projesi” kapsaminda Diyarbakir ve izmir’de aktif sisteme gecilmistir
(26,27). 2002 yilindan beri pasif kayit ile birlikte aktif kanser kayit¢iligi da gergeklestirilmekte,
Tiirkiye’nin 15 ilinde (Antalya, Trabzon, Samsun, Edirne, Erzurum, Eskisehir, Ankara, Kocaeli,
Bursa, Gaziantep ve Malatya, Mersin, Istanbul ve Adana) gorev yapmakta olan 16 aktif kanser

kayit merkezi 2014 yil1 itibariyle tiim iilkeye yayilmis bulunmaktadir (26).

2. Kanseri Onleme

Onleme, kanser kontrolii i¢in en maliyet etkin ve uzun vadeli stratejidir (20).
Kanserlerin 1/3’i ile yarismin mevcut risk faktorleriyle miicadele edilerek onlenebilir
olmasindan dolay1 birincil korunma kanserle miicadelede en etkin yontemdir (10,18). Birincil
koruma, hastaliklarin ortaya ¢ikmasinin 6nlenmesi i¢in hastaliklarin risk faktorlerini ortadan
kaldirmaya ya da etkenle karsilagmay1 dnlemeye yonelik girisimlerdir. Tim topluma yo6nelik,
yasal diizenlemelerle gerceklesecek cok sektorlii uygulamalar olabilecegi gibi egitimle
farkindalik yaratarak, yiiksek riskli bireylere yonelik sagligi gelistirme ve yasam bigimi
degisikligine yonelik girisimler yoluyla da gergeklestirilebilmektedir (10,17). Dogrudan
hedeflenen kisiler disindaki insanlar i¢in fayda saglamast, bir¢ok risk faktorii ortak oldugundan
kanserojen ajanlara maruziyetin azalmasiyla bulasici olmayan hastaliklar1 da 6nlemesi birincil
korunmanin avantajlarindandir. Kanser nedenlerinin uzun vadede ortadan kaldirilabilecegi
veya biiylik dlclide azaltilabilecegi bilgisi, kaynaklar yetersiz oldugunda ve bu durum erken
teshis, tarama ve tedaviler acisindan belirgin fark olusturdugunda ayrica 6nem kazanmaktadir.
Bu nedenle, birincil korunma, kiiresel kanser kontroliiniin ayrilmaz bir parcasi olarak oncelikli

olmalidir (18).
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Kanser 6liimiiniin baglica nedenleri ile baglantili risk faktorleri arasinda tiitiin kullanimi
(akciger, kolorektal ve karaciger kanseri), fazla kilolu/obez olmak, fiziksel hareketsizlik (meme
ve kolorektal kanser) ve enfeksiyonlar (karaciger, mide ve rahim agzi kanseri) yer almaktadir.
HPV ve hepatit B viriisiine kars1 asilama, mesleki kanserojenlerin kontrolii, ultraviyole ve
Iyonize edici radyasyona maruziyeti en aza indirgemek; fiziksel inaktivite, sagliksiz beslenme,
sigara ve asir1 alkol kullanimi gibi risk faktorlerinden kaginmak kanseri Onlemek igin
alinabilecek Onlemlerdendir. Her yil yaklasik 1 milyon kanser vakasinin HPV ve hepatit B
viriislerine kars1 yapilacak asilama ile 6nlenebilecegi ongoriilmektedir (1,11,16).

Kanser risk faktorlerine maruziyeti azaltip farkindalig1 artirmak, insanlarin saglikl bir
yasam tarzini benimsemesi i¢in ihtiya¢ duydugu bilgi ve destegi saglamak i¢in ulusal politika
ve programlara ihtiyag vardir (28). Ornegin 1991 ile 2003 yillar1 arasinda erkeklerde goriilen
akciger kanseri kaynakli 6liimlerdeki % 40’lik azalma, ABD’de son yarim yiizyilda sigara
kullanimindaki azalmayla iliskilendirilebilmektedir. Bu nedenle onleme; vergilendirme,
diizenleme ya da yasaklar1 da igeren yapisal degisiklikler olmadiginda pek miimkiin degildir
(18). Ulkemizde de kanseri dnleme amaciyla Alkol Kontrol Eylem Plani, Saglikli Beslenme ve
Hareketli Hayat Programi, Yeterli, Dengeli Beslenme ve Diizenli Fiziksel Aktivite
Aliskanliginin Kazandirilmasi Programi, Obezite ile Miicadele ve Kontrol Programi, Asbest
Kontrolii Stratejik Plani, Ulusal Radon Haritalamasi ve Ulusal Tiitiin Kontrolii gibi programlar

yuriitiilmektedir (12).

3. Kanserde Taramalar ve Erken Tam

Hastalik klinik olarak ortaya ¢ikmadan, erken doénemde saptanabilmesi amaciyla
yapilan miidahaleler ikincil korunma 6énlemleridir (10,16). DSO’niin erken tan1 modiilii ile,
hastalarda semptomatik kanserin taninmasi olan erken tani ve goriiniiste saglikli bir hedef
popiilasyondaki asemptomatik hastaligin tanimlanmasi olan tarama yaklagimi ile kanserin
zamaninda tani1 ve tedavisi miimkiin kilinmaktadir (20). Saglikli goniillillere muayene,
goriintiileme ve laboratuvar hizmetlerinin verilmesi yoluyla tarama yapilmasi erken tani olanagi
saglayacaktir (16). Kanserin erken teshisi ile hastalarin miimkiin olan en erken asamada tespit
edilmesi basarili bir tedavinin yapilma sansin1 da artiracaktir. Bu nedenle erken taninin
saglanmasi 6nemli bir halk saglig stratejisidir (29).

Tarama testleri etkinligi ve etkililigi belirlenmis prosediirlerdir (30). Tarama testlerinin
basit, ucuz, dogru, kabul edilir, tutarli, duyarli ve secici olmasi gerekmektedir (16). Serviks,
meme ve kolorektal kanserlerde taramanin mortaliteyi azalttig1 bilinmektedir (30). Ulkemiz

genelinde agilan Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri’nde (KETEM) ulusal

11



kanser tarama standartlart dogrultusunda yiiriitiilen hizmetler; 29 Eyliil 2008 tarih 217012 sayili
Resmi Gazete’de yayimlanan Saglik Uygulama Tebligi ve 23 Ekim 2008 tarih 27033 sayili
Resmi Gazete’de yayimlanan Tedavi Yardimina Iliskin Uygulama Tebligi’nde yer aldig: iizere
gore 6deme kapsamina alinmustir (31). Her ilde en az bir tane olmak {izere 33’ii mobil toplam
199 KETEM’de niifus temelli tarama ve ilgili halk egitim programlartyla meme, serviks ve
kolorektal kanserlerin tamamen {icretsiz bir sekilde taranmasi organize edilmektedir. Ulusal
tarama programi cercevesinde 2012 yili itibari ile 40-69 yas aras1 kadinlara iki yilda bir
uygulanacak mamografi ile meme kanseri taramasi yapilmaktadir. Rahim agzi (serviks) kanseri
icin 5 yil arayla 30-65 yas arasi kadinlara yayma (pap-smear) ile birlikte HPV-DNA testi
uygulanmaktadir. 50-70 yas aras1 kadin ve erkekler ise 2 yilda bir (insan hemoglobinine duyarli
ve diyet gerektirmeyen) gaitada gizli kan (GGK) bakilarak ve 10 yilda bir kolonoskopi takibi
ile kolorektal kanserler agisindan taranabilmektedir (26).

Kanser bakimina erismedeki gecikmeler, 6zellikle son donem hastalarinda, daha az
kaynagin oldugu yerlerde ve savunmasiz/incinebilir toplumlarda daha sik goériilmektedir (29).
Farkindalik ve korunma bilgisine erisimleri az oldugundan yoksul kadinlar daha ¢ok risk
altindadir (10). Kanser ve risk faktorleri ile semptomlari hakkinda bilgi ve farkindalik
eksikliginin yaninda kanser riskinin ve risk faktorlerinin yanlis anlagilmasi da tarama
davranigin1  etkileyebilmekte, tani ve tedavide gecikme nedenlerinden olabilmektedir.
Malezya’daki kadinlarda risk faktorlerine iliskin bilgi eksikliginin basvuruda gecikmeye neden
oldugunu soyleyen yayinlar vardir (32-34). Risk faktorlerine iligkin farkindalik eksikliginin
yant sira, ¢evresel ve kiiltiirel yoksulluk da erken teshis i¢in yardim aramakta gecikmeye neden
olacaktir (34,35). Hastaligin agir, agrili bir siirecinin olacagi ve oliimle sonlanacagi inanci
kanseri tiim diinyada en c¢ok korkulan hastaliklardan biri haline getirdiginden, hastalik ve
prognozu ile ilgili bu asir1 endise de kanser taramalarindan kaginmak gibi sagliksiz bir tutum
sonucu bakim almada gecikme nedeni olabilmektedir (22). Sonugta teshis ve tedavide gecikme,
hastaliklarin ilerlemesine, yasam sansinin diismesine, morbidite ve mortalitenin artmasina

neden olacaktir (34).

4. Kanser Tedavisi ve Palyatif Bakim

Hastalik nedeniyle olusabilecek islev kayiplarinin 6nlenmesi ii¢iinciil korunma olarak
adlandirilmaktadir (16). Etkin tedavi uygulanmasi ve palyatif bakim hedeflerinin belirlenmesi
onemli kontrol adimlarindan birini olusturacaktir. Bunun i¢in tedavide siirekliliginin ve kiginin
egitim, sosyal ve ¢aligsma hayatina katiliminin devaminin saglanmasi gerekmektedir. Asil hedef

hastanin iyilesmesi ve yasam siliresinin uzamasiyken yasam kalitesinin artirilmasi da oldukca
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onemlidir (1,16). Her kanser tipi i¢in radyoterapi, kemoterapi veya cerrahi gibi birden fazla 6zel
tedavi rejimi vardir ve tim standart tedaviler iilkemizde mevcuttur ve {icretsiz sunulmaktadir
(12).

Kanserden korunma veya etkin tedaviye erisimde esitsizlikler lilkeler arasinda veya tilke
icinde tim kanser kontrol asamalarinda karsimiza c¢ikabilmektedir. Tan1 ve tedavide
gecikmelerin sonuglar1 (6liim veya kanserden kaynaklanan sakatlanma olasiligi) kanser kadar
onemlidir. Bu nedenle en 6nemli kanser kontrol miidahalesi, miimkiin olan en ¢ok kisiye
ulasacak sekilde planlamalarin yapilmasi olacaktir (5,20).

Ulkemizde en sik goriilen kanser tiirlerinin, koruyucu ve onleyici halk saglig
miidahalelerinin uygulanmasi, saglik hizmetlerine erisimin Oniindeki engellerin ortadan
kaldirilmas1 ve erken tani ve tedavi olanaklarinin artirilmasi ile 6nlenebilir nitelikte oldugu
bilinmektedir (26). Bu nedenle, tan1 ve tedavinin oniindeki engellerin belirlenmesi ve herkes
icin bakima erisimi saglayan programlarin uygulanmasi gereklidir (20). 1983 yilinda kanser
kayit faaliyetleri i¢in 181 sayili Kanun Hiikmiinde Kararname ile “Kanserle Savas Dairesi”
kurulmustur. Saglik Bakanligi’nin 6rgiitlenme yapisin1 en son diizenleyen 694 sayili Kanun
Hiikmiinde Kararname’ye bagli olarak ¢ikarilan yonerge ile Halk Sagligi Genel Miidiirliigli 'niin
hizmet birimleri ve gorevleri belirlenmis, Halk Sagligi Genel Miidiirliigi’ne bagh “Kanser
Dairesi Bagkanligi” tanimlanmistir. Kanser Daire Baskanligi’nin baslica gorevleri; kanserle
miicadelede gerekli koruyucu hizmetlerin planlamasi, yiiriitiilmesi, kanser tiir ve sikliklarinin
belirlenmesi, tilke genelinde kanserden koruyucu hizmetlere yonelik ¢aligmalarin yiritiilmesi,
ulusal tarama standartlarinin ve kayit sistemlerinin gelistirmesi ve koruyucu hizmetler alaninda
halk egitimlerinin diizenlenmesidir (36).

Birinci basamak saglik hizmetlerine erigim, erken tani i¢in kritik Gneme sahiptir. Ciinkii
gecikme oldugunda hastalik ileri evrede tani alabilmektedir. Diisiik sosyoekonomik diizeye
sahip olanlar, diistik egitimliler, engelliler ve sosyal olarak dislanan gruplarin birinci basamak
saglik hizmetine erisme olasiliklar1 daha diisiik olabilmektedir. Birinci basamak saglik
hizmetlerine ulasilmaya yonelik engeller; finansal ve cografi (ulasim) engelleri, zaman
yoksunlugunu, erken tani hizmetlerinin olmayisini, sosyokiiltiirel ve toplumsal cinsiyete bagl
faktorleri, disiik saglik okuryazarligi ve kanser damgasindan korkmayi igerebilmektedir (20).
Ulkemizde birinci basamakta gérev yapan aile hekimlerinin gorevi; “kendisine kayith kisileri
bir biitiin olarak ele alarak kisiye yonelik koruyucu, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini
sunmak ve danigsmanlik hizmeti vermektir” bigiminde tanimlanmistir. Kayith kisilere sagligi
gelistirici ve koruyucu hizmetlerin yaninda yas, cinsiyet ve hastalik gruplarina gore izlem ve

tarama (kanser, kronik hastaliklar, gebe, lohusa, yenidogan, bebek, ¢ocuk sagligi, addlesan
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(ergen), eriskin, yasli saglig1 ve benzeri) hizmetleri de sunulmalidir (25.01.2013 tarih ve 28539
say1li resmi gazetede yayimlanan Aile Hekimligi Uygulama Yo6netmeligi, Md. 4) (37).

KANSER RISKIi VE RISK ALGISI

Risk, bir olayin istenilmeyen potansiyel sonuglarinin ger¢eklesme, hirpalanma, zarar
gorme olasiligidir (14). Weinstein ve Klein’e gore algilanan risk, kisinin zarar olasilig
hakkindaki inancidir. Koruyucu saglik davraniglarinda 6nemli bir motivasyon faktorii olarak
kabul edilen subjektif bir tehdit degerlemesinden kaynaklanmaktadir. Tehdit degerlendirmesi
ise hastalik riski ve ciddiyeti hakkindaki inanglara ve miidahalelerden yararlanma ihtimaline
dayanmaktadir (8,30).

Risk algisinin toplumsal cinsiyetin yani sira kisinin inanglari, duygusu, tutumu, sosyal
hayat ve kiiltliiriinden de etkiledigi diisliniilmektedir. Ayrica saglik sorunlarina kaderci
yaklagimin da risk algisiyla baglantili oldugu ve riskin kontroliine yonelik davranisi da

etkiledigi goriisii mevcuttur (38).

Algilanan Kanser Riski

Algilanan kanser riski; gelecekte kanser tanisi alabilme olasiliginin siibjektif olarak
tahmin edilmesidir (9). Risk algisinin veya kanser riskinin nasil kategorize edilecegi kansere
iligkin kisisel ve ailevi deneyimlere, baz1 risk faktorleri hakkindaki bilgi diizeyine, saglik
calisanlarmin yaklagimina veya kisinin duygusal durumuna baglh olarak degisebilir (39). Bazi
caligmalar algilanan kanser riskiyle yas, 1rk, caligma hayati, kanserli hasta yakinina sahip olma,
kendi sagligini algilama sekli, sigara kullanma aliskanligi arasinda iliski oldugunu desteklerken
bazilarinda ise algilanan kanser riskiyle yas, kanserli hasta yakinina sahip olma ve saglik algist
arasinda iligki bulunamamustir (38).

Kanser i¢in algilanan risk, kanserle iliskili saglik davranislarina yonelik tutumu, uygun
zamanda ve uygun sekilde saglik hizmeti alma olasiligini1 ve kanserden korunma davraniglarini
etkiler (22). Kanserden kaynaklanan “korku”, hastaliga iliskin yanlis inaniglar, belirtilerin
ciddiyetinin fakinda olunmamasi erken teshis konusundaki olumsuz tutum ile iliskili olabilir ve
kanser taramasina katilimda bir engel olusturarak tedavide gecikmelere yol agabilir (22,34,35).
Bununla birlikte kanser risk algis1 daha yiiksek olan insanlarin kanser taramalaria katilma
olasiliginin daha yiiksek bulundugu g¢alismalar vardir (22). McCaul ve ark. algilanan meme
kanseri riski ile mamografi taramalar1 arasindaki iligkinin bir meta-analizini yapmis ve
algilanan riskin, 19 c¢alismanin 18’inde mamografi taramalariyla pozitif yonde bir iliskisi

oldugunu bulmustur (30).
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Risk algisi, tarama davramisinin yani sira sagligi koruyucu davraniglart gelistiren
miidahaleleri degerlendirmede de kullanilabilir. Saglik davranislarinin benimsenmesindeki
sosyoekonomik farkliliklarin azaltilmasi, kisilerin risklerini daha kolay anlamalarina yardime1
olacaktir. Insanlarin kanser riskini anlamasma yardimci olacak miidahaleler, saglikta
esitsizliklerin azaltilmasina da fayda saglayabilir. Sosyal ve kiiltiirel faktorlerin ve etnik
farkliliklarin da kanser risk algisini degistirecegi ve kanserden koruyucu davranig tarzi
gelistirmeye engel olusturabilecegi distintildiigiinden sosyal yapiya ve kiiltiire uygun
miidahalelerin planlanmasi i¢in risk algisini etkileyebilecek faktorlerin bilinmesi 6nemlidir

(9,40).

KANSER RISK FAKTORLERI

Kanser olma olasiligini arttiran her sey risk faktoriidiir, bu nedenle risklerin bilinmesi
saglik yonetimi ile birlikte tedavi ve yasam tarzi segenekleri acisindan dogru kararlarinin
alinmasina olanak saglar. Kadin olmak, yaslanmak veya aile oykiisii gibi bazi risk faktorleri
kaginilamazken, engellenebilir risk faktorlerinden uzak durarak bazi kanserlerden korunmak
olanaklidir (10). DSO’ye gore risk faktdrlerinden kaginma ve dnleme stratejilerini uygulama,
kanser ylikiinii azaltabilir (1).

Kanserden oliimlerin yaklasik {igte biri, viicut kitle indeksinin yiiksek olmasi, sebze
tilketiminin az oldugu diyet tercihi, fiziksel aktivite eksikligi, tiitiin ve alkol kullanim1 gibi 5
onemli davranigsal ve beslenme nedenli risk faktoriinden kaynaklanmaktadir (1,9,18). Bu risk
faktorlerine ek olarak HPV, hepatit veya diger kanserojen enfeksiyonlar, iyonize ve ultraviyole
radyasyon, kati yakit kullanimina bagli i¢ ortam hava kirliligi ve dis ortam havasinin kirli
olmasi, yaslanma, ailede kanser Oykiisii, kimyasal ajanlar, baz1 hormonlar ve genetik aktarim
da risk faktorleri arasinda sayilabilir (1,10). Uluslararas1 Kanser Aragtirma Ajansi (IARC) ve
Amerikan Kanser Arastirmalari Enstitiisii tarafindan yapilan kanita dayali nerilere gore kanser
gelisimini 6nlemek i¢in; fiziksel olarak aktif olunmali, enerji yogun gidalardan kaginilmali,
meyve, sebze, kepekli tohumlar ve bakliyatla beslenilmeli ve alkol tiikketimi sinirlandiriimalidir.
Bu oneriler kolorektal kanserler (% 12), mide kanseri (% 16) ve genel kanser riskinde (% 5)
azalma ile iligkilendirilmistir (18).

Biyolojik ve kisisel faktorlerin yani sira ekonomik ve sosyokiiltiirel faktorler de kanser
riskini etkilemektedir, bu nedenle diinya genelindeki bulasici olmayan hastalik salgilarinin
Onlenmesi, bireysel diizeyde saglik davranisiyla smirli kaldiginda pek miimkiin degildir.
Mevcut sosyal ve ekonomik egilimler ise kanserden korunmayi tesvik etmemektedir. Ornegin,

diistik fiziksel aktivite, yerlesik ortami tesvik eden veya kolaylastiran yasam kosullarindaki
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degisikliklerle ve ¢evreyle yakindan iligkilidir. Gtiglii sosyoekonomik farkliliklar olsa da alkol
tilkketimi, asir1 islenmis gidayla beslenme tarzi, diisiik fiziksel aktivite ve bilgisayarin 6niinde
harcanan uzun siireler {izerine kurulu bir kiiltlir artik yayginlagsmistir. Ek olarak, tiiketilen
gidalarin kalitesi gelir ve egitim diizeyi ile iliskilidir ve endiistriyel pazarlar bu duruma da yon
vermektedir. Sonucta, ekonomideki degisikliklerden kaynaklanan (6rnegin, gidanin kalitesi ve
bulunabilirligi) ve davranislarla (6rn. ¢cevre yapisinin disiik fiziksel aktivite diizeyiyle iligkili
olmasi) tesvik edilen tiiketim bicimleri, kiiresel Ol¢ekte Onleyici girisimleri olumsuz

etkilemektedir (10,18).

Sigara

Diinya genelinde en az 1,3 milyar insan tiitiin kullanmaktadir (5,41). Diinya yetiskin
niifusunun yaklasik % 20’si (800 milyon erkek ve 200 milyon kadin) sigara igmektedir. Sigara
icenlerin % 80’inden fazlasi diislik ve orta gelirli tilkelerdedir; sigara igenlerin % 60°dan fazlas1
sadece 10 iilkede yasamaktadir (sirasiyla Cin, Hindistan, Endonezya, Rusya Federasyonu,
ABD, Japonya, Brezilya, Banglades, Almanya ve Tiirkiye) (12).

Sigara, tim diinyadaki baslica Onlenebilir 6lim nedenlerinden biridir (17). Tiitiin
kullanimi1 kanser ve bir¢ok hastaliga yol acarak yilda yaklasik 6 milyon kisinin 6liimiine sebep
olmaktadir ve kiiresel kansere bagli 6liimlerin % 22’sinden sorumludur. 2000 yilinda, diinya
genelinde 4,83 milyon (3,94-5,93 milyon) sigaraya atfedilebilen erken 6liim meydana gelmistir.
Sigara kaynakli baglica 6liim nedenleri kardiyovaskiiler hastaliklar (1,69 milyon 6liim), kronik
obstriiktif akciger hastaligi (0,97 milyon 6liim) ve akciger kanseri (0,85 milyon 6liim) olarak
siralanmaktadir (1,12,41).

Sigara dumani, bir¢ogu kanserojen olarak bilinen 7000’den fazla kimyasal bilesik igerir.
Sigara dumani bilesenleri, DNA baglanmasi1 ve mutasyonlari da dahil olmak iizere inflamasyon,
oksidatif stres ve epigenetik degisiklikler gibi ¢oklu yolaklar {izerinden kanser olusumuna
katkida bulunurlar. Dumansiz tiitiin {riinleri de 3000’den fazla kimyasal ve ¢ok sayida
kanserojen madde igermektedir. Epidemiyolojik ¢aligmalarla bugiine kadar en az 14 farkl
kanser tiirii ile tiitiin igiciligi arasinda nedensel bir iliski oldugu gosterilmistir. Elde edilen
kanitlar, dumansiz tiitliinlin ag1z boslugu ve pankreasta kansere neden oldugunu gdstermek igin
yeterli olmustur (12).

Tiitiin iireten bir tilke olmasi nedeniyle tiitiin kullanim1 Tiirkiye’de oldukca yliksektir ve
tiim diinyada en ¢ok tiitiin kullanilan tilkeler arasinda onuncu siradadir (17). Son 50 yilda, tim
diinyada kadinlarin sigara igme siklig1 artma egilimi gosterdiginden akciger kanseri, kronik

obstruktif akciger hastaligi (KOAH) ve kalp ve damar hastaliklar1 gibi saglik sorunlar
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erkeklerle ayn1 diizeye gelmistir (26). 2012 yil1 Kiiresel Yetigkin Tiitiin Kullanimi Arastirmasi
sonuclarina gore; 14,8 milyon yetiskin halen sigara kullanmaktadir ve kadinlarda sigara igme
sikligi % 13,1°dir. 15 yas tizerinde erkeklerin % 41,5’i, toplamda her yiiz kisiden 27°si sigara
igmektedir. Hi¢ sigara igmeyenlerin oran1 2008°de % 68,8 iken 2012’de % 72,9 olmustur.
Herhangi bir tiitiin iiriinti kullananlarin oran1 kentte yasayanlarda (% 15,5) kirdakilerden (%
6,7) daha yiiksek seyretmektedir (42).

Tiirkiye’de tiitiin kontroliiyle ilgili ilk kanun 1996 yilinda yiiriirliige giren 4207 Sayili
Tiitiin Mamullerinin Zararlarinin Onlenmesine Dair Kanun’dur. 2004 yilinda tiitiin kullanim
salginiyla miicadele etmek i¢in DSO Tiitiin Kontrolii Cerceve Sozlesmesi Tiirkiye Biiyiik Millet
Meclisi’nde kabul edilmis, Ulusal Tiitiin Kontrol Programi’nin 2006 yilinda Resmi Gazetede
yayimlanarak yiriirliige girmesiyle “Ulusal Tiitlin Kontrol Programi Eylem Plan1”
olusturulmustur. 2008°de kabul edilen 5727 sayil1 Tiitiin Uriinlerinin Zararlarinin Onlenmesi
ve Kontrolii Hakkinda Kanun ile 4207 sayili kanunun kapsami genisletilmis ve Tiitiin Kontrolii
Cergeve Sozlesmesi’ne uygun hale getirilmistir (12,26,42).

Pek ¢ok iilkede tiitiin kontrol programlari uygulamaya konulmustur. Tiitiin reklami,
tanitim ve sponsorlukla ilgili kapsamli yasaklarin olmasi, sigara paketlerinin en az % 30’unu
kapsayan uyarilarin getirilmesi gibi etkili uygulamalar yapilmaktadir (12). DSO 2008’ de tiitiin
kullanimin1 azaltmada en etkili alti kanita dayali tiitin kontrol onlemini tespit etmistir.
"MPOWER" olarak bilinen bu 6nlemler, tiitiin kullanim ve koruma politikalarinin izlenmesi,
insanlarin sigara dumaninin zararlarindan korunmasi, tiitiin kullanimini birakmak i¢in yardim
Onerilmesi, tiitliniin zararlar1 konusunda insanlarin uyarilmasi, tiitlin reklami, tanitimi ve
sponsorluk konusunda yasaklarin uygulanmasi ve tiitiin tirinlerinin vergilerinin artirilmasini
iceren 6 maddeden olusturmaktadir (43). Sigara ve tiitiin tiiketimi yiiksek gelirli iilkelerin
cogunda diislis gostermekle birlikte, birgok diisiik ve orta gelirli iilkede hala yiiksektir veya
artmaya devam etmektedir. Bu nedenle tiitin kullanimmin yaygimlasmasini onlemek igin

uluslararasi ¢ok sektorlii isbirliklerine 6ncelik verilmelidir (12,18).

Alkol

Alkol, kiiresel hastalik yiikiinii olusturan risk faktorleri arasinda tiglincii sirada yer
almaktadir (17). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) Saglik Arastirmasi 2016 raporuna gore;
yasam boyu alkol kullanma orami1 % 24,1 (erkeklerde % 38,4, kadinlarda % 10,3) olarak
bildirilmistir (44). DSO’ye gére tiim diinyada 2 milyar kisi alkol kullanmaktadir, 76,3 milyon
kiside ise alkol kullanim bozuklugu bulunmaktadir. Alkol tiikketimine bagli Olimler, tim

Olimlerin % 4’tne (2,5 milyon) karsilik gelmektedir ve bu sayr HIV/AIDS, siddet ve
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tiiberkiiloza bagl 6liimlerinin toplamindan fazladir. Ayrica siddet, kaza ve yaralanmalar gibi
sosyal etkileri olmasi halk sagligi agisindan 6nemini daha fazla arttirmaktadir (17).

Alkol tiiketimi ve kanser riski arasindaki iliski 20.ytizyilin basindan beri bilinmektedir
ve sebep oldugu kanser yiikiiniin, kullanimimin azaltilmasi, fiyat artiglari ve pazarlama
stratejilerine miidahale gibi politik 6nlemlerle azaltilabilecegi diisiiniilmektedir. Etanoliin,
asetaldehit metabolizmas: {izerinde genotoksik bir etkiye aracilik ettigi ve bu yolla
karsinogeneze neden oldugu kabul edilmistir. Alkol tiiketiminin neden oldugu kanser tiirleri
i¢in bir doz-yanit iliskisi oldugu goriilmiis, ¢esitli arastirmalarda giinliik 30 g’dan fazla alkol
tiiketiminin pankreas kanseri riskinde artisa neden oldugu bulunmustur (12). Epidemiyolojik
ve biyolojik arastirmalarda alkol tiikketiminin agiz, farinks, larinks, 6zofagus, karaciger,
kolorektum ve meme kanserlerine neden oldugunu tespit edilmistir (18). Agiz boslugu, farinks,
larinks ve yemek borusu kanserleri tizerinde ise alkol ve tiitiin kullaniminin sinerjik bir etkisi

oldugunu ortaya ¢ikmistir (12).

Beslenme ve Obezite

Asint kiloluluk ve obezite diinya genelinde artan sikligi nedeniyle saglik itizerindeki
etkileri konusunda da endiselerin 6n plana ¢iktigi, dnlenebilir bir halk saglig1 sorunudur (45).
Obezite siklig1 1980 yilindan bu yana ikiye katlanmis, viicut kitle indeksi (VKI) yillik olarak
ortalama 0,4-0,5 kg/m? artis gdstermistir (17). Tiim diinyada ilk kez fazla kilolu insan sayisi
diisiik kilolu (zayif) olanlardan fazladir (18). Son veriler, diinya genelinde 20 yas ve iizeri
yetiskin niifusun % 35’inin fazla kilolu (VKI >25 kg/m?), bunun da % 12’sinin obez (VKI >30
kg/m?) olarak smiflandirildigini gostermistir (45). Ulkemizde de obezite siklig1 eriskinlerde
belirgin sekilde yiiksektir ve son donemde tiim diinyada oldugu gibi siklig1 giderek artmaktadir.
2010 yilinda yapilan TURDEP-2 (Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Caligsmasi-2) ¢alismasinda 20 yas istii erkeklerde obezite sikligi % 27,
kadimlarda % 44 olarak bildirilmistir (46). Saglik Istatistikleri Yillig1 2016 verilerine gore;
obezite sikliginin erkeklerde % 15,2, kadinlarda % 23,9 oldugu ortaya ¢cikmistir (44).

Yiiksek VKI (VKi’nin 25 kg/m? veya daha fazla olmas1), cesitli kronik hastaliklar ve
mortalite icin bilinen bir risk faktoridiir; kanser riski ile de iliskilendirilmistir. Yapilan
calismalarda, yiiksek VKI ile 6zofagus adenokarsinomu, kolon, rektum, bébrek, pankreas, safra
kesesi (sadece kadinlarda), postmenopozal meme, over ve endometriyal kanserler arasindaki
iliskiye dikkat ¢ekilmistir (41). Kadimlarda VKI’nin artisiyla tiroid ve safra kesesi kanserlerinde
de artis izlenmistir (10). VKI ile kanser riski arasinda bir doz-yamt iliskisi vardir; boylece

obezite ile artan risk yaninda asir1 kilolu fakat obez olmayan insanlar i¢in daha az bir risk artis1
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bulundugundan bahsedilebilmektedir (12). Yiiksek VKI’ye bagli olan kanserler igin tahmini
risk artis1, VKi’deki birim artis basina % 3-10 arasinda degismektedir. Erkeklerde 136 000 (%
1,9), kadnlarda 345 000 (% 5,4) yeni kanser vakasmin yiiksek VKi’den kaynaklanabilecegi
belirtilmistir. Korpus uteri, postmenopozal meme ve kolon kanseri, yiiksek VKI ile
iliskilendirilebilen kanserlerin % 63,6’s1n1 olusturmaktadir. Bu bulgular, VK1 yiiksek olan insan
sayisini azaltmak i¢in kiiresel bir ¢abanin gerekliligini vurgulamaktadir, aksi takdirde kanser
yiikii artig1 da devam edecektir (45).

Kiiresel diizeyde sindirim sistemi kanserlerinin yaklasik % 19’unun yetersiz sebze ve
meyve tliketimine bagli oldugu tahmin edilmektedir (17). Disiik lifli, kirmiz1 ve islenmis et
agirlikli beslenme sekli kolorektal kanser ile iliskilendirilmistir. Liften zengin beslenmenin
kolon yoluyla transit ge¢isi hizlandirdigi, karsinojenleri baglayip etkisizlestirerek kolon kanseri
insidansini azalttig1 6ne siiriilmektedir; ancak bu konuda kesin yargi olusturacak yeterli kanit
yoktur. Ayni sekilde D vitaminin hem diyet hem de giines 15181 ile alinarak yiiksek kan
seviyelerine ulagsmasi, DNA metilasyonu, onarimi ve sentezi igin 6nemli olan folatin alim
miktarinin artmasi da daha diisiik kolorektal kanser riski ile iliskilendirilmis olmakla birlikte
daha detayli arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (12,18).

Ulkemizde obezitenin dnlenmesine yonelik ¢aligmalara hiz vermek amaciyla 2010
yilinda “Tiirkiye Obezite ile Miicadele ve Kontrol Program1” baglatilmis, obezite kontroliinde
yeterli ve dengeli beslenmenin yaninda, diizenli fiziksel aktivitenin tesvik edilmesi de 6nem
tasidigindan program 2010 yilinda “Tiirkiye Saglikli Beslenme ve Hareketli Hayat Programi”
olarak revize edilmistir. Yeterli ve dengeli beslenme icin DSO tarafindan giinde 400 g,
Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’nde ise giinde en az 5 porsiyon meyve ve sebzenin yaninda
tam tahil Girinlerinin tiiketimi ve doymus yag aliminin kisitlanmasi 6nerilmektedir (46). Sebze
ve meyve liretiminin daha fazla oldugu Ege, Akdeniz gibi bolgelerde bile sebze/meyve tiiketimi
ortancasi yaklagik 3,0 porsiyon olup, Kuzeydogu Anadolu ve Giineydogu Anadolu’da ise 2,1-
2,2 porsiyon diizeyine diismektedir. Bu nedenle topluma bu konuda egitim vermek amaciyla
kitle iletisim araglarinin yani sira aile hekimleri basta olmak iizere tiim saglik ¢alisanlarindan
saglikl1 ve dengeli beslenme konusunda uygun mesajlarin verilmesi olduk¢a 6nem tagimaktadir
7).

Fiziksel Aktivite
Diinya genelinde her yil yaklasgik 3,2 milyon insan (6limlerin % 6°s1) fiziksel
hareketsizlik nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir. Meme ve kolon kanserlerinin yaklasik % 21-

25’inden fiziksel inaktivitenin sorumlu oldugu tahmin edilmektedir (46). 2010 yilinda tiim
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diinyada 18 yas ve lizeri yastaki yetiskinlerin yalnizca % 23’{iniin Yyeteri kadar fiziksel olarak
aktif oldugu; kadinlarin % 27, erkeklerin % 20°sinin onerilen aktivite seviyesine ulagamadigi
goriilmiistiir (47). “Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi” sonuglarina gore ise tilkemizde
bireylerin % 71,9’unun hareketsiz yasadigi, fiziksel inaktivite sikliginin erkeklerde % 67,6,
kadinlarda % 76,5 oldugu belirlenmistir (48).

DSO, “Bulasici Olmayan Hastaliklarin Onlenmesi ve Kontrolii i¢in Kiiresel Eylem Plani
2013-2020” cercevesinde fiziksel hareketsizligin % 10 oraninda azaltilmasi gerektigini
vurgulamistir (47). 18 yasindan biiyiik yetiskinler i¢in haftada en az 150 dakika orta siddette
fiziksel aktivite ya da haftada en az 75 dakika yiiksek siddette veya esdegeri fiziksel aktivite
onerilmektedir (49). Fiziksel aktivitenin kanseri dnlemeyle baglantili olarak en 6nemli etkisi,
kilo alimina ve obeziteye karsi koruma saglamasidir (12). Diistik fiziksel aktivite kolon, meme
ve endometriyal kanserler i¢in hem viicut kitle indeksine bagli olarak, hem de kismen anlagilmis

diger mekanizmalar nedeniyle dogrudan risk faktoriidiir (18).

Enfeksiyoz Ajanlar

Viriisler, bakteriler ve parazitlerle olusan enfeksiyonlar ¢esitli kanserler igin giiglii risk
faktorleri olarak tanimlanmistir. 2012°de tani konulan kanserlerin yaklasik % 15’inin
Helicobacter pylori, HPV, HBV, hepatit C viriisii (HCV) ve Epstein-Barr viriisii (EBV) gibi
kanserojen enfeksiyonlar nedenli gelistigi diisiiniilmektedir (1). Oranlar bolgelere gore 10 kat
farklilik gosterebilmektedir. Ornegin Kuzey Amerika, Avustralya ve Yeni Zelanda’da (< %4)
en distiik, Sahra alt1 Afrika’da (% 33) en yiiksek seviyededir. Az gelismis tilkelerde (% 22,9)
gelismis iilkelerden (% 7,4) daha fazla goriilmektedir (5). Diisiik ve orta gelirli iilkelerdeki
kanser vakalarinin % 25’inden hepatit ve HPV gibi kansere neden olan enfeksiyonlar sorumlu
tutulmaktadir. Kadinlarda serviks kanseri, enfeksiyona bagli kanser yiikiiniin yaklasik yarisini
olustururken, erkeklerde ise karaciger ve gastrik kanserler enfeksiyona bagl kanser yiikiiniin
% 80’den fazlasinin nedenidir (1,18).

Helicobacter pylori, hepatit B ve C viriisleri ve HPV sirasiyla esas olarak gastrik,
karaciger ve servikal kanseri de igeren 1,9 milyon kanser vakasindan sorumludur. Neredeyse
tim MALT lenfomalar ve bilinmeyen bir oranda mide diffiiz biiyiik B hiicreli lenfomasi
H.pylori enfeksiyonuyla iliskilidir (12).

HBYV ve HCV ile kronik enfeksiyonlari, hepatoseliiler karsinom igin en sik goriilen risk
faktorleridir. HCV enfeksiyonu temel mikst kriyoglobulinemi nedeni olup bu tablo B-hiicreli

non hodgkin lenfomaya doniisebilen bir lenfoproliferatif hastaliktir (12,49).
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Tiim diinyada yilda yarim milyondan fazla kadin, serviks kanserine yakalanmakta,
Ozellikle Sahraalt1 Afrika’da olmak iizere, cogu gelismekte olan iilkelerdeki kadinlarin yilda
275000’den fazlas1 serviks kanserine bagli hayatin1 kaybetmektedir (26). HPV enfeksiyonu
serviks kanserinin dnemli bir nedenidir; neredeyse tiim servikal kanserlerde bulunabilmektedir.
Genellikle servikal kanserlerin tamaminin, kanserojen veya muhtemelen kanserojen olarak
siiflandirilan 13 yiiksek riskli HPV tipine atfedilebilecegi kabul edilmektedir (HPV16, 18, 31,
33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 ve 68) (49). HPV16 ve 18 en sik goriilen tiplerdir ve tiim
diinyadaki servikal kanserin yaklasik % 70’ini olusturmaktadirlar. Yiiksek riskli HPV’ler anal
kanserlerde yaklasik % 88, vajinal kanserlerde % 70, penil kanserlerde % 50 ve vulvar
kanserlerde % 43 oraninda bulunmaktadir. HPV prevalansi orofarengeal kanserlerde de
yiiksektir (5).

EBV, nodular sklerozan ve mikst selliiler olmak {izere 2 tip Hodgkin Lenfoma ile
iligkilidir. Sahra alt1 Afrika’daki endemik bolgelerde, sitma yiikiiniin ¢ok yiiksek oldugu
bolgelerde, Burkitt lenfomanin EBV ile iliskisi % 95’ten fazladir (12).

Human herpes viriis-8 (HHV-8) kaposi sarkomu, primer efiizyon lenfomasi ve
castleman hastalign gibi cesitli lenfoproliferatif hastaliklardan sorumlu olmaktadir. insan T-
hiicresi lenfotropik viriis tipi 1 (HTLV-1) ile ise neredeyse sadece Japonya’da bulunan erigkin
T hiicre 16semi arasinda sik1 bir nedensel iligki kurulmustur (12).

Opisthorchis viverrini ve Clonorchis sinensis gibi uzun siireli ve karaciger safra yollari
paraziti olarak bilinen parazitlerin yaptigi kronik enfeksiyonlar, kolanjiyokarsinom (safra
kanallariin kanseri) ile iliskilendirilmistir. Schistosoma hematobium ile mesane kanseri
arasindaki nedensel iliski de giiglii ve tutarlidir (12) .

Asilama, giivenli enjeksiyon uygulamalari, giivenli cinsel davranis gibi enfeksiyonlari
onlemek i¢in mevcut yontemlerin uygulanmasi veya antimikrobiyal ve antiparazit tedavilerin
yayginlagmasi ve ulagilabilirliginin artmasinin diinya genelindeki kanser yiikiiniin
azaltilmasinda Onemli bir etki yaratacagi distiniilmektedir. Son yillarda kanserin
onlenebilmesindeki en Onemli ilerlemelerden biri de, HPV asisinin gelistirilmesi ve
uygulanmasidir. Asinin, HPV enfeksiyonu ve serviks kanseri prevalansinin yiliksek oldugu
popiilasyonlara ulastirilmasi saglanmalidir. Ancak, okula devam oraninin bile diisik oldugu
yerlere li¢c doz asmin ulastirilmasinda karsilasilabilecek zorluklarin yani sira, sosyokiiltiirel
konular da dahil olmak iizere ele alinmasi gereken cok sayida sorun asmin basariyla
uygulanmasinda engel olusturacaktir (12,18).

Kanserden korunmada bir baska etkili asi, 1980’lerde uygulandigi yerlerde,

hepatoseliiler karsinoma insidansinda azalmalar gézlenen hepatit B viriisiine karsi olandir (49).
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Fakat yine de Asya iilkelerinde en sik goriilen enfeksiyon yolu, anneden ¢ocuga dikey gegis
olup, gebe kadinlarin taranmasi ve insan hepatit B immiinoglobiilini ile pasif asilama yapilmast,

pek cok diisiik ve orta gelirli insan i¢in miimkiin olamamaktadir (18).

Mesleki Karsinojenler

Yiiksek insani geligsmislik indeksine sahip tilkelerde mesleki kanserlerin dnlenmesinde,
1921 yilinda Uluslararast Calisma Orgiitii’niin aromatik aminler iizerine yaymlanan ilk
raporundan bu yana ilerlemeler kaydedilmistir (18). Bugiine kadar 32 meslek ajani ve maruz
kalinan 11 madde insanlar i¢in kanserojen olarak tanimlanmigstir. Bunun yaninda mesleki
durum ile baglantili olan 27 ve maruz kalinan 6 madde insanlar i¢in muhtemelen kanserojen
olarak belirlenmistir. Mesleki kanser olgularinin kanser vakalari igerisinde ne kadar yer tuttugu
veya ne kadar yiike sebep oldugu bilinmemektedir. Yine de, son tahminler gelismis tilkelerde
mesleki kanser risk faktorleriyle iligkilendirilebilen kanserlerin tiim kanserlerin % 4-8’ini
olusturdugu ve akciger kanserinin bu kanserler arasinda en biiyiik paya sahip oldugunu ortaya
koymaktadir (12).

Asbest, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, agir metaller, dizel motor emisyonlar1 ve
silika gibi iyi bilinen kanserojen maddelere isyeri maruziyeti halen yaygindir. Yiiksek insani
gelismislik indeksine sahip iilkelerde asbest, aromatik aminler, benzidin, benzen ve diger
kanserojen maddelere maruziyetin ortadan kaldirilmasi veya azaltilmasiyla binlerce kanser
vakasini onlenmistir. Ama ayni zamanda yiiksek riskli mesleki maruziyet tastyan islerin diisiik
insani gelismislik indeksine sahip {lilkelere yonlendirilmesi ve bir¢ok endiistriyel ortamda
is¢ilerin yetersiz korunmasi gibi sorunlar da ortaya ¢ikmistir (5,18).

Bir ajana mesleki maruziyeti azaltmak veya ortadan kaldirmak icin genellikle
miihendislik ve/veya endiistriyel hijyen 6nlemlerinin alinmasi gereklidir. Bir¢ok kanserin yavas
ortaya cikmasi sebebiyle bu (genellikle yiiksek) maruz kalim 20-30 yillik siirecte 6nemli
mesleki kanserlerin gelismesine katkida bulunacaktir. Is¢i egitimi, daha giivenli mesleki
uygulamalar ve siirveyans sistemlerinin olgunlagsmasi mesleki karsinojenlere karsi alinacak

onlemlerin kose taslarii olusturacaktir (12).

Cevresel Karsinojenler

Ara¢ emisyonlarindan kaynaklanan hava kirliligi, enerji tiretimi, kat1 yakitlarin 1sinma
amagli yanmasi, dizel emisyonlari, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, benzen ve 1,3-biitadien
gibi bilinen endiistriyel kanserojen maddeler, asbest, arsenik ve krom bilesikleri gibi inorganik

kanserojenler ¢cevremizde bilinen ve muhtemel kanserojen maddelerin basini1 cekmektedir (12).
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IARC Calisma Grubu tarafindan insan kanserojenleri (grup 1) olarak siniflandirilan dizel egzoz
emisyonlarina maruz kalma olduk¢a yaygindir (18). Kati yakitlarin evde yakilmasi akciger
kanserine neden olmaktadir ve bir¢ok diisiik, orta gelirli lilkede kanserlerle iliskilidir. Yasam
alanlarinda dizel jeneratorlerin kullanilmasi yoluyla Karsinojenlere maruz kalinmasi, diisiik
insani gelismislik indeksine sahip iilkelerin ¢ogunda goz ardi edilen bir tehdittir (49).
Konutlardaki radon maruziyeti de, i¢ ortam hava kirleticisi olarak diinyanin gesitli yerlerinde
onemli bir sorundur ve akciger kanseri riskinde artisa neden olmaktadir (41).

2010 yilinda tiim diinyada 223 000 akciger kanseri nedenli 6liimiin hava kirliliginden
kaynaklandigi belirtilmistir. DSO ve Uluslararasi Kanser Arastirmalar1 Ajans1 (IARC), 2013’de
dis ortam hava kirliligini ve hava kirliliginin en énemli bilesenlerinden biri olan partikiiler
maddeyi de tek basina kanser yapici grup 1 kanserojen etken olarak ilan etmistir. Dis ortam
hava kirliliginin akciger kanserine yol agtigr ve mesane kanseri olasiligimi arttirdig: ifade
edilmistir (26).

Igme sularinda, inorganik arsenik taninmus bir kanserojendir; cilt, mesane ve akciger
kanseri riskini artirmaktadir (5). Dezenfeksiyon yan iriinleri, organik ¢oziiciiler, nitratlar,
nitritler ve bazi zirai ilaglar gibi diger kirleticiler de kanser yliikiiniin artmasina katkida
bulunmaktadir. Cevresel izleme ve diizenlemenin daha az kapsamli ve titiz oldugu yeni ve hizli
sanayilesmekte olan iilkelerde kirlilik seviyeleri 6zellikle yiiksek olabilmektedir. Hava, su ve
toprak kirliligi, diinyanin kanser yiikiine cografi dagilima bagl olarak farkli derecelerde katkida
bulunmaktadir. Su ve havadaki gevresel kirlilige maruz kalmadan kanser yiikiinii azaltmak ve
diger olumsuz saglik sonuglarini kontrol altinda tutmak i¢in diizenleyici faaliyet ve teknolojik
gelismelere ihtiyag vardir (12).

Dogal ve insan kaynakli her tirlii iyonlastirici radyasyona maruziyet cesitli
malignitelerin riskini artirmaktadir. Radyasyona maruz kalan hastalar, niikleer merkezlerdeki
is¢iler ve digerleri arasindaki kanser insidans hizlari, radyasyon ile kanserlerin indiiksiyonu i¢in
bir esik bulunmadigi ve dogrusal bir doz-yanit iligkisinin varsayildigi konusunda fikir birligi
olusturmaktadir (12). Cilt kanseri igin gevresel ve Onlenebilir bir risk faktorii de asir1 giines
1s1g8ina maruz kalmadir. Ultraviyole radyasyona maruz kalma (glines ve bronzlastirici
cihazlarla) melanom dahil olmak iizere deri kanserlerine neden olmaktadir ve IARC tarafindan
grup 1 kanserojen olarak smiflandirilmistir. Diisiik frekansli manyetik alanlar ile kanser
arasindaki iliski, ¢ocukluk ¢agi 16semileriyle sinirlidir, ama nedensel bir iliski heniiz tam
kanitlanmamistir. Bu konudaki verilerin yetersiz oldugunun belirtilmesine karsin ‘olasi

kanserojen’ yani Grup 2 B olarak siniflandirtlmistir (41).
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Kanser i¢in bir baska risk faktorii de sosyoekonomik statiidiir (3). Saglikta esitsizliklerle
miicadele i¢in DSO’niin ‘Saglik 21° adryla belirledigi hedeflerden biri de 2020 y1lina kadar iilke
i¢ci sosyoekonomik gruplar arasindaki saglik farkliliklarinin dortte bir oraninda azaltilmasi
gerekliligidir (50). Kanser, yiiksek insani gelismislik indeksine sahip {ilkelerde, diisiik
sosyoekonomik gruplarda yiiksek sosyo-ekonomik gruplardan daha yiiksek insidans ve
mortaliteye sahiptir. Bu durum bilinen risk faktorleriyle tamamen agiklanamayan, bilinmeyen
diger belirleyicilerin varliginin diisiik sosyoekonomik statiiyle iliskili oldugunu akla
getirmektedir. Bu nedenle yoksullukla miicadele ayn1 zamanda hem risk faktorlerine hem de
kanserin birincil korunmasia yonelik etkililige fayda saglayabilecektir. Her ne kadar odak
noktamiz birincil 6nleme olsa da, bu yaklasim, 6zellikle diisiik ve orta gelirli {ilkelerde, kanserle
savas i¢in yeterli degildir. Geg tan1 ve tedavi etkinliginin yetersiz olmasi, diisiik ve orta gelirli
tilkelerde 6nemli bir sorundur. Bu nedenle bakima ve 6nlemeye erigsimi birlestiren daha entegre

stratejilere ihtiyag vardir (18).

SAGLIGIN GELISTiRILMESI ve SAGLIKLI YASAM

Saglhigin gelistirilmesi fikrinin temelleri 19.yy toplum saghigi anlayisina uzanur,
1974’lerden itibaren toplumun saglik diizeyini yiikseltmek i¢in saglik politikalarinda 6nemli bir
strateji olarak yer almistir. Sagligin gelistirilmesi igin sosyal adaletin gerekliligi 1977 Cenevre
13. Diinya Saglik Asamblesi’nde ortaya konmus, 1978’de Alma Ata’da yapilan konferansta
gelismenin bir parcasi olarak istenen saglik diizeyine ulagmada birinci basamak saglik
hizmetlerinin anahtar rol oynadigi kabul edilmistir. DSO’niin ortaya koydugu 2000 Yilinda
Herkes I¢in Saglik Hedefleri’yle herkesin sosyal ve ekonomik acidan iiretken bir yasam
stirdiirebilecegi bir saglik diizeyine erismesi hedeflenmistir. Temel amacg, iilkeler ve bolgeler
arasindaki farkliliklar1 en aza indirmek, insanlarin fiziksel, ruhsal, sosyal potansiyellerini
kullanmasimi saglamak, hastalik ve sakatliklarin en aza indirilmesi ve erken oliimlerin
onlenerek dogumda beklenen yasam siiresinin uzatilmasi olmustur. 1998°de Kopenhag DSO
48. Avrupa Bolgesi Komitesi Toplantisi’nda “Saglik 217 bashigi altinda 2020 yilina kadar 21
baslikta somut hedefler belirlenmistir (51). 2013 yilinda Helsinki’de “Tiim Politikalarda
Saglik” ana temasiyla gerceklestirilen uluslararasi sagligi gelistirme konferansinda, saglikta
esitlik ve hakkaniyetin bir insanlik hakki oldugu, hiikiimetlerin bu hakki saglamakla sorumlu
oldugu ve sagligi Onceleyen kamu politikalarinin sektorler arasi isbirligi igerisinde
gerceklestirmenin 6nemi vurgulanmistir (26).

Saglhigin gelistirilmesi, 1986 Ottowa Bildirgesi’nde, insanin saghgi tiizerindeki

kontroliinii arttirabilme giicii kazanarak kendi sagligini gelistirme c¢abasi olarak tanimlanmistir
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(51,52). Saghgi gelistirme saglik egitimi, sagligin korunmasi ve hastaliklarin Onlenmesi
alaninda uygulamalar1 kapsamaktadir (26). Risk altindaki kisilerin saglik davranigini etkileyen
problemlere yaklasirken saglik egitiminin yaninda c¢evresel, orglitsel ve ekonomik ¢aligsmalari
da 6nem kazanmaktadir (51). Saglik egitimiyle bireylerin sagliklariyla ilgili konularda karar
verme ve sorumluluk almasi saglansa da, toplumdaki 6nemli saglik sorunlarinin ¢éziimiinde
bazen bireysel sorumluluklar yeterli olmayacaktir. Sagligi bireysel sorumluluklar ¢ergevesinde
degerlendirerek sosyal ve ¢evresel etmenleri dikkate almamak, herkes i¢in saglik tanimina da
uymayacaktir. Toplumun ve bireylerin giiclenmesi saglikta esitsizliklerin giderilmesi ve
sagligin gelistirilmesinde basariyla saglanacagindan yasal ve politik degisikliklerin yapilmasi
daha etkili ve verimli bir sonug ortaya ¢ikaracaktir (14).

Saglig1 gelistirme ve koruma denince ilk akla doktor ve hastaneler gelse de sagligin
yasam bigimiyle siki bir iliskisi oldugu fark edilmis, bireysel faktorlerin yani sira hava ve su
kirliligi, tarimda kullanilan kimyasallar gibi ¢evresel faktorlerin ve sosyal ¢cevrenin de sagligi
etkiledigi fark edilmistir (51). DSO’ye gére saglik risklerinin % 25 oraninda azaltilmasiyla
diinyadaki hastalik yiikii 6nemli 6l¢lide azalacagindan sagligin gelistirilmesi de hastalik
nedenlerinin ve risk faktorlerinin bilinmesiyle olanak kazanacaktir (14).

Sagligr gelistirmenin bilesenlerinden birinin de saglikli yasam bigimi oldugunu
belirtmistir (53). Ekonomik, sosyal ve kiiltiirel risk faktorlerinin birlikte degerlendirilmesi
gerekliginin yam1 swra risk algist toplumdan topluma veya Kkiiltiire gore farklilik
gosterebileceginden kisilerin risk algist i¢in yasam tarzina yaklagimin da 6nemi artmistir.
Caligsma ve yasam kosullar1 sagligin ana belirleyicilerinden oldugundan saglikli yasam bi¢imi
icin fiziksel ¢evrenin yani sira, sosyal ¢evrenin de gelistirilmesinin gerekliligi 6n plana ¢ikmistir
(51).

Saglik davranisi, kiginin hastaliklardan korunarak saglikli kalmak i¢in inandigi ve
uyguladig1 davraniglardir (53). Pozitif saglik davranisi ise saglikli bir hayata kavusmak veya
stirdiirmek i¢in, Onerilen siklikta ve miktarda fiziksel aktivite yapma, onerilen miktarda meyve
ve sebze tiiketme ve sigara kullanmamay1 igeren davranis sekilleridir (38). Saglikli yasam
bi¢imi davranislarinin, hastaliklardan korunmada, 6liim oranlarinin diismesinde ve erken tani
ve tedavi hizmetlerine bagvurarak kanserin 6nlenmesinde olduk¢a dnemli bir yeri vardir (52).
Meme ve serviks kanserine yonelik erken tani ve tarama yontemleri olan kendi kendine meme
muayenesi (KKMM), klinik muayene, mamografi ve pap smear testi yaptirma da saglikli yagam
bigimi davranigina 6rnektir ve kadinlarin saglikli yasam bi¢imi davraniglart kanserde erken tani

bilgi ve uygulamalarini da etkilemektedir (54).
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GEREC VE YONTEMLER

Arastirma Eyliil 2016-Nisan 2017 tarihleri arasinda Edirne Merkez ilgeye bagl
sosyoekonomik diizeyi farkli iki mahallede ikamet eden eriskin kadinlarin kanser risk algist ve
saglikli yagam bi¢imi davraniglarini ortaya koymak amaciyla, aragtirmacilarca gelistirilmis veri
toplama formu ve Saglikli Yasam Bi¢imi Davramslar1 Olgegi 1I’nin uygulanmasi yoluyla

gerceklestirildi.

Arastirma Bolgesi

Arastirma, kentlesme 6zellikleri ve sosyoekonomik diizeyleri bakimindan birbirinden
farkli oldugu bilinen, Edirne Merkez ilgeye bagli Menzilahir ve Fatih Mahallelerinde yiiriitiildi.
Sosyoekonomik durum saptanmasinda kullanilan bir standart yontem olmadigindan, secilen
bolgelerdeki egitim, gelir diizeyi, meslek, yapilan isin niteligi gibi farkliliklarin ortaya
cikarilmasinin esitsizliklerin ortaya konmasi i¢in uygun bir zemin hazirlayacag diisiiniildii
(55,56). Edirne kent merkezinin kuzeyinde cevre kosullari elverissiz, daha ¢ok tek kath
gecekondu tipi evlerden olusan daginik bir yerlesimin hakim oldugu Menzilahir Mahallesi’nde
agirlikli olarak roman vatandaslar ikamet etmekteydi. Egitim seviyesinin diisiik, diizenli gelir
getirici is sahibinin gorece az oldugu, is buldukga galisan, daha ¢ok merdiven ve ev temizligine
giden, seyyar saticilik yapan, kagit, hurda, ¢op toplama gibi marjinal isler yaparak ge¢imini
saglayan kisilerin yerlestigi bolge, diisiik sosyoekonomik yapiya 6rnek teskil etmekteydi. Fatih
Mahallesi ise, daha ¢ok yiiksek katli yapilarin ve giivenlikli sitelerin oldugu, altyap1 sorunun
gbzlenmedigi, egitim ve gelir seviyesi daha yiiksek kisilerin tercih ettigi sosyoekonomik

durumu yiiksek bolgeyi temsilen segilen ikinci yerlesim yerini olusturmaktaydi.
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Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirma evrenini Fatih ve Menzilahir Mabhallesi’nde ikamet eden kadinlar
olusturmaktaydi. 2016 Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi verilerine gore Edirne Merkez ilge
niufusu 173037, Menzilahir Mahallesi’nin niifusu 3096, Fatih Mahallesi’ninki ise 18065
kisiydi.

Orneklem biiyiikliigii, DSO’niin evren oranini belli bir rélatif kesinlikle tahmin etmede
kullanilan hazir tablolarindan yararlanilarak bulundu (57). Orneklem segimi igin giiven diizeyi
% 95, yanilma pay1 % 5, prevalans % 50 ve power % 80 alindiginda, ilgili formiillerle en kiigiik
orneklem biyilikligi 384 kisi olarak belirlendi. Mahallelerin kadin niifusu igindeki paylar
dikkate alinarak tabakalandirma yapildi. Veri toplama asamasinda karsilagilabilecek sorunlar
dikkate alindigindan ve ¢ok degiskenli analizlerin yapilmasi planlandigindan orneklem
biiytikliigii artirilarak sonugta Fatih Mahallesi’nden 391 (kadin niifusunun % 4,2’si), Menzilahir
Mahallesi’nden 156 (kadin niifusunun % 10’u) olmak iizere toplamda 547 goniilli kadinla

calisma tamamlandi (Sekil 2).

Fatih Mahallesi

Nufusu

Edirne Merkez ilge 18065
Nufusu

Kadin Niifusu Katilimei Sayisi
9285 391
173037 Menzilahir
Mabhallesi Niifusu Kadin Nifusu Katilimer Sayisi
3096 1550 156

Sekil 2. Arastirmanin veri toplama semasi

Arastirmanmn Tipi

Arastirma; tanimlayici ve kesitsel nitelikte bir alan arastirmasidir.

Arastirmanin Hipotezleri

Hoa: Sosyodemografik 6zelliklerin ve sosyoekonomik diizeyin kanser risk algisi ve
saglikli yasam bi¢imi davraniglari lizerine etkisi yoktur.

Hos: Kanser risk algisiyla saglikli yasam bicimi davraniglar: gelistirme arasinda iliski

yoktur.
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Hia: Sosyodemografik ozelliklerin ve sosyoekonomik diizeyin kanser risk algisi ve
saglikli yasam bi¢imi davraniglari lizerine etkisi vardir.
His: Kanser risk algistyla saglikli yasam bi¢imi davraniglar gelistirme arasinda iliski

vardir.

Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri
» Bagiml Degiskenler
e Kanser risk algis1 ve saglikli yasam bicim davranislar1 6l¢ek puani
» Bagimsiz Degiskenler
e Yas
e Ogrenim durumu
e Medeni durum
e (Cocuk varlig
e Meslek
e Aile yapisi
e Aylik gelir
e Ekonomik durum algis1
e Saglik giivencesi varligi
e Viicut kitle indeksi
e Fiziksel aktivite aligkanlig1
e Sigara ve alkol kullanma davranis1
e Kronik hastalik ve ila¢ kullanma 6ykiisii
e Bedensel ve ruhsal saglik algisi
e Saglik hizmeti ihtiyacinda ilk basvuru yeri
e Kanser erken tani ve tarama programlarini kullanma durumu
e Tarama yontemlerini kullanma/kullanmama nedenleri
e Ailede kanser 6ykiisii
e Kanserli akraba/yakina bakim verme oykiisii
e KETEM’e basvuru
e Kanser erken tani ve tedavi hizmetleriyle ilgili bilgilendirilme durumu
e Kanser erken tani ve tedavi hizmetleriyle ilgili bilgilendirilme istegi

e Bazi risk faktorleri hakkindaki bilgi diizeyi
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Arastirmamin Uygulanisi

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 07.09.2016
tarihli etik kurul onayinin (Ek-1) ardindan Edirne Il Saghk Miidiirliigii ve Edirne Valiligi’nden
gerekli izinler (Ek-2) alindiktan sonra arastirmaya baslanmis olup, onay yazilar1 ckte

sunulmustur.

Veri toplama araci

Calisma verilerini toplamak i¢in; literatiirden yararlanilarak, arastirmacilar tarafindan
gelistirilen ve iki boliimden olusan veri toplama formu kullanildi. Birinci boliimde; kadinlarin
sosyodemografik 6zelliklerini ortaya koymak amaciyla egitim diizeyi, medeni durum, meslek,
saglik giivencesi, ortalama aylik geliri, ekonomik durum algis1 ve aile yapisi sorgulandi.
Bunlarin yani sira; sigara ve alkol kullanma aliskanlig, fiziksel aktivite diizeyi, boy ve kilo,
kronik hastalik ve hekim kontroliinde diizenli ila¢ kullanim &ykiisii, bedensel ve ruhsal saglik
algisi, kanser risk algisi, ailede kanser Oykiisii, kanser taramasi yaptirma, erken tani olanagi
saglayan hizmetlerden yararlanma durumu ve nedenleri ile kanser ve bazi risk faktorleri
konusundaki bilgi diizeyi ve hizmetlerden yararlanma konusundaki tutumlari olusturulan 33
soruluk anketle degerlendirildi. ikinci boliimde 52 soruluk Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislari

Olgegi II kullamldi. Anket formu ekte (Ek-3) sunulmustur.

Saghikh Yasam Bicimi Davramslar: Olcegi |1

Walker, Sechrist ve Pender (1987) tarafindan gelistirilen ve 1996 yilinda revize edilerek
Saglikli Yasam Bicimi Davramslar1 Olgegi 11 (SYBDII) adini alan dlgek, sagligi gelistiren
davraniglart 6lgmeyi amaglamaktadir. 1997 yilinda Esin tarafindan Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirligi yapilan ¢alismanin ilk versiyonu 48 maddeden olugmaktadir. 1998 yilinda Akga
ve 2008 yilinda Bahar ve ark. tarafindan 6lgegin 52 soruluk ikinci versiyonunun gegerlilik ve
giivenilirligi yapilmistir. Tiim maddeleri olumlu olan dortlii likert seklindeki 6lgek, “Hicbir
zaman” yanit1 i¢in “17,“Bazen” yanit1 i¢in “2”, “Sik s1k” yanit1 i¢in “3”, “Diizenli olarak™ yanit1
i¢in “4”puan verilerek degerlendirilmistir. Olgegin manevi gelisim, saglik sorumlulugu, fiziksel
aktivite, beslenme, kisiler arasi iligkiler ve stres yonetiminden olusan 6 alt baslig vardir (52-
54). Yiiksek puanin olumlu saglikli yasam bigimi davranisin1 gosterdigi 6l¢ekten en diisiik 52,
en fazla 208 puan alinabilmektedir. Olgegin alt gruplarinin toplam puani saglikli yasam bicimi
davraniglar1 puanini olusturmaktadir. Cronbach Alpha katsayist 0,92 olarak hesaplanan dlgek

yiiksek giivenirlik derecesine sahiptir. Alt 6lgekler (52,58):
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Saghk sorumlulugu: 3,9, 15, 21, 27, 33, 39, 45, 51. maddelerden olugmaktadir. Kiginin
sagligina 6zen gostererek bilgilenmesi, yardim alabilmesi, kendi iyiligi i¢in aktif sorumluluk
hissetmesini degerlendirmektedir.

Fiziksel aktivite: 4, 10, 16, 22, 28, 34, 40, 46. maddelerden olusmaktadir. Olcegin ilk
versiyonunda egzersiz olarak yer almaktadir. Diizenli ve planli bir sekilde hafif, orta veya agir
egzersizin yagamin bir pargast olarak yiiriitilmesini degerlendirmektedir. Zinde olmak veya
saglik i¢in planli ve bir program dahilinde olabilecegi gibi giinliik etkinliklerin veya bos zaman
aktivitelerinin bir pargasi olarak da ortaya ¢ikabilir.

Beslenme: 2, 8, 14, 20, 26, 32, 38, 44, 50. maddelerden olusmaktadir. Gidalarin bilingli
secimi ve tiiketilmesi saglik i¢in gereklidir. Saglikl bir giinliik diyet se¢erken besin degerlerini
bilmek, kisinin 6giinlerini diizenlemesini igerir.

Manevi gelisim: 6, 12, 18, 24, 30, 36, 42, 48, 52. maddelerden olusmaktadir. Olcegin
ilk versiyonunda kendini gergeklestirme olarak yer almaktadir. I¢ kaynaklarin gelistirilmesi
tizerine odaklanir ve bunu agsmak, iliski kurmak ve gelisme yoluyla basarir. Bu durum, i¢ huzuru
saglar, kim oldugumuzdan ve ne oldugumuzdan Gteye gecerek daha fazlasi olma yolunda yeni
secenekler yaratma olanaklar1 saglar. iliski kurma, evren ile biitiinliik, uyum ve iliskide olma
hissidir. Gelisme ise anlam arayisi, amag¢ duygusu bulmak ve yasamdaki hedeflere yonelik
calisarak saglikli olma potansiyelini en list diizeye ¢ikarmaktir.

Kisileraras: iliskiler: 1, 7, 13, 19, 25, 31, 37, 43, 49. maddelerden olusmaktadir.
Olgegin ilk versiyonunda kisilerarasi destek olarak yer almaktadir. Bagkalariyla daha anlamli
ve rahat iligkiler kurmak, samimiyet ve yakinlik duygusu elde etmek i¢in diislince ve duygularin
s0zlii ve sozsiiz mesajlar yoluyla paylasilmasini igeren iletisimden yararlanma anlamina gelir.

Stres yonetimi: 5, 11, 17, 23, 29, 35, 41, 47. maddelerden olugsmaktadir. Gerginligi
azaltmak veya kontrol etmek icin psikolojik ve fiziksel kaynaklarin tanimlanmasi ve

kullanilmasidir.

Veri Toplama Araclarimin Uygulanmasi

Veri toplama formunun uygulanabilirliginin belirlenmesi amaciyla arastirmanin
yiiriitiilmesi planlanan bolgelere benzer 6zelliklere sahip farkli iki mahallede (Siikriipasa ve
Cavusbey Mahallesi) onar kadinla gorisiildii. Anlasilamayan sorular ve eksiklikler yeniden
gozden gecirilerek veri toplama formuna son hali verildi. Pilot uygulama sirasinda anket
goriismesinin yaklasik 30-40 dakika stirdiigii gozlendi.

Halk saglig1 stajin1 yapmus iki intérn doktor, iki hemsirelik 6grencisi ve iki halk sagligi
asistanindan olusmak tizere toplam alt1 goniillii anketlerin uygulanmasi siirecinde arastirmaya
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destek sagladi. Saha uygulamasi oncesinde calismaya katilan anketorlere 30 dakikalik bir
egitim verildi ve anket formunun nasil uygulanmasi gerektigi detayl sekilde anlatildu.

Basit rastgele 6rnekleme yontemiyle segilen katilimcilara ankette kisisel bilgilere yer
verilmeyecegi ve sonuglarin bilimsel amagclar disinda kullanilmayacagi agiklanarak onamlari
alindi. Calismaya katilmayi kabul eden 18 yas iizeri kadinlara aragtirmacilarca gelistirilen anket
ve SYBDOII yiiz yiize goriisme teknigi kullanilarak uygulandi. Tek tek okunan sorulara verilen
yanitlar formlara islendi. Arastirmaya katilmay1 kabul eden Fatih Mahallesi’nden 3, Menzilahir
Mahallesi’nden 2 katilimcinin kanser hastasi oldugu 6grenildiginde, mevcut hastaligin kanser
risk algistyla iligkili degerlendirmeyi etkileyecegi diistiniildiigiinden bu 5 kisi ¢alisma dis1

birakildi. Hedef 6rneklem biiyiikliigiine ulasildiginda arastirma sonlandirildi.

Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma sonucunda toplanan veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 20.0 programi (SPSS 20.0 programi i¢in seri numarasi: 10240642) kullanilarak
degerlendirildi. Arastirma sonuglarinin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiklerin
(ortalama, standart sapma, minimum, median, maksimum) yan1 sira Ki-kare, Student t ve iki
yonlii ANOVA testleri yapildi. Bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iliskiyi ortaya
koymak icin stepwise lojistik regresyon kullanildi. Iliskilerin giiciinii ve Onemini
degerlendirmek i¢in Odds oranlar1 (OR) ve % 95 giiven aralign (GA) kullanildi. Istatistiksel
anlamlilik degeri olarak p<0.05 alind1.

Arastirmanin Kisithhiklar:

— Calisma Fatih ve Menzilahir mahallelerinde ikamet eden, 18 yas ve distii yetiskin
kadinlarla sinirh bir bolgede yapildigindan sonuglar tiim topluma genellenemeyecektir.

— Caligma yapilan dezavantajli bolgenin sosyal yapisi nedeniyle saha ¢alismasi sirasinda
goniillii katilimcilara ulagmada ve olusturulan anket formunu uygularken dikkati uzun
stire sorular iizerinde toplamada zorluklar yasanmasi arastirmanin Onemli
giicliiklerindendir.

— Arastirma sonunda yapilan analizler katilimeilarin veri toplama formundaki sorulara
verdikleri yamitlara Ve Kkisilerin beyanlarina giivenilerek yapilmustir. letisgim
sorunlarindan, katilimcilarin sorulara abartili veya yanlis cevaplar vermesinden

kaynaklanabilecek hatalar arastirmanin temel kisitlhiliklarindan birini olusturmaktadir.
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— Calismada kanser risk algisinin yalnizca bir soru iizerinden ve Ol¢ek kullanilmadan
irdelenmesi riski algisinin tam olarak giivenilir bir sekilde degerlendirilememesine
neden olabilir.

— Dezavantajli gruplarda kanser risk algisiyla ilgili saha ¢alismalarinin az olmasi

karsilagtirma yapilirken sinirli degerlendirme yapilmasina neden olmustur.
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BULGULAR

Aragtirma; Edirne merkez ilceye bagli sosyoekonomik diizeyi yliksek olan Fatih
Mahallesi ile sosyoekonomik diizeyi diisiik olan Menzilahir Mahallesi’nde ¢alismamiza katki
vermeye goniillii olan 547 eriskin kadinla gergeklestirilmistir. Hastalik halinin risk algisini
etkileyecegini diislindiigimiiz 5 kanser hastas1 katilime1 ¢alisma dis1 birakildiktan sonra Fatih
Mahallesi’nde ikamet eden 391 (katilimcilarin % 71,5°i), Menzilahir Mahallesi’nden 156

(katilimeilarin % 28,5°1) kadinla yiiz yiize anket ¢alismasi yapilarak veriler toplanmistir.

Sosyodemografik Ozellikler

Fatih Mahallesi’ndeki katilimcilarin yas ortalamast 39,6 + 13,1 (min:18-med:37-
maks:83) iken, Menzilahir Mahallesi’ndeki kadinlarinki 42,1 + 14,7 dir (min:18-med:40,5-
maks:78) (p>0,05).

Katilimcilart tamamlanmis  6grenim yili agisindan degerlendirdigimizde; Fatih
Mahallesi’nin ortalamasinin 12,4 + 4,3 y1l (min:0-med:13-maks:22), Menzilahir Mahallesi’nin
ise 3,2 + 3,0 y1l (min:0-med:5-maks:11) oldugu goériilmiistiir (p<0,001).

Caligmaya dahil edilen kadinlar medeni durumlarina gore degerlendirildiginde; Fatih
Mahallesi’ndeki 391 katilimcinin 278’inin (% 71,1) evli, 77’sinin (% 19,7) bekar, 18’inin (%
4,6) esinden ayr1 yasadigi veya bosanmis oldugu ve 18’inin esinin 6ldigi gorilmiistiir.
Menzilahir Mahallesi’nde ise katilimcilarin 108’inin (% 69,2) evli, 8’inin (% 5,1) bekar,
13’liniin (% 8,3) esinden ayr1 yasadigi veya bosanmis oldugu, 27’sinin (% 17,3) ise esinin
o6ldiigi belirlenmistir.

Arastirmaya katilan kadinlarin yasadiklar1 bolgelere gore egitim diizeyleri Tablo 1°de

sunulmustur.

33



Tablo 1. Katihmcilarin yerlesim yerine gore egitim diizeyleri

.. Fatih Menzilahir Toplam
Degiskenler (n=391) (n=156) (n=547) Y
Say1 % Say1 % Say1 %
Egitim diizeyi
Okur yazar degil 4 1,0 63 40,4 67 12,2
Okur yazar 2 0,5 12 7,7 14 2,6
[lkokul mezunu 56 14,4 63 40,4 119 21,8 | 0,001
Ortaokul mezunu 22 5,6 16 10,2 38 6,9
Lise mezunu 130 33,2 2 1,3 132 24,1
Universite mezunu 177 453 0 0 177 32,4

*Ki kare, p<0,05.
**Yanitlayanlar tizerinden kolon yiizdesi alinmustir.

Fatih Mahallesi’nde okuma-yazma bilmeyen 4 katilimecr (% 1) varken; Menzilahir
Mahallesi’nde 63 kisi (% 40) bulunmaktadir. Fatih Mahallesi’ndeki 307 katilime1 (% 78,5) lise
ve lizeri egitim gormiisken, Menzilahir’de bu say1 yalnizca 2°dir (% 1,3). Egitim diizeyleri
acisindan karsilastirildiginda iki bolge arasinda istatistiksel olarak Onemli fark oldugu
goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 1).

Kadinin saglig1 ve statiislinii olumsuz yonde etkileyebilecek faktorler olan addlesan
cagda gerceklesen evlilikler, cok sayida (>3), erken (<18 yas) veya ge¢ yastaki (=35 yas)
gebelik oykiisii gibi 6zellikler agisindan iki bolgenin degerlendirilmesine Tablo 2 ve 3’te yer

verilmistir.

Tablo 2. Bolgelere gore kadinlarin ilk evlenme yasi ve ¢ocuk sahibi olma oyKkiisii

.. Fatih Menzilahir Toplam

Degiskenler (n=314) (n=148) (n=462) P

Say1 % Say1 % Say1 %

TIk evlenme yas1
<18 23 7,3 85 57,4 108 23,4 | 0,001
>18 291 92,7 63 42,6 354 76,6

Cocuk sahibi olma oykiisii
Var 285 90,8 139 93,9 424 91,8 | 0,250
Yok 29 9,2 9 6,1 38 8,2

*Ki Kkare.

**Yanitlayanlar tizerinden kolon ylizdesi alinmustir.

Fatih Mahallesi’nde ikamet edenlerin tamamina yakini evliliklerini 18 yasindan sonra

yapmisken, Menzilahir Mahallesi’ndeki kadinlarin yarisindan fazlasi evliliklerini 18 yasindan

34



once gerceklestirdigini ifade etmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 2).
iki bolge ¢ocuk sahibi olma acisindan karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark

bulunmamistir. Her iki bolgedeki kadinlarin tamamina yakininin yasayan en az bir ¢ocugu

bulunmaktadir (p=0,250).

Tablo 3. Bolgelere gore kadinlarin iireme saghgiyla iliskili bazi 6zellikleri

.. Fatih Menzilahir Toplam
Degiskenler (n=285) (n=139) (n=424) P
Say1 % Say1 % Say1 %
Ilk dogum (gebelik) yas
<18 22 7,7 73 52,5 95 22,4 DY
19-34 260 91,2 66 47,5 326 76,9
>35 3 1,1 0 0 3 0,7
Cocuk sayis1
1 115 40,4 20 14,4 135 31,8
2 139 48,7 57 41,0 196 46,2 | 0,001
3 25 8,8 40 28,8 65 15,3
4 ve lizeri 6 2,1 22 15,8 28 6,7
Emzirme oykiisii
Cocugunu emzirmis 278 97,5 130 93,5 408 96,2 | 0,042
Cocugunu emzirmemis 7 25 9 6,5 16 3,8
*Ki kare.

**Yanitlayanlar tizerinden kolon yiizdesi alinmistir.
DY: Beklenen degerin 5’ten kiigiik oldugu hiicre sayist %25ten fazla oldugundan degerlendirme yapilamamistir.

Menzilahir Mahallesi’nde ikamet eden kadinlarin yarisi ilk dogumlarint 18 yasindan
once gerceklestirdigini ifade etmistir. Fatih Mahallesi’ndeki kadinlarin ise tamamina yakini ilk
dogum yaptiklar1 yas araliginin 19-34 arasinda oldugunu belirtmistir.

Fatih Mahallesi’'nde 115 katilimcinin 1 (% 40,4), 139 katilimcinin 2 (% 48,7), 25
katilimeinin 3 (% 8,8), 4 katilimecinin 4 (% 1,4), 2 katilimemnin 6 (% 0,7) ¢ocugu vardir.
Menzilahir Mahallesi’nde ise 20 katilimcinin 1 (% 14,4), 57 katithimcinin 2 (% 41), 40
katilimeinin 3 (% 28,8), 15 katilimcinin 4 (% 10,8), 2 katilimcinin 5 (% 1,4), 3 katilimeinin 6
(% 2,2) ve 2 katilmcinin 7 (% 1,4) ¢ocuk sahibi oldugu gozlenmistir. 4 ve daha fazla sayida
¢ocuk sahip olan kadinlarin sayis1 Fatih Mahallesi’nde (% 2,1) Menzilahir’den daha azdir (%
15,8).

Fatih Mahallesi’'nde g¢ocuk sahibi olan 285 kadindan 278’i (% 97,5), Menzilahir
Mahallesi’nde ise 139 kadindan 130°u (% 93,5) en az bir ¢ocugunu emzirdigini belirtmis, bu
fark iki mahalle arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,042) (Tablo 3).
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Arastirmaya katilan kadinlarin yasadiklar1 bolgelere gore ilk evlenme yasi, cocuk sayist,
ilk dogum yasi1, ortalama emzirme siiresi gibi gebelik ve dogumla iligkili baz1 6zelliklerinin

dagilimi Tablo 4’te ayrintili olarak sunulmustur.

Tablo 4. Bolgelere gore kadinlarin gebelik ve dogum oyKiisiiyle iliskili baz1 6zelliklerinin

dagilim
Fatih Menzilahir Toplam
Degiskenler Ortalama = SS Ortalama + SS Ortalama + SS p*
(Min.-Med.-Maks.) | (Min.-Med.-Maks.) (Min.-Med.-Maks.)
Ilk evlenme yas1 23,1+3.9 17,6 +£2.9 21,3+4,4 0,001
(n=462) (14-23-38) (13-17-30) (13-21-38)
Ilk dogum yas1 24,6 £43 192+35 22,8+48 0,001
(n=424) (14-25-40) (13-18-33) (13-22-40)
Cocuk sayis1 1,7+0,8 26+1,2 20+1,0 0,001
(n=424) (1-2-6) (1-2-7) (1-2-7)
Emzirme siiresi 12,3+ 8,4 151+94 13,2+ 8,8 0,003
(ay) (n=408) (0-11-48) (0-12-48) (0-12-48)
SS: Standart sapma.
* Student t testi.

**Yanitlayanlar iizerinden kolon yiizdesi alinmistir.

Tablo 4’e gore; Fatih Mahallesi’nde yasayan kadinlarin ilk evliliklerini
gergeklestirdikleri ve ilk dogum yaptiklari yaslarinin ortalamasinin Menzilahir Mahallesi’ndeki
kadinlardan biiyiik oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Menzilahir Mahallesi’nde ise ortalama gocuk sayisinin ve bu bélgede oturan kadinlarin
cocuklarini ortalama emzirme siirelerinin Fatih Mahallesi’nden fazla oldugu belirlenmistir
(p<0,05).

Kadmin sagligini ve statiislinii etkileyecek bir bagka parametre olan ¢alisma hayatina
katilim ve son 6 ay icinde gelir getirici bir iste ¢alisma durumuna ait bilgiler Tablo 5°te

verilmistir.
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Tablo 5. Katihmcilarin bdlgelere gore son 6 ay icinde yaptigi gelir getirici isteki

konumlarinin dagilimi

Fatih Menzilahir | Toplam

Calisma hayati (n=391) (n=156) (n=547) P

Say1 | % | Say1| % | Say1| %
Ucretli/maasl isci 92 235 5 32 | 97 17,7
Ucretli/maasli memur 100 | 25,6 0 0 100 | 18,3
Kendi isinde ¢alisiyor-is¢i ¢alistirmiyor 8 2,0 5 32| 13 | 24
Kendi iginde ¢alistyor-yaninda ticretli is¢i | 12 3,1 0 0 12 | 2,2
calistirtyor 0,001
Is buldukca calistyor 2 05| 44 |282| 47 | 8,6
Emekli 27 6,9 0 0 27 | 49
Ev hanimi 107 | 274 97 | 62,2 | 204 | 37,3
Issiz 15 3,8 4 26 | 18 | 3,3
Diger 28 7,2 1 06 | 29 | 53

*Ki kare.
**Yanitlayanlar iizerinden kolon yiizdesi alinmistir.

Arastirmamiza katkida bulunan kadinlarin son 6 ay i¢inde yaptiklar1 gelir getirici islerin
dagilimina bakildiginda; Fatih Mahallesi’ndeki katilimcilarin dortte birinin dcretli/aylikli
olarak calisan memur oldugu, yaninda ticretli is¢i istthdam edip kendi isinin sahibi olanlarin
oranin % 3,1 oldugu goriilmiistiir. Menzilahir Mahallesi’nde ise ticretli/aylikli ¢alisan memur
oldugunu veya kendi isinin sahibi olup ayn1 zamanda yaninda is¢i ¢alistirarak ¢alisma hayatinda
yer aldigim ifade eden katilimci olmamustir. Cogunlukla kagit veya hurda toplayarak, is
buldukca merdiven silerek ve temizlige giderek sosyal giivencesi olmadan giliniibirlik
calisanlarin oran1 Menzilahir’de % 28,2°dir. Herhangi bir gelir getirici iste daha Once
calismayip kendini ‘ev hanimi’ olarak ifade edenlerin oran1 Fatih Mahallesi’nde % 27,4 iken,
Menzilahir Mahallesi’nde katilimcilarin yarisindan fazladir. Son 6 ay iginde gelir getirici bir
iste ¢alisma durumlan degerlendirildiginde iki bolge arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001) (Tablo 5).

Evli kadinlarin eslerinin egitim diizeyi ve ¢alisma hayatina katilimina ait bilgilere Tablo

6’da yer verilmistir.
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Tablo 6. Evli kadinlarin eslerinin egitim diizeyi ve son 6 ay icinde yaptig1 gelir getirici

isteki konumlarinin degerlendirilmesi

Fatih Menzilahir Toplam
Degiskenler (n=278) (n=108) (n=386) P
Say1 % Say1 % Say1 %
Okur-yazar degil 2 0,7 20 18,5 22 5,7
Okur-yazar 0 0 10 9,3 10 2,6
Eslerin | ilkokul mezunu 35 12,6 64 59,3 99 25,6
egitim Ortaokul mezunu 20 7,2 8 7,4 28 7,3 10,001
diizeyi Lise mezunu 82 29,5 6 55 88 22,8
Universite mezunu 139 50,0 0 0 139 36,0
Ucretli/maasl isci 79 28,4 42 38,9 121 31,4

Ucretli/maaslh memur 89 32,0 2 1,8 91 23,6
Kendi isinde ¢alisiyor- 23 8,3 6 5,6 29 75

is¢i calistirmiyor

Eslerin

Kendi isinde-yaninda | 23 8,3 1 0,9 24 6,2
isteki 4

iicretli is¢i calistirtyor 0.001
konumu |- ’

Is buldukga ¢alistyor 2 0,7 36 33,3 38 9,8

Emekli 60 21,6 11 10,2 71 18,4

Issiz 2 0,7 6 5,6 8 2,1

Diger 0 0 4 3,7 4 1,0

*Ki kare, p<0,05.
**Yanitlayanlar tizerinden kolon yiizdesi alinmistir.

Calismamizin sonuglarina gore; Menzilahir Mahallesi’nde oturan kadinlarin eslerinin
yaklagik beste birinin okuma yazma bilmedigi, liniversite egitimi alan kimsenin olmadigi ortaya
cikmigtir. Fatih Mahallesi’ndeki katilimcilarin ise eslerinin yarisi iiniversite mezunudur.
Menzilahir’de ikamet eden kadinlarin eslerinin yarisindan fazlasi ilkokul mezunuyken, bu oran
Fatih’te % 12,6’dir. Egitim hayatina ait bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001).

Evli kadinlarin eslerinin son 6 ay i¢inde yaptiklar1 gelir getirici isler incelendiginde ise;
Fatih Mahallesi’nde yasayanlarin % 28,4’liniin is¢i, % 32’sinin memur statiisiinde oldugu,
issizlerin oraninin ise % 0,7 oldugu gorilmiistiir. Menzilahir Mahallesi’nde ise is¢i olarak

calisanlarin oran1 % 38,9 iken yalnizca 2 kisinin (%1,8) memur statiisiinde oldugu, % 5,6’sinin
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ise issiz oldugu goriilmiistiir. Diizenli gelir getirici bir ise sahip olmayan, is bulduk¢a ¢alisan
veya marjinal isler yapanlarin oran1 Fatih’te % 0,7 iken, Menzilahir’de % 33,3’tiir (p=0,001)
(Tablo 6).

Hanehalk tipleri Tiirkiye Istatistik Kurumu’na (TUIK) gére “tek kisilik hanehalki,
cekirdek aileden olusan hanehalk: (yalnizca eslerden veya esler ve ¢ocuklarindan veya yalniz
ebeveyn ve en az bir ¢ocuktan olusan), genis aileden olusan hanehalki ve ayni evi aile bagi
bulunmayan kisilerin paylastifi  ¢ekirdek aile bulunmayan hanehalk1” seklinde
siniflandirilmaktadir. Hanehalki tipine ve gelir durumunun degerlendirilmesine gore

katilimeilarin dagilimina ait bilgiler Tablo 7°de sunulmustur.

Tablo 7. Bolgelere gore hanehalki tiplerinin ve gelir durumunun dagilimi

.. Fatih Menzilahir Toplam
Degiskenler (n=391) (n=156) (n=547) P
Say1| % |Say1| % |Say1| %
Hanehalk tipleri
Tek kisilik hanehalki 23 59 15 9,6 38 6,9
Cekirdek aileden olusan hanehalki 322 | 823 | 102 | 654 | 424 | 77,5
Genis aileden olusan hanehalki 37 9,5 39 25,0 76 13,9 | 0,001
Cekirdek aile bulunmayan 9 2,3 0 0 9 1,7
hanehalki
Gelir durumu
Gelir giderden az 111 | 28,4 | 128 | 82,1 | 239 | 43,7
Gelir gidere denk 228 | 58,3 | 28 | 17,9 | 256 | 46,8 | 0,001
Gelir giderden fazla 52 | 13,3 0 0 52 9,5
*Ki kare.

**Yanitlayanlar tizerinden kolon yiizdesi alinmustir.

Tablo 7°de goriilecegi gibi Fatih Mahallesi’nde yasayanlarin % 82,3’ ¢ekirdek, % 9,51
genis aileden, % 2,3’i ise g¢ekirdek aile bulunmayan hanehalkindan (6rn. 6grenci evleri)
olusmaktadir. Menzilahir Mahallesi’ndekilerin ise % 65,4’1 ¢ekirdek, % 25’1 genis ailelerden
olusmaktadir. TUIK’in smiflamasina gore iki bolge arasinda hanehalki tipleri agisindan
farklilik vardir (p=0,001).

“Ailenizin gelir durumunu nasil degerlendiriyorsunuz? Geliriniz giderinizden az mudir,
fazla midir, denk midir?” sorusuna Fatih Mahallesi’nde oturanlarin yarisindan fazlasi “gelirinin
giderine denk” oldugu cevabini1 vermistir. Menzilahir Mahallesi’nde “gelirim giderimden fazla,
birikim yapabiliyorum” diyen kimse olmamistir. Geliri giderinden az olanlarin orani
Menzilahir’de (% 82,1), Fatih’ten fazladir (% 28,4) (p=0,001).
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Katilimeilarin yasadiklar1 bolgelere gore ortalama hanehalki biyiikligi, gelir, kisi
basina diisen aylik gelirle ilgili verilere Tablo 8’de yer verilmistir.

Tablo 8. Kadinlarin yasadiklar1 bolgeye gore ortalama hanehalki biiyiikliigii ve ayhk

gelirlerinin dagilimi

Fatih Menzilahir Toplam

Degiskenler Ortalama + SS Ortalama + SS Ortalama + SS P

(Min.-Med.-Maks.) | (Min.-Med.-Maks.) | (Min.-Med.-Maks.)

Ortalama hanehalki 3,2+1,2 39+2,0 3,415

biiyiikliigii (n=547) (1-3-8) (1-4-11) (1-3-11) 0,001
Ortalama ayhik gelir 4380,4 + 25242 1111,4+604,3 3432,5 £2613,5

(n=538) (1000-4000-20000) (0-1000-3000) (0-3000-20000) 0,001
Kisi basina diisen 1556,3 + 1253,9 355,9+ 2439 1208,3 +1195,8
ortalama ayhk gelir (250-1250-14000) (0-300-1300) (0-1000-14000) 0,001

SS: Standart sapma.
* Student t testi.
**Yanitlayanlar tizerinden kolon yiizdesi alinmustir.

Tablo 8’¢ gore; Fatih Mahallesi’nde yasayanlarin ortalama hanehalki sayis1 Menzilahir
Mahallesi’nden azdir (p=0,001).

Katilimcilara haneye giren aylik ortalama gelirleri sorulmus, hanehalk: tipi
smiflamasinda “cekirdek aile bulunmayan hanehalki” kategorisinde yer alan bireylerin
verilerinin haneye ait bir sonug ortaya koymayacagi diistiniildiigiinden, 68renci evlerinde kalan
9 kisi disarida birakilmistir. Yapilan degerlendirmede; Fatih Mahallesi’ndeki katilimcilarin
ortalama aylik gelirinin (4380 TL), Menzilahir’den fazla oldugu goriilmiistir (1111 TL)
(p=0,001). Baz1 aylar gelir getirici bir is bulamadiklarini ifade eden Menzilahir Mahallesi’nde
kisi basina diisen ortalama aylik gelir de Fatih Mahallesi’nden azdir (p=0,001) (Tablo 8).

Arastirmamiza katilan her iki bolgedeki kadinlara sigara ve alkol kullanma
aliskanliklar, diizenli fiziksel aktivite (egzersiz) yapma sikliklari, en son boy ve kilolart
sorulmus; elde edilen sonuglarin yasadiklar1 bolgeye gore dagilimina Tablo 9’da ayrintili
sekilde yer verilmistir. Sorgulanan boy ve kilo verileri viicut kitle indeksini hesaplamak i¢in
kullanilmistir. Agirhigim, boyun Karesine boliinmesi ile elde edilen viicut kitle indeksi (kg/m?)
DSO’ye gore; zayif (<18,5 kg/m?), normal (18,5-24,9 kg/m?), hafif sisman/kilolu (25,0-29,9
kg/m?), sisman (obez) (30-39,9 kg/m?) ve morbid obez (>40,0 kg/m?) olarak

siiflandirilmaktadir (46). Menzilahir Mahallesi’nde yasayan kadinlarin yarisindan fazlasinin
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boyunu, % 13’{iniin ise kilosunu bilmedigi ortaya ¢ikmistir. Elde edilebilen verilerle yapilan

degerlendirme Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Katihmecilarin bazi aliskanhiklarimin yasadig: yere gore dagilim

.. Fatih Menzilahir Toplam

Degiskenler p

Say1 % Say1 % Say1 %

Diizenli fiziksel aktivite sikhig1
Haftada 0-2 giin 92 23,5 20 128 | 112 | 20,5
Haftada 3-4 giin 60 154 16 10,3 76 13,8 | 0,001
Haftada 5 giinden fazla 51 13,0 10 6,4 61 11,2
Fiziksel aktivite yok 188 | 48,1 | 110 | 70,5 | 298 | 545

Sigara icme ahiskanhg
Hig¢ igmedim 209 | 53,5 69 442 | 278 | 50,8
igiyordum biraktim 51 13,0 20 12,8 71 13,0 | 0,099
Halen igiyorum 131 33,5 67 43,0 198 36,2

Alkol kullanma aliskanhgi
Hig¢ igmedim 267 | 68,3 | 137 | 87,8 | 404 | 73,9
igiyordum biraktim 23 5,9 5 3,2 28 51 0,001
Halen i¢iyorum 101 25,8 14 9,0 115 21,0

VKIi (kg/m?)
Zayif (<18,5) 17 4.4 4 54 21 4,6
Normal (18,5 — 24,9) 209 | 54,2 23 31,1 | 232 | 50,4
Kilolu (25,0 — 29,9) 102 | 26,4 23 31,1 | 125 | 27,2 | 0,001
Obez (> 30,0) 58 15,0 24 32,4 82 17,8
Toplam 386 100 74 100 460 100

VKI: Viicut Kitle Indeksi; kg: Kilogram; m?: Metrekare.
*Ki kare.

**Yanitlayanlar tizerinden kolon ylizdesi alinmustir.

Katilimcilardan giinliik aktivitelerinin disinda diizenli fiziksel aktivite (egzersiz)
aliskanliklarin1 degerlendirmelerini istedigimizde; haftada en az 1-2 giin 30 dakika diizenli
egzersiz yapanlarin oran1 Fatih Mahallesi’nde % 23,5 iken, Menzilahir’de % 12,8’dir.
Menzilahir’de diizenli egzersiz yapmayan kadinlarin orani (% 70,5), Fatih Mahallesi’ndeki
katilimcilardan (% 48,1) anlaml diizeyde fazladir (p=0,001).

Arastirmamiza katilan kadinlar sigara igme aliskanligi agisindan degerlendirildiginde
iki bolge arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmamistir (p=0,099). Sigara
icenlerin orani Fatih Mahallesi’nde % 33,5 iken, Menzilahir Mahallesi’nde % 43,0’tiir. Fatih
Mahallesi’nde ikamet eden aktif sigara igicisi 131 kisi, ortalama 14,2 + 9,3 (min:0,20-med:12-
maks:41) yildir, giinde 10,8 + 6,7 (min:1-med:10-maks:30) adet sigara igtiklerini ifade etmistir.
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Menzilahir Mahallesi’nde ise ortalama 19,0 + 11,1 yildir (min:2-med:18-maks:45), giinde 16,2
+ 10,7 (min:2-med:20-maks:40) adet sigara igtigini belirten 67 kadin vardir.

Hayati boyunca hi¢ alkol kullanmadigmi ifade eden katilimcilarin orani, Fatih
Mahallesi’nde % 68,3 iken, Menzilahir’de % 87,8°dir. Fatih Mahallesi’ndeki kadinlarin dortte
biri, Menzilahir Mahallesi’ndekilerin ise yaklasik onda biri belirli araliklarla alkol aldiklarini
etmislerdir.

Fatih Mahallesi’ndeki kadinlarin yarisinin normal, dortte birinin pre-obez sinifinda
oldugu goriilmiistiir. Menzilahir Mahallesi’nde ise katilimcilarin yaklasik tigte biri pre-obez,
yine iigte biri obezdir. Iki bdlge viicut kitle indeksi siniflamas agisindan degerlendirildiginde
aralarindaki fark istatistiksel olarak énemlidir (p=0,001) (Tablo 9).

Calismaya katilan kadinlarin saglik giivencesine sahip olma, aile hekimligi sistemine
kayith olma ve saglik hizmetlerinden birincil olarak yararlandiklar1 kurumlar bakimindan

degerlendirilmesi Tablo 10’da sunulmustur.

Tablo 10. Katihmcilarin bolgelere gore saghk giivenceleri, saghk hizmeti aldiklar1 kurum

ve aile hekimine kayit durumunun degerlendirilmesi

Deiskenl Fatih Menzilahir Toplam
egiskenier (n=391) (n=156) (n=547) P
Sayi | % [ Say1 | % | Say1 | %
Saghk giivencesi
Var 382 | 97,7 | 150 | 96,2 | 532 | 97,3 | 0,234
Yok 9 2,3 6 3,8 15 2,7
Saghk hizmeti icin ilk basvuru
Aile sagligi merkezi 76 19,4 39 250 | 115 | 21,0
Devlet hastanesi 192 | 49,1 | 109 | 69,9 | 301 | 55,0 | 0,001
Ozel hastane ve muayenehane 71 | 18,2 1 0,6 72 | 13,2
Tip fakiiltesi 52 13,3 7 4,5 59 10,8
Aile hekimi
Var 371 | 949 | 146 | 93,6 | 517 | 945 | 0,548
Yok 20 51 10 6,4 30 9,5
*Ki Kkare.

**Yanitlayanlar tizerinden kolon ylizdesi alinmustir.

Fatih Mahallesi’nde yasayan 9 (% 2,3) kisi herhangi bir saglik giivencesi olmadigini,
20’si (% 5,1) aile hekimlerini tanimadiklarin1 ve sisteme kayitli olmadiklarini ifade etmistir.
Menzilahir Mahallesi’nde bu oranlar sirastyla % 3,8 ve % 6,4’tiir. Iki bolge arasinda saglik
giivencesine sahip olma veya aile hekimine kayit yaptirma durumlar agisindan istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 10). Fatih Mahallesi’ndeki katilimcilarin
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% 2,8’1 6zel sigortali oldugunu sdylerken, Menzilahir Mahallesi’nde yasayanlarin yaris1 yesil
kart kapsaminda saglik hizmetlerinden yararlandigini ifade etmistir.

Saglik hizmetlerinden yararlanma ihtiyaci duyuldugunda Fatih Mahallesi’ndeki
katilimcilarin yaklasik yarisinin ilk bagvurdugu kurum devlet hastanesi, yaklasik beste birinin
aile sagligt merkezi ve yine beste biri 0zel hastane veya muayenehanelerdir. Menzilahir
Mahallesi’nde bu oranlar sirasiyla % 69,9 ve % 25 ve % 0,6°dir. iki bolge arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001) (Tablo 10).

Tablo 11. Katihmecilarin kronik hastalik ve ila¢ kullanim oyKkiileri

Deiskenl Fatih Menzilahmr Toplam
egiskenier (n=391) (n=156) (n=547) P
Say1 % Say1 % Say1 %
Kronik hastahk oykiisii
Var 113 28,9 81 51,9 194 35,5 | 0,001
Yok 278 71,1 75 48,1 | 353 64,5
Diizenli ila¢ kullamim 6ykiisii
Var 115 29,4 76 48,7 191 34,9 | 0,001
Yok 276 70,6 80 51,3 | 356 65,1

*Ki kare, p<0,05.
***Yanitlayanlar tizerinden kolon yiizdesi alinmuigtir.

Tablo 11’e gore; bir hekim tarafindan tanisi konmus, uzun zamandir devam eden ve
diizenli kontrol gerektiren kronik bir hastaligi olanlar ve bu hastalik nedeniyle hekim
kontroliinde diizenli ila¢ kullanim 6ykiisii olanlar Menzilahir’de Fatih Mahallesi’nden anlamli
diizeyde daha fazladir (sirasiyla p=0,001, p=0,001).

Tablo 12. Bolgelere gore en sik goriilen hastahklar

Fatih Menzilahir Toplam

(n=113) (n=81) (n=194)
Hastaliklar Say1 | % | Hastahklar Say1 | % | Hastahklar Say1 | %
1.Hipertansiyon | 54 | 47,8 | 1.Hipertansiyon | 47 | 58,0 | 1.Hipertansiyon | 101 | 52,1
2.Diyabet 24 | 21,2 | 2.Diyabet 26 | 32,1 | 2.Diyabet 50 | 25,8
3.Tiroid pat. 23 | 20,4 | 3.Tiroid pat. 10 | 12,4 | 3.Tiroid pat. 33 | 17,0
4 Astim 7 6,2 | 4.Astim 9 11,1 | 4. Astim 16 8,2

5.Hiperlipidemi 5 4,4 | 5.Hiperlipidemi 8 9,9 | 5.Hiperlipidemi | 13 6,7

*pat: Patolojisi.
**Bazi1 katilimeilar birden fazla hastalik nedeniyle takip altinda oldugunu ifade ettiginden yiizde siitunlarinin
toplam1 %100 degildir.
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Tablo 12’ye gore; her iki mahallede de en sik goriilen hastaliklarda ilk sirayi
hipertansiyon almis, sonrasinda diyabet, hipo/hipertroidi gibi tiroid patolojileri, astim ve
hiperlipidemi gelmistir.

“Son iki hafta i¢erisindeki bedensel/ruhsal sagliginizi nasil algiliyorsunuz?” sorularina
verilen yanitlardan “miikemmel”, “gok iyi”, “iyi” cevaplar gruplandirilarak bedensel/ruhsal
saglik algis1 “iyi”, “fena degil” ve “kotii” cevaplari ise “iyiden kotii” olarak kategorize edilmis;

elde edilen sonuglarin bolgelere gore dagilimi Tablo 13’te sunulmustur.

Tablo 13. Bolgelere gore bedensel ve ruhsal saghk algisinin degerlendirilmesi

.. Fatih Menzilahir Toplam

Degiskenler (n=391) (n=156) (n=547) P
Sayi | % | Say1 | % | Say1 | %

Bedensel saghk algisi

Miikemmel 14 3,6 1 0,6 15 2,7

Cok iy1 56 | 143 | 12 7,7 68 | 12,4 | 0,001

Iyi 172 | 440 | 61 | 39,1 | 233 | 42,6

Fena degil 129 | 330 | 41 | 263 | 170 | 311

Kot 20 5,1 41 | 26,3 | 61 | 11,2
Ruhsal saghk algisi

Miikemmel 14 3,6 3 1,9 17 3,1

Cok iy1 61 | 156 | 14 9,0 75 | 13,7

Iyi 182 | 46,5 | 60 | 38,5 | 242 | 44,2 | 0,001

Fena degil 102 | 26,1 | 38 | 243 | 140 | 25,6

Koti 32 8,2 41 | 26,3 | 73 | 134
Gruplandirilmis bedensel saghk
algis1

Iyi 242 1 619 | 74 | 474 | 316 | 57,8 | 0,002

Iyiden kotii 149 | 38,1 | 82 | 52,6 | 231 | 42,2
Gruplandirilmis ruhsal saghk
algis1

Iyi 257 | 65,7 | 77 | 494 | 334 | 61,1 | 0,001

Iyiden kotii 134 | 343 | 79 | 50,6 | 213 | 38,9

*Ki kare, p<0,05.
**Yanitlayanlar iizerinden kolon yiizdesi alinmustir.

Bedensel saglik algis1 sorusuna verdikleri yanit iyiden kotii olarak kategorize edilenler
Menzilahir’de (% 52,6) Fatih Mahallesi’nden (% 38,1) anlaml diizeyde fazladir (p=0,002).

Ruhsal saglik algist1 sorusuna da verilen yanitlari “iyiden koti” seklinde
degerlendirilenler Menzilahir’deki katilimeilarin yarisiyken, Fatih’teki kadinlarin ligte biridir

ve iki bolge arasinda istatistiksel agidan fark vardir (p=0,001).
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Katilimeilarin yagamlarinin herhangi bir doneminde kanser erken taramasina yonelik
daha once tetkik yaptirip yaptirmadiklari, hangi tarama yontemine bagvurduklari, bu tarama
yontemine bagvurma/basvurmama nedenleri sorgulanmis, elde edilen sonuglar Tablo 14 ve

15’te ayrintili bigimde sunulmustur.

Tablo 14. Katihmcilarin tarama programlarindan yararlanma durumu ve nedenlerinin

dagilimi
Degiskenler Fatih Menzilahir Toplam b
Say1 | % | Say1| % | Say1 | %
Kanser tanmisina yonelik tetkik
Yaptirdim 187 | 47,8 52 33,3 | 239 | 43,7 | 0,002
Yaptirmadim 204 | 52,2 | 104 | 66,7 | 308 | 56,3
Tarama yontemlerinin kullanimi
Sadece bir yontem kullananlar 94 58,0 25 61,0 | 119 | 58,6
iki yontem kullananlar 43 26,5 16 39,0 59 29,1 DY
Uc yontem kullananlar 13 8,0 0 0 13 6,4
Dort yontem kullananlar 12 7,5 0 0 12 5,9
Tetkik yaptirma nedeni
Doktor 6nerisi 104 | 55,5 41 78,8 | 145 | 60,7
Kansere yakalanma endisesi 36 19,3 3 5,8 39 16,3
TV/Medyadan alinan bilgi 17 9,1 1 19 18 75 DY
Arkadas/Komsu Onerisi 17 91 4 1,7 21 8,8
Diger 13 7,0 3 5,8 16 6,7
Erken tam icin tetkiki kim o6nerdi
Uzman hekim 6nerdi 82 78,8 35 854 | 117 | 80,7 | 0,370
Aile hekimim onerdi 22 21,2 6 14,6 28 19,3
Tetkik yaptirmama nedeni
Gerek duymama 121 | 59,3 | 42 | 40,4 | 163 | 52,9
Tarama bilgisi olmamasi 29 14,2 29 27,9 58 18,8
Sonugtan korkma 21 10,3 12 11,5 33 10,7
[hmal etme 10 4.9 1 1,0 11 3,6
Vaktinin olmamasi 10 49 4 3,8 14 4.6 DY
Bagvuru yerini bilmiyor 7 3,4 4 3,8 11 3,6
Pahali olusu 2 1,0 0 0 2 0,6
Geng yas 2 1,0 10 9,6 12 4.0
Ucretli olusu 1 0,5 1 1,0 2 0,6
Ulasim giicliigii 1 0,5 1 1,0 2 0,6

DY: Beklenen degerin 5’ten kiigiik oldugu hiicre sayist %25ten fazla oldugundan degerlendirme yapilamamistir.
*Ki kare.

Tablo 14’e gore, kanser erken tan1 veya taramasina yonelik yasamlar1 boyunca herhangi
bir tetkik yaptiranlar Fatih Mahallesi’ndeki katilimcilarin yaklagik yarisiyken, Menzilahir

Mahallesi’ndeki katilimeilarin iigte biri kadardir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
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(p=0,002). Her iki bolgede de ulusal kanser kontrol programi ger¢evesinde yer alan tarama
yontemlerinden birini kullananlarin yaris1 mamografi, pap smear, diskida gizli kan ve
kolonoskopi taramalarindan sadece birini yaptirmistir. Menzilahir Mahallesi’nde tiim tarama
programlarina bagvuran katilimci yoktur.

Katilimeilara kanser erken tanist amaciyla saglik kuruluslarina bagvuru nedenleri
soruldugunda; Fatih Mabhallesi’ndeki katilimcilarin  yarisindan  fazlasi, Menzilahir
Mahallesi’ndekilerin ise % 78,8’i “doktor/saglik c¢alisanlarinin Onerisiyle” ifadesini
kullanmistir. Doktor/saglik ¢alisanlarinin 6nerisiyle tetkik yaptiranlarin cogunun ele gelen kitle,
agr1 gibi yakinmalar1 veya ¢esitli saglik sorunlari nedeniyle uzman hekime basvuru sonrasi
kanser erken tan1 ve taramasina yonelik tetkik yaptirdigi anlagilmistir. Kansere yakalanma riski
oldugu diistincesiyle tetkik yaptiranlarin oran1 Fatih Mahallesi’nde % 19,3 iken, Menzilahir’de
% 5,8’dir. Soruya “yaslandigim i¢in, kendi istegimle, rutin saglik taramalarim sirasinda” gibi
cevaplar verenler ise toplamda 16 kisidir ve “diger” kategorisinde degerlendirmeye alinmistir.

Hayatinin herhangi bir doneminde kanser tami veya taramasi amaciyla tetkik
yaptirmayanlara bunun nedeni soruldugunda; katilimcilarin yarisi “saglikli oldugunu, bu
yizden gerek duymadigini” ifade etmis, Fatih Mahalle’sindeki kadinlarin % 14,2°si,
Menzilahir’dekilerin ise % 27,9’u “tarama yaptirmasi gerektigini bilmediginden” herhangi bir

kuruma bagvuruda bulunmadigini belirtmistir (Tablo 14).

Tablo 15. Bolgelere gore basvurulan erken tani ve tarama yontemlerinin dagihm

Basvurulan tani/tarama Fatih Menzilahir Toplam
yontemleri (n=187) (n=52) (n=239)
Say1 % Say1 % Say1 %
1. Pap-smear 122 65,2 25 48,1 147 61,5
2. Meme ultrasonografi 94 50,3 27 51,9 121 50,6
3. Mamografi 92 49,2 30 57,7 122 51,0
4. KKMM 55 29,4 6 11,5 61 25,5
5. Klinik muayene 39 20,9 9 17,3 48 20,1
6. Diskida gizli kan 30 16,0 2 3,8 32 13,4
7. Kolonoskopi-rektoskopi 22 11,8 0 0 22 9,2

*Satir ylizdesi kanser erken tanisina yonelik tetkik yaptirdigini ifade eden katilimcilar tizerinden hesaplanmistir
**Baz1 katilimcilar birden fazla tam1 yontemine basvurdugunu ifade etmistir, bu nedenle ylizde siitunlarinin
toplami %100 degildir.

***KKMM: Kendi kendine meme muayenesi.

Tablo 15’e gore katilimeilarin en ¢ok basvurduklari ilk 3 tarama yontemi sirasiyla

serviks kanserine yoOnelik pap-smear testi, meme kanserine yonelik mamografi ve meme
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utrasonografisidir. Hayatinin herhangi bir doneminde kanser tani veya taramasi1 amaciyla tetkik
yaptiran Fatih Mahallesi’ndeki 122 kisi (% 65,2) en az bir kez pap-smear testi, 94 kisi (% 50,3)
meme utrasonografisi, 92 kisi (% 49,2) mamaografi ve 30 kisi (% 16,0) diskida gizli kan testi
yaptirmistir. Menzilahir’de ise pap-smear testi yaptiran kadin sayist 25 (% 48,1), mamografi
yaptiran kadin sayist 30 (% 57,7), meme utrasonografi yaptiran kasin sayis1 27 (% 51,9) iken,
yalnizca 2 kadin katilimer (% 3,8) diskida gizli kan testi yaptirdigini ifade etmistir.
Katilimcilarin akraba veya yakinlarinda (es, anne, baba, kardes, hala, teyze, amca, dayz,
kuzen gibi) kanser tanisi alan ve tedavi gorenlerin varligi, yakinlik derecesi, bu siirece yakindan

tanik olup hasta kisiye bakim verme deneyimlerine ait bilgiler Tablo 16 ve 17°de verilmistir.

Tablo 16. Ailede kanser tanili birey varhg: ve katimcilarin siirece dahil olma durumu

Fatih Menzilah Toplam
Degiskenler i P p

Sayi | % | Say1 | % | Say1 | %

Ailede/yakinlarda kanser tanisi

Var 205 | 524 | 72 | 46,2 | 277 | 50,6 | 0,185
Yok 186 | 476 | 84 | 53,8 | 270 | 494
Ailede kanser tamih kac hasta var?
Sadece bir yakinim hasta 166 | 81,0 | 58 | 80,6 | 224 | 80,9 | 0,983
Birden fazla yakinim hasta 39 19,0 14 19,4 53 19,1
Kanserli hastanin yakinhk derecesi
1. Derecede akraba 76 | 371 | 31 | 431 | 107 | 38,6 | 0,370
2 ve 3. Derece akraba, es, yakin 129 | 629 | 41 | 56,9 | 170 | 61,4
Kanserli hastaya bakim verme
Evet 125 | 320 | 35 | 224 | 160 | 29,3 | 0,027
Hayir 266 | 68,0 | 121 | 77,6 | 387 | 70,7
*Ki kare.

**Yanitlayanlar iizerinden kolon yiizdesi alinmistir.

Fatih Mahallesi’ndeki katilimcilarin % 52,4°1i, Menzilahir Mahallesi’ndekilerin ise %
46,2’si kanser tanisi alan akraba veya yakinlari oldugunu ifade etmistir. Katilimcilarin % 80’i
yalnizca bir akraba/yakininin kanser tanisi aldigini, tani alanlarin yarisindan fazlasinin ikinci
veya lgiincii derece akraba, es veya yakimi (yenge, kayinvalide, eniste gibi) oldugunu ifade
etmistir (Tablo 16).

Kanser hastas1 yakinina bakim veren ve hastalik siirecinin yakin sahidi olanlarin orani
Fatih Mahallesi’nde (% 32,0), Menzilahir’den (% 22.4) daha fazladir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,027).
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Akraba, es ve yakinlar1 arasinda kanser tanisi alan kisiler oldugunu ifade eden
katilimcilara tanisi konulan kanser tiirii sorulmus, yanitlara gére en sik goriilen ilk bes kanser

tiirti Tablo 17°de siralanmustir.

Tablo 17. Kanserli akraba/yakinlarda organ ve sistemlere gore en sik goriilen ilk 5 kanser

tiiri
Kanser tiirleri Sistemlere gore kanserler
1. Akciger kanseri 1. Solunum sistemi kanserleri

2. Kolon kanseri 2. Sindirim sistemi kanserleri

3. Meme kanseri 3. Meme kanseri

4. Mide kanseri 4. Kadin genital sistemi kanserleri

5. Prostat kanseri 5. Lenf ve hematolojik doku kanserleri

Katilimcilardan en az bir tane kanserli akraba/yakini oldugunu ifade edenlere, tanisi
konulan kanser tiirii sorulmus; ilk sirayr akciger kanserinin aldigi, bunu kolon ve meme
kanserinin izledigi goriilmiistiir (Tablo 17).

Katilimecilara 5 yil igerisinde ve yasamlar siiresince kansere yakalanma riskleri ve bu

diistincelerinin nedeni sorulmus, elde edilen sonuglara Tablo 18°de yer verilmistir.

Tablo 18. Katihmecilarin kanser risk algisi ve nedenlerini dagilim

.. Fatih Menzilahir Toplam
Degiskenler (n=391) (n=156) (n:pS47) P
Say1 | % | Say1| % | Say1 | %
5 yil icerisinde kanser olma riski
Cogu insanla ayni 135 | 34,5 47 30,1 | 182 | 33,3
Cogun insandan yiiksek 51 13,1 35 22,4 86 15,7 | 0,019
Cogu insandan distik 52 13,3 12 1,7 64 11,7
Fikrim yok 153 | 39,1 62 39,8 | 215 | 39,3
Tiim yasam boyunca kanser riski
Cogu insanla ayni 151 | 38,6 47 30,1 | 198 | 36,2
Cogu insandan yiiksek 58 14,8 36 23,1 94 17,2 | 0,037
Cogu insandan diisiik 44 11,3 12 1,7 56 10,2
Fikrim yok 138 | 35,3 61 39,1 | 199 | 36,4

*Ki kare, p<0,05.
**Yanitlayanlar tizerinden kolon ylizdesi alinmustir.

Katilimcilara o6ntimiizdeki 5 il icerisinde kansere yakalanma risklerini nasil
degerlendirdikleri soruldugunda; Fatih ve Menzilahir Mahallesi’ndeki kadinlarin iigte biri
“cogu insanla ayn1” % 39’u ise bu konuda higbir fikirlerinin olmadigini, bunu diistinmemeyi
tercih ettiklerini belirtmistir. Menzilahir’de kadinlarin beste biri riskinin “gogu insandan
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yiiksek” oldugunu diisiinmekteyken, Fatih’teki kadinlarin % 13’ “daha disiik” ifadesini
kullanmustir. Iki bolge arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,019) (Tablo 18).

Tiim yasamlart boyunca kanser olma riskleri soruldugunda; Fatih Mahallesi’nde
yasayan katilimcilarin % 38,6’s1 ¢ogu insanla ayni riske sahip olduklarini diisiiniirken,
Menzilahir’de bu oran % 30,1°dir. Kansere yakalanma risklerinin ¢ogu insandan daha yiiksek
oldugunu ifade edenlerin oran1 Fatih Mahallesi’nde % 15, Menzilahir’de ise % 23 dolayindadir
ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,037) (Tablo 18).

Bolgelere gore kanser hastaligi ve risk faktorleri, erken tani ve tedavi hizmetleri, bu

hizmeti alabilecekleri yerler gibi 6zelliklerinin degerlendirilmesine Tablo 19°de yer verilmistir.

Tablo 19. Katihmcilarin kanserle ilgili bilgilendirilme durumunun degerlendirilmesi

Fatih Menzilah Toplam
Degiskenler iy P p

Sayi | % | Say1 | % | Say1 | %

KETEM’e yonlendirildiniz mi?

Evet 85 | 21,7 | 43 | 27,6 | 128 | 23,4 | 0,146

Hayir 306 | 78,3 | 113 | 72,4 | 419 | 76,6
KETEM’e sizi kim yonlendirdi?

Doktor 41 | 48,2 | 16 | 37,2 | 57 | 445

Arkadas/Akraba 19 22,4 12 27,9 31 24,2 | 0,694

Diger (kurslar, egitimler vb.) 16 18,8 10 23,3 26 20,3
Medya (internet, dergi, gazete) 9 10,6 5 116 | 14 | 11,0

Kanser erken tani/taramalarla
ilgili bilgilendirilme yapildi mi?
Evet 236 | 60,4 59 378 | 295 | 53,9 | 0,001
Hayir 155 | 39,6 97 62,2 | 252 | 46,1

Kanser erken tani/taramalara
yonelik bilginin edinildigi yer

Saglik personeli 140 | 59,3 36 61,0 | 176 | 59,6
Medya (internet, dergi, gazete) 77 | 327 18 | 305 | 95 | 32,2 DY
Arkadas/Komsu 9 3,8 3 51 12 4.1
Diger 10 4,2 2 3,4 12 4,1

Kanser ve tani olanaklariyla ilgili

bilgilendirilmek ister misiniz?
Evet 330 | 84,4 |123 |788 |453 |82,8 |0,120
Hayir 61 15,6 |33 21,2 | 94 17,2

Kanser ve tani olanaklaryla ilgili

bilgiyi kimden almak istersiniz?
Saglik personeli 306 92,7 [ 119 |96,7 425 |93,8 | 0,114
Medya araglari 24 7,3 4 3,3 28 6,2

DY Beklenen degerin 5’ten kii¢iik oldugu hiicre sayis1 %25°ten fazla oldugundan degerlendirme yapilamamustir.
*Ki kare.
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Hem Menzilahir’de hem de Fatih Mahallesi’ndeki katilimcilarin 34’4 KETEM’e hig
yonlendirilmedigini belirtmistir. Fatih’te 41 kisi (% 48,2), Menzilahir’de 16 kisi (% 37,2)
KETEM’e bir saglik ¢alisani tarafindan yonlendirildigini ifade etmis, bunlarin da sirasiyla %
30,6 ve % 18,6’sim1 aile hekimleri olusturmustur. Fatih Mahallesi’nde 16 (% 18,8),
Menzilahir’de 10 kisi (% 23,3) isyeri egitimleri, ¢esitli kurslar araciligi ile kurumdan haberdar
oldugunu belirtmis ve tabloda “diger” kategorisinde degerlendirmeye alinmuistir.

Katilimcilara “Kanser erken tani ve tarama yontemleri ve hizmetleriyle ilgili hig
bilgilendirildiniz mi?”” sorusuna Menzilahir’deki kadinlarin yarisindan fazlasi, Fatih’dekilerin
% 39,6’s1 “hayir” yamitint vermistir (p=0,001). Katilimcilarin yarisindan fazlast bu
bilgilendirilmenin saglik personeli tarafindan yapildigini ifade etmis, ikinci siray1 televizyon
programlari, gazete, internet siteleri gibi medya araglari alirken, okul, kurs ve g¢esitli
derneklerde gerceklestirilen egitimler ise “diger” kategorisinde degerlendirilmis ve ligilincii
sirada yer almistir (% 4,1) (Tablo 19).

Katilimeilarin  ¢ogu kanser hastalifi, erken tam1 ve tarama hizmetleriyle ilgili
bilgilendirilmek istedigini ve bu bilgilendirmeyi de saglik ¢alisanlarinin yapmasini tercih
edeceklerini ifade etmistir. Bilgilendirmek istemeyen 94 katilimcinin 54’ bunun nedenini
“gerek duymuyorum” (% 33,3), “korkarim” (% 18,5) ve “yeterince bilgi sahibiyim” (% 13)
seklinde agiklamistir.

Katilimcilarin kanser risk faktorlerine yonelik bilgi diizeyleri hakkinda fikir sahibi
olmak amaciyla literatiir bilgileri 15181nda belirlenen yaslanma, sigara ve alkol kullanimu, ailede
kanser oykiisii, stres, fazla kilolu olmak/obezite, yetersiz fiziksel aktivite-hareketsiz sedanter
bir yasam stirmek, radyasyon, viriis, bakteriler ve onlarla ortaya ¢ikan enfeksyonlar (6r. HCV,
HBV, HPV, Helicobakter pylori), hava kirliligi, igme suyunun kirli olmasi (6rn. arsenikli su),
kirmiz1 etten zengin, sebze ve lifli gidalardan fakir beslenme sekli gibi bazi risk faktorleri ve
bunlarin kanser riskini artirtp artirmadigina yonelik sorular sorulmugtur. Alinan yanitlar Tablo
20’de sunulmustur.

Sigara ve alkol kullaniminin, yetersiz fiziksel aktivitenin, obezitenin, giinesin zararl
isinlarinin, ailede kanser Oykiisiiniin, stresin, hava kirliliginin, viriis ve bakterilerin neden
oldugu enfeksiyonlarin, meyve, sebze ve tahilli ve lifli gidalardan fakir, kirmizi etten zengin
beslenme seklinin kanser riskini artirdigini ifade edenler Fatih Mahallesi’nde Menzilahir’de
yasayan katilimcilardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir (p<<0,05). Yaslanma,
icme suyunun kirli olmasi ve yagli beslenme acisindan degerlendirme yapildiginda iki mahalle

arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). (Tablo 20).
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Tablo 20. Kanser risk faktorleri hakkindaki goriislerin bolgelere gore dagilim

Fatih Menzilahir Toplam

Degiskenler (n=391) (n=156) (n=547) P
Say1 % Say1 % Say1 %

Yaslanma (ileri yas)
Evet 181 46,3 68 43,6 249 45,6
Hayir 121 30,9 40 25,6 161 29,4 0,129
Bilmiyorum 89 22,8 48 30,8 137 25,0

Sigara kullanim
Evet 379 97,0 133 85,3 512 93,6 0,001
Hayir 6 15 14 9,0 20 3,7
Bilmiyorum 6 15 9 57 15 2,7

Alkol kullanim
Evet 349 89,3 125 80,1 474 86,7 0,017
Hayir 16 41 13 8,3 29 53
Bilmiyorum 26 6,6 18 11,6 44 8,0

Yetersiz fiziksel aktivite
Evet 283 72,4 96 61,5 379 69,3 0,025
Hayir 33 8,4 23 14,7 56 10,2
Bilmiyorum 75 19,2 37 23,8 112 20,5

Fazla kilo (obezite)
Evet 310 79,3 107 68,6 417 76,2 0,030
Hayir 26 6,6 16 10,2 42 7,7
Bilmiyorum 55 14,1 33 21,2 88 16,1

Giines 151nlari
Evet 351 89,8 94 60,3 445 81,4 0,001
Hayir 8 2,0 24 15,3 32 58
Bilmiyorum 32 8,2 38 24,4 70 12,8

Ailede kanser oykiisii
Evet 352 90,0 109 69,9 461 84,3 0,001
Hayir 15 3,8 15 9,6 30 55
Bilmiyorum 24 6,2 32 20,5 56 10,2

Stres
Evet 361 92,3 120 76,9 481 87,9 0,001
Hayir 6 15 16 10,3 22 4.0
Bilmiyorum 24 6,2 20 12,8 44 8,1

Hava kirliligi
Evet 327 83,6 112 71,8 439 80,3 0,006
Hayir 18 4.6 10 6,4 28 51
Bilmiyorum 46 11,8 34 21,8 80 14,6

I¢cme suyunun kirli olmasi
Evet 305 78,0 115 73,7 420 76,8 0,506
Hayir 22 5,6 9 5,8 31 57
Bilmiyorum 64 16,4 32 20,5 96 17,5

Viriis ve bakteriler (enfeksiyon)
Evet 270 69,1 112 71,8 382 69,8 0,019
Hayir 44 11,3 6 3,8 50 9,1
Bilmiyorum 77 19,6 38 24,4 115 21,1

Radyasyon
Evet 373 95,4 117 75,0 490 89,6 DY
Hayir 2 0,5 3 1,9 5 0,9
Bilmiyorum 16 41 36 23,1 52 9,5
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Tablo 20 Devam. Kanser risk faktorleri hakkindaki goriislerin bolgelere gore dagilimi

Fatih Menzilahir Toplam D
Degiskenler (n=391) (n=156) (n=547)
Say1 % Say1 % Say1 %
Meyve sebze ve liften fakir diyet
Evet 227 58,1 68 43,6 295 53,9 0,003
Hayir 68 17,4 45 28,8 113 20,7
Bilmiyorum 96 24,5 43 27,6 139 25,4
Kirmiz etten zengin beslenme
Evet 209 53,5 62 39,7 271 49,5 0,013
Hayir 70 17,9 33 21,2 103 18,8
Bilmiyorum 112 28,6 61 39,1 173 31,7
Yagh beslenme
Evet 275 70,4 95 60,9 370 67,6 0,086
Hayir 47 12,0 22 14,1 69 12,7
Bilmiyorum 69 17,6 39 25,0 108 19,7

DY': Beklenen degerin 5°ten kiigiik oldugu hiicre sayist %25°ten fazla oldugundan degerlendirme yapilamamistir.

Katilimeilara uygulanan SYBDOII’ye verilen yanitlar dogrultusunda,

sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme, kendini gerceklestirme, kisiler arasi iliskiler, stres

saglik

yonetimi alt 6l¢ek ve toplam 6l¢ek puanlar hesaplanmis, sonuglar Tablo 21°de verilmistir.

Tablo 21. Katihmcilarin saghkh yasam bicimi davramslar 6l¢cek puanlarmin dagilimi

Fatih Menzilahir Toplam
Degiskenler (n=391) (n=156) (n=547) p
Ortalama £+ SS Ortalama £+ SS Ortalama £+ SS
(Min.-Med.-Maks.) | (Min.-Med.-Maks.) | (Min.-Med.-Maks.)
Saghk 22,7+438 20,9 +4,2 222+47 0,001
sorumlulugu (9-22-36) (9-22-29) (9-22-36)
Fizik aktivite 15,9 £5,5 11,4 £3,9 14,6 +5,5 0,001
(8-15-32) (8-10-26) (8-14-32)
22,2441 17,35+3,92 20,8+4.6 0,001
Beslenme
(11-22-34) (10-17-29) (10-21-34)
Kendini 273+4,6 25,7 53 26,8 +4,8 0,001
gerceklestirme (14-27-36) (11-26-35) (11-27-36)
Kisiler arast 27,0 4,3 26,4+5,2 26,8 +4,6 0,184
iliskiler (15-27-36) (11-27-36) (11-27-36)
Stres vénetimi 19,6 + 4.3 17,5 +4,2 19,0 +4,4 0,001
res yonetim (10-19-31) (9-17-27) (9-19-31)
Toplam 6l¢ek 134,6 + 20,4 119,24+ 19,0 130,2 + 21,2 0,001
puam (83-133-183) (63-121-166) (63-129-183)

SS: Standart sapma.
* Student t testi, p<0,05.
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Tablo 21’¢ gore; Fatih Mahallesi’ndeki kadinlarin saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite,
beslenme, kendini gerceklestirme ve stres yonetimi alt 6l¢ek puanlari ile toplam 6lgek puani
ortalamalar1 Menzilahir Mahallesi’ndeki kadinlardan yiiksektir (p<0,05). Kisiler arasi iligkiler
alt 6lgek puan ortalamalari iki mahallede benzerdir (p=0,184).

Katilimcilara yoneltilen “Tiim yasaminiz boyunca kansere yakalanma riskinizi nasil
degerlendiriyorsunuz?” sorusuna “diger insanlarla ayn1” ve “diger insanlardan diisik” ve
“fikrim yok” yanitin1 verenler birlestirilerek kanser risk algis1 “yiiksek degil” olarak kategorize
edilmis ve “cogu insandan yiiksek” olanlarla karsilastirllmistir. Yasanilan bolge ve bazi
sosyodemografik dzelliklerin kanser risk algisi iizerine etkileri degerlendirilerek sonuglar Tablo

22’de verilmistir.

Tablo 22. Baz1 sosyodemografik ozelliklere gore kanser risk algisinin degerlendirilmesi

Fatih Menzilahir
R Kanser risk algisi Kanser risk algis1 p
Ozellikler Yiiksek Yilsg Yiiksek Yiiksek
degil degil
Say1 % |Sayi| % |Say1| % |[Say1| %
OYD ve OY 1 [167] 5 | 833 | 16 |213] 59 | 787
Egitim flk/ortaokul 6 77 | 72 | 923 | 20 | 253 | 59 | 74,7 | 0,617
durumu Lise/iiniversite 51 16,6 | 256 | 83,4 0 0 2 100,0
p 0,140 DY
Son 6 Cahsiyor 35 | 164|179 | 836 | 13 |241| 41 | 759
aydir Cahsmiyor 23 | 130|154 | 870 | 23 |225| 79 | 77,5 | 0371
calisma
durumu | P 0,352 0,830
j Var 58 [152[324 [ 848 | 35 [233] 115 | 76,7
Saghk | vok 0 0 | 9 |1000| 1 [167] 5 | 833 | Dy
guvencesli p DY DY
Tek Kisi 4 [174] 19 [ 826 | 3 [200] 12 | 80,0
Cekirdek aile | 44 |137| 278 | 863 | 22 | 216 | 80 | 784
Hanehalki | oo aile 7 1189| 30 | 81,1 | 11 | 282 | 28 | 718 | 0,193
tipi Cekirdek aile 3 333 6 | 667 | 0 | 0| 0 0
olmayan hane
p DY 0,674
Cocuk Var 45 | 158|240 | 84,2 | 33 [ 237 106 | 76,3
sahibi Yok 4 138 | 25 | 862 | 2 |222| 7 | 77,8 | 0,690
olma
p DY DY
Gelir az 16 |144] 95 [ 856 | 29 [22,7] 99 | 77,3
Gelir Gelir denk 32 14019 | 860 | 7 |250| 21 | 750 | 0,524
algisi Gelir fazla 10 |192| 42 | 808 | O 0 0 0
p 0,629 0,790

DY: Beklenen degerin 5’ten kiigiik oldugu hiicre sayist %25ten fazla oldugundan degerlendirme yapilamamuistir.
OYD: Okur yazar degil, OY: Okur yazar

*Ki kare, p<0,05
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Tablo 22’ye gore; katilimceilarin kanser risk algisi egitim diizeyine ve mahallelere gore
degismemektedir (p>0,05).

Son 6 ay icerisinde gelir getirici bir iste calisma durumunun kanser risk algisi iizerine
etkisi incelendiginde; Fatih ve Menzilahir Mahallesi’nde ¢alisma durumunun kanser risk
algisin1 etkilemedigi, bolgelere gore tabakalandirma yapildiginda da risk algisinin benzer
oldugu goriilmiistiir (p>0,05).

Katilmeilarin =~ gelir  durumunun  kanser risk  algisitmt  nasil  etkiledigi
degerlendirildiginde; her iki mahallede gelirin kanser risk algisinda anlamli bir degisiklik
yaratmadig1 goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 22).

Yasam boyu kanser risk algis1 sigara ve alkol kullanma, diizenli egzersiz yapma ve viicut

kitle indeksine gore degerlendirilmis, sonuglar Tablo 23’te sunulmustur.

Tablo 23. Baz1 ahskanliklara gore kanser risk algisinin degerlendirilmesi

Fatih Menzilahir
Ozellikler Kanser risk a}g1s1 Kanser risk a.l.g1s1 p
viiksek | TUKSek | yikgek | Yuksek
degil degil
Sayi1| % |[Say1| % |Say1| % |[Say1| %
Zayif 3 |176| 14 |824| O 0 4 |100,0
Viicut Normal 35 | 16,7 | 174 | 833 | 7 [304| 16 | 69,6
kitle Kilolu 11 | 108 | 91 892 | 2 8,7 | 21 | 91,3 | 0,092
indeksi Obez 8 |13,8| 50 |86,2| 11 |[458| 13 | 54,2
p 0,554 DY
0-2 giin 8 | 87| 8 [913| 7 |[350]| 13 | 65,0
.. 3-4 giin 8 |133| 52 |867| 6 |[375| 10 | 62,5
Fiziksel | 55 gjin 10 [196| 41 |804| 2 |200| 8 | 800 |0670
aktivite | yapmyor 32 |17,0| 156 | 83,0 | 21 | 19,1 | 89 | 80,9
p 0,214 DY
Kullanmadim | 23 | 11,0| 186 | 89,0 | 13 |188 | 56 | 81,2
Sigara Biraktim 7 |13,7| 44 |8,3| 3 |150| 17 | 85,0 | 0,004
ahskanhgi | Kullaniyorum | 28 | 214 ] 103 | 786 | 20 [ 299 | 47 | 70,1
p 0,032 0,206
Kullanmadim | 33 | 124 | 234 | 876 | 31 |226 | 106 | 77,4
Alkol Biraktim 7 |304| 16 |696| 1 |200| 4 | 80,0 |0,186
ahskanhg | Kullaniyorum 18 |178| 83 822 | 4 |286| 10 | 714
p 0,040 DY

DY: Beklenen degerin 5’ten kiigiik oldugu hiicre sayist %25ten fazla oldugundan degerlendirme yapilamamuistir.

*Ki kare.
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Mabhallelere gore tabakalandirma yapildiktan sonra degerlendirme yapildiginda; diizenli
fiziksel aktivite yapmanin, alkol kullanma aligkanli§inin ve viicut kitle indeksinin kanser risk
algisi tizerinde anlamli bir fark olusturmadigi goriilmiistiir (Tablo 23).

Sigara kullanimi1 ise Menzilahir’de kanser risk algisini anlamli diizeyde degistirmezken
(p=0,206), Fatih Mahallesi’nde halen sigara kullananlarin risk algisinin anlamli diizeyde
yiikksek oldugu goriilmistir (p=0,032). Mahallelere gore tabakalandirildiginda da sigara
kullananlarin risk algist anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,004) (Tablo 23).

Tablo 24’te katilimecilarin ruhsal ve bedensel saglik algilari ile kronik hastalik

Oykiilerinin yagam boyu kanser risk algisina etkisi degerlendirilmistir.

Tablo 24. Saghk algis1 ve hastalik oykiisiine gore kanser risk algisinin degerlendirilmesi

Fatih Menzilahir
Ozellikler Kanser risk ;l.gm Kanser risk a}g1s1 p
.. iiksek .. Yiiksek
Yiiksek <. Yiiksek <
degil degil
Sayi| % |Say1| % [Say1| % [Sayi| %
Bedensel Iyi 28 | 116 | 214 | 884 | 14 | 189 | 60 |811
. Tyiden kétii | 30 | 20,1 | 119 | 799 | 22 | 26,8 | 60 | 73,2 | 0,005
saghk algisi
p 0,021 0,242
Ruhsal Tyi 26 [10,1| 231 {899 | 14 | 182 | 63 | 8138
saghk Iyiden kétii | 32 | 239|102 | 76,1 | 22 | 27,8 | 57 | 722 0.001
algis1 p 0,001 0,152 ,
Kronik Var 20 | 17,7| 93 |82,3| 18 |222| 63 | 778
hastalik Yok 38 |13,7| 240 [ 863 | 18 |240| 57 | 76,0 | %269
oykilsii D 0,309 0,792
Diizenli ilag | Var 23 1200 92 [80,0| 19 | 250 | 57 | 750
kullanimi Yok 35 | 12,7 | 241 (873 | 17 |21,2| 63 | 78,8 0.029
oykiisii 0 0.064 0,578 '

*Ki kare, p<0,05

Fatih Mahallesi’nde bedensel ve ruhsal saglik algisi iyiden kotii olanlarin kanser risk
algis1 yiiksek bulunmustur (p<0,05). Menzilahir Mahallesi’nde bedensel ve ruhsal saglik algisi
kanser risk algisinda anlamli fark yaratmazken, mahallelere gore tabakalandirma yapildiginda
da bedensel ve ruhsal saglik algis1 iyiden kotii olanlarin kanser risk algisinin yiiksek oldugu

goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 24).

55



Kanser risk algisi, katilimcilarin aile dykiisii ve kanser, tan1 ve tarama yontemleriyle
ilgili daha once bilgilendirilme durumuna gore degerlendirmis, sonuglara Tablo 25’te ayrintili

sekilde yer verilmistir.

Tablo 25. Aile oykiisii ve kanserle ilgili bilgilendirilme durumuna gore risk algisinin

degerlendirilmesi
Fatih Menzilahir
Ozellikler Kanser risk al'fg1s1 Kanser risk al“gls1 p
.. Yiiksek .. Yiiksek
Yiiksek . Yiiksek “.
degil degil
Sayi| % |[Sayi1| % |Say1| % | Say1 | %

Var 43 | 21,0 | 162 | 790 | 20 | 278 | 52 | 72,2
Aile oyKkiisii Yok 15 | 81 | 171 | 919 | 16 | 19,0 | 68 | 81,0 | 0,001

p 0,001 0,197
Kanserli Evet 28 (224 | 97 | 776 | 10 [ 286 | 25 | 714
yakina bakim | Hayir 30 | 113 | 236 | 887 | 26 | 215 | 95 | 785 | 0,009
verme OykliSli p 0,004 0,381
Kanser tanisi Bir akraba 30 18,1 136 81,9 12 20,7 46 79,3
alan akraba Birden fazla 13 | 333 | 26 | 66,7 8 57,1 6 42,9 | 0,001
sikhgi p 0,035 DY
Klfnslfrlta“‘l‘ 1.derece 18 | 237 | 58 | 763 | 12 | 387 | 19 | 613
akrabaiani - 5 3 derece 25 [ 194 | 104 | 806 | 8 |195| 33 | 805 |0,095
yakinhk
derecesi akraba/yakin

p 0,465 0,072
Daha énce | g0t 39 | 165 | 197 | 835 | 15 | 254 | 44 | 746
kanserle ilgili |y, 19 | 123|136 | 87,7 | 21 | 216 | 76 | 784 | 0452
bilgi verilmis '
mi? p 0,246 0,587
Kanserle ilgili | Evet 49 | 148 | 281 (852 | 31 | 252 | 92 | 748
bilgilendirilme | Hayir 9 | 148 | 52 | 852 5 152 | 28 | 84,8 | 0,518
istiyor mu? 0,985 0224

DY: Beklenen degerin 5’ten kiigiik oldugu hiicre sayis1 %25’ten fazla oldugundan degerlendirme yapilamamistir.
*Ki kare.

Fatih Mahallesi’nde ailesinde kanser Oykiisii olanlarin ve kanserli yakininin bakimina
yardim ederek hastalik siirecinin sahidi olanlarin kanser risk algisi istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Menzilahir’de ise aile dykiisii ve kanserli akraba/yakina bakim
verme kanser risk algisini etkilememektedir (p>0.05). Mahallelere gore tabakalandirildiginda
aile Oykiisii olanlarin, kanser tanisi olan yakinina bakim vermis olanlarin ve birden fazla
akrabasinda kanser Oykiisii olanlarin kanser risk algis1 anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 25).
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Kanser, erken tani ve tedavi hizmetleriyle ilgili daha 6nce bilgilendirme durumu ve
katilimeilarin konuyla ilgili bilgilendirme istegi hem Fatih, hem Menzilahir Mahallesi’nde hem
de mahallelere gore tabakalandirma yapildiginda kanser risk algisinda anlamli derecede bir
degisiklik yapmamustir (Tablo 25).

Yasanilan bolge ve bazi sosyodemografik Ozelliklerin kanser erken tani/tarama

hizmetlerine basvuru davranigi iizerine etkilerine Tablo 26°da yer verilmistir.

Tablo 26. Bazi1 sosyodemografik ozelliklerin kanser erken tani/tarama hizmetlerine

basvuru davranisi iizerine etkisi

Fatih Menzilahir
Ozellikler Erken tany/tarama testi Erken tani/tarama testi p
Yaptirms Yaptirmamis Yaptirmus Yaptirmamis
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
OYD ve OY 4 66,7 2 33,3 26 34,7 49 65,3
Egitim Ilk/ortaokul a7 60,3 31 39,7 26 32,9 53 67,1 | 0,373
durumu Lise/iiniversite 136 44,3 171 55,7 0 0 2 100,0
p DY DY
Son 6 Calisiyor 93 | 435 | 121 | 565 | 20 | 370 | 34 | 630 |, o0
aydir Calhismiyor 94 53,1 83 46,9 32 31,4 70 68,6 '
calisma
durumu p 0,057 0,475
5 Var 186 48,7 196 51,3 51 34,0 99 66,0
Saghk | vok 1 11,1 8 88,9 1 16,7 5 83,3 | 0,016
giivencesi 0 DY DY
Tek Kisi 10 43,5 13 56,5 7 46,7 8 53,3
Cekirdek aile 154 47,8 168 52,2 35 34,3 67 65,7
Hanehalki | Genig aile 22 | 595 | 15 | 405 | 10 | 256 | 29 | 744 |0,250
tipi Cekirdek aile 1 | 111 | 8 | 89| 0 0 0 0
olmayan hane
p DY 0,319
Cocuk Var 162 56,8 123 43,2 48 34,5 91 65,5
sahibi Yok 9 [310 | 20 | 690 | 3 | 33| 6 | 667 |0034
olma
p 0,010 DY
Gelir az 51 45,9 60 54,1 42 32,8 86 67,2
. Gelir denk 112 49,1 116 50,9 10 35,7 18 64,3 | 0,136
Gelir Gelir fazla 24 46,2 28 53,8 0 0 0 0
p 0,831 0,768

DY: Beklenen degerin 5°ten kiigiik oldugu hiicre sayis1 %25°ten fazla oldugundan degerlendirme yapilamamuistir.
OYD: Okur yazar degil, OY: Okur yazar.
*Ki Kkare.

Bolgelere gore tabakalandirma yapildiginda egitim diizeyinin, son alt1 ay icerisindeki

gelir getirici bir iste ¢alisma durumunun, hanehalki tipinin ve gelir algisinin erken tani/tarama
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hizmetlerine bagvuru davranigini anlaml diizeyde degistirmedigi goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo
26).

Kanser erken tani/tarama hizmetlerine bagvuru davranigi sigara ve alkol kullanma,
diizenli egzersiz yapma ve viicut kitle indeksine gore degerlendirilmis, sonuglar Tablo 27°de

verilmisgtir.

Tablo 27. Bazi ahskanhklara gore erken tam ve tarama hizmetlerine basvuru

davranmisimin degerlendirilmesi

Fatih Menzilahir
Degiskenler Erken tani/tarama testi Erken tani/tarama testi p
Yaptirmis | Yaptirmamis | Yaptirmis | Yaptirmamis
Say1| % | Saynn % Sayi1| % | Say1 %
Zayf 6 |353| 11 64,7 1 | 250 3 75,0 | 0,001
Viicut Normal 84 | 40,2 | 125 | 59,8 7 1304 | 16 69,6
Kitle Kilolu 56 | 54,9 | 46 45,1 8 [348]| 15 65,2
indeksi Obez 40 | 69,0| 18 31,0 | 12 | 50,0 | 12 50,0
p 0,001 DY
0-2 giin 41 | 446 | 51 55,4 8 1400 | 12 60,0 | 0,001
. 3-4 giin 40 | 66,7 | 20 33,3 8 500 8 50,0
Fiziksel >5 giin 29 |569| 22 | 431 | 5 [500| 5 | 500
aktivite Yapmuyor 77 | 410 111 | 590 | 31 |282| 79 | 71,8
p 0,003 0,174
Kullanmadim 86 | 41,1 | 123 58,9 22 | 31,9 47 68,1 | 0,032
Sigara Biraktim 31 | 608 | 20 39,2 8 400 | 12 60,0
ahskanh@ | Kullaniyorum 70 | 534 ] 61 46,6 | 22 | 328 | 45 67,2
p 0,012 0,790
Kullanmadim | 129 | 483 | 138 | 51,7 | 45 | 328 | 92 67,2 | 0,452
Alkol Biraktim 8 348 15 65,2 2 | 40,0 3 60,0
ahskanhg | Kullaniyorum 50 |495] 51 50,5 5 | 357 9 64,3
p 0,426 DY

DY: Beklenen degerin 5°ten kiigiik oldugu hiicre sayist %25°ten fazla oldugundan degerlendirme yapilamamistir.
*Ki Kkare.

Mahallelere gore tabakalandirma yapildiktan sonra degerlendirildiginde; diizenli
fiziksel aktivite yapmanin, sigara kullanma aligkanliginin veya viicut kitle indeksinin erken tani
ve tedavi hizmetlerine bagvuru davranisinda anlamli bir fark olusturdugu goriilmiistiir. Obez
olanlarin, haftada 3-4 giin en az 30 dakika diizenli egzersiz yapanlarin daha ¢ok erken tan1 ve
tarama hizmetlerine bagvurdugu goériilmistiir. (Tablo 27).

Sigara kullanimi ise Menzilahir’de erken tani ve tedavi hizmetlerine bagvuru durumunu
anlamli diizeyde degistirmezken (p=0,790), Fatih Mahallesi’nde sigara kullanmay1 birakanlarin

daha fazla erken tani1 ve tedavi hizmetlerine bagvurdugu goriilmiistiir (p=0,012). Mahallelere
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gore tabakalandirildiginda da sigara kullaniminin erken tani ve tedavi hizmetlerine bagvuru
davranigini anlaml diizeyde degistirdigi goriilmiistiir (p=0,032) (Tablo 27).

Tablo 28’de katilimcilarin ruhsal ve bedensel saglik algisi, kronik hastalik 6ykiisii, bes
yillik ve yasam boyu kanser risk algisinin erken tani ve tarama hizmetlerine basvuru davranisi

tizerine etkisi degerlendirilmistir.

Tablo 28. Saghik algisi, hastalik oyKkiisii ve kanser risk algisina gore kanser erken tani ve

tarama hizmetlerine basvuru davramisinin degerlendirilmesi

Fatih Mahallesi Menzilahir Mahallesi
Degiskenler Erken tani/tarama testi Erken tani/tarama testi p
Yaptirmis | Yaptirmamis | Yaptirmis | Yaptirmamis
Say1 | % | Say1 % |Say1| % | Sayn %
Bedensel Tyi 116 | 479 | 126 | 52,1 | 28 | 37,8 | 46 62,2
9 Iyiden kotii | 71 | 47,7 | 78 523 | 24 | 29,3 | 58 70,7 | 0,301
saghk algis1
p 0,957 0,257
5 Tyi 132 | 51,4 | 125 | 486 | 25 | 325 | 52 67,5
Rl“hsal saglik | jyiden kotii | 55 | 410 79 | 590 | 27 [342| 52 | 658 | 050
algisi
p 0,053 0,821
Kronik Var 72 63,7 | 41 36,3 | 36 | 444 | 45 55,6 0.001
hastalik Yok 115 | 414 | 163 | 586 | 16 | 21,3 | 59 78,7 ’
Oykist 0 0,001 0,002
Diizenli ilac Var 77 | 67,0 38 330 | 35 |46,1| 41 53,9
kullanimi Yok 110 | 39,9 | 166 60,1 17 | 21,2 63 78,8 | 0,001
oykiisi p 0,001 0,001
Yiiksek 37 1638 21 36,2 | 12 | 333 | 24 66,7
Yasam boyu Ayni 72 47,7 79 52,3 15 | 31,9 32 68,1
kanser risk Diisiik 22 | 50,0 | 22 50,0 5 |417 7 58,3 | 0,131
algisi Fikri yok 56 | 406 | 82 594 | 20 | 328 | 41 67,2
p 0,030 0,935
Yiiksek 32 62,7 19 373 | 11 | 314 | 24 68,6
Bes yillik Aym 67 | 49,6 | 68 504 | 16 | 34,0 31 66,0
kanser risk Diisiik 27 | 519 | 25 48,1 5 |417 7 58,3 | 0,119
algis Fikri yok 61 399 | 92 60,1 | 20 | 32,3 | 42 67,7
p 0,030 0,924

*Ki kare, p<0,05.

Fatih ve Menzilahir Mahallesi’nde ve mahallelere gore tabakalandirma yapildiginda
bedensel saglik algisinin erken tani ve tarama davranisinda anlamli bir degisiklik yaratmadigi

goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 28).
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Tablo 28’e gore; Fatih ve Menzilahir’de kronik hastalik 6ykiisii olanlarin olmayanlara
gore daha fazla erken tani1 ve tarama testi i¢in bagvuruda bulundugu gériilmiistiir (p<0,05).
Mabhallelere gore tabakalandirma yapildiginda da kronik hastalik dykiisii olanlarin olmayanlara
gore anlaml1 diizeyde daha fazla erken tan1 ve tarama yontemlerine bagvurdugu belirlenmistir
(p=0,001).

Bes yillik ve yagam boyu kanser risk algis1 Fatih Mahallesi’nde oturan kadinlarda erken
tan1 ve tarama amaciyla bagvuruda bulunanlarda anlamli derecede yiiksekken, hem
Menzilahir’de hem de mahallelere gore tabakalandirma yapildiginda risk algisinin erken tani
ve tarama davranisinda anlamli bir degisiklik yapmadigi goriilmiistiir (Tablo 28).

Erken tan1 ve tarama testi yaptirma durumu, katilimcilarin aile 6ykiisii ve konuyla ilgili
daha once bilgilendirilme durumuna gore degerlendirmis, sonuglara Tablo 29°da ayrintili

sekilde yer verilmistir.

Tablo 29. Baz risk faktorlerine gore kanser erken tam ve tarama hizmetlerine basvuru

durumunun degerlendirilmesi

Fatih Menzilahir
Degiskenler Erken tani/tarama testi Erken tani/tarama testi p
Yaptirmis | Yaptirmamis | Yaptirmis | Yaptirmamis
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Var 114 | 556 | 91 | 44,4 | 27 | 375 | 45 | 62,5
Aile dyKkiisii Yok 73 | 392 | 113 | 608 | 25 | 298 | 59 | 70,2 | 0,001
p 0,001 0,307
Kanserli yakina | EVet 77 | 616 | 48 | 384 | 13 [ 371 | 22 | 629
bakim verme | HayIr 110 | 414 | 156 | 586 | 39 | 322 | 82 | 678 | ggoy
Oykisi p 0,001 0,587
Kanser tamis1 | Bir akraba 88 | 530 | 78 | 47,0 | 20 | 345 | 38 | 655
alan akraba Birden fazla 26 | 667 | 13 | 333 | 7 |500| 7 | 500 |0,066
sikhg p 0,122 0,282
Kanser tamh | 1 jorqce 53 | 697 | 23 | 303 | 10 | 323 | 21 | 67,7
akrabalarin 2-3.derece 61 | 473 | 68 | 527 | 17 | 415 | 24 | 585 | 0035
ﬁakmhl_( akraba/yakin
erecest P 0,002 0,424
'k)“r']‘a ones i | Evet 141 | 59,7 | 95 | 403 | 24 | 407 | 35 | 593
anserie 1191 Hayir 46 | 29,7 | 109 | 703 | 28 | 289 | 69 | 711 | 0,001
bilgi verilmis
mi? D 0,001 0,129
Kanserle ilgili | Evet 165 | 50,0 | 165 | 50,0 | 43 | 350 | 80 | 65,0
bilgilendirilme | Hayr 22 | 361 | 39 | 639 | 9 |273| 24 | 727 | 0021
ol ;
istiyor mu? 0 0,045 0,406

*Ki kare, p<0,05
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Fatih Mahallesi’nde ailesinde kanser Oykiisii olanlarin, kanser hastasinin bakimina
yardim ederek hastalik siirecinin yakin sahidi olanlarin ve 1. derece akrabasinda kanser hastasi
olanlarin erken tan1 ve tarama hizmetlerine anlamli derecede daha fazla bagvuruda bulundugu
goriilmiistiir (p<0.05). Menzilahir’de ise bu degiskenlerin erken tani ve tarama hizmetlerine
bagvuruyu etkilemedigi ortaya ¢ikmistir (p>0.05). Mahallelere gore tabakalandirildiginda da
aile 6ykiisli olanlarin, kanser tanisi olan yakinina bakim vermis olanlarin ve 1. derece yakini
kanser hastasi olanlarin daha fazla erken tani1 ve tarama basvurusunda bulundugu anlasilmistir

(p<0.05) (Tablo 29).

Mahallelere gore tabakalandirma yapildiginda; kanser, erken tan1 ve tedavi

hizmetleriyle ilgili daha 6nce bilgilendirilme yapilmayanlarin ve bilgilendirme istemeyenlerin

daha az erken tani ve tarama amagli bagvuruda bulundugu goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 29).
Yasanilan bolge ile bedensel ve ruhsal saglik algisinin saglikli yasam bi¢imi davranislari

6lgek puani tizerine etkisi Tablo 30 ve 31’de sunulmustur.

Tablo 30. Yasanilan yer ve bedensel saghk algisina gore saghkl yasam bicimi davramislar:

olceginin degerlendirilmesi

Fatih Menzilahir
.. Bedensel saghk algisi Bedensel saghk algisi
Olgek alt gruplan p
Iyi Iyiden kotii Iyi Tyiden kotii
Ort+SS Ort £ SS Ort £ SS Ort £SS
£ |Kisilerarast | 00, 43 | 265143 | 261452 | 267452 | 100
- iligkiler
5 | Kendini 279+44 | 263+47 | 261+55 | 252452 | 0444
5 gerceklestirme
]
T | Stresyonetimi | 20,4+42 | 183+42 | 176+46 | 17,4+39 |0022
Esm Eo
£g | Fiziksel 166+57 | 148+51 | 119+41 | 108+37 | 0%
-; = | aktivite
5 | Saghk | o048 | 226449 | 211+45 | 20740 | 084
S sorumlulugu
=~ Beslenme 225+39 | 21,7+44 | 175+38 | 172+4,0 | 0514
| Tolamdleek | 137 120,0 | 130,2420,4 | 12044204 | 118117.8 | 0,199
puani

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma.
*Mahalle x bedensel saglik algisi karsilastirmast; Iki yonli ANOVA.

Tablo 30’a gore; yasanilan mahalle ve bedensel saglik algisinin kisileraras: iliskiler,

kendini gerceklestirme, fiziksel aktivite, saglik sorumlulugu, beslenme gibi alt Slgek gruplari
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ve toplam 6lgek puan ortalamasi iizerine etkisi yoktur. Sadece yasanilan bolgeye gore bedensel
saglik algisinin stres yonetimi alt 6l¢cek puan ortalamalari arasinda istatistiksel bir fark yarattigi

gorilmistir (p=0,022).

Tablo 31. Yasanilan yer ve ruhsal saghk algisina gore saghklh yasam bi¢imi davramslari

ol¢eginin degerlendirilmesi

Fatih Menzilahir
Olgek alt gruplari p
Ruhsal saghik algis1 Ruhsal saghik algis1
Iyi Iyiden kétii Iyi Iyiden kotii
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

= | Kisileraras 273+42 | 265+44 | 268+46 | 261+56 | 0,953
= |iligkiler

£ | Kendini 279+44 | 260+46 | 27,047 | 244+56 | 0,497
E gerceklestirme

'E Stres yonetimi | 204+42 | 180=41 | 182+43 | 167+40 | 0285
£ 5

::a)« §“ Fiziksel aktivite 16,2+5,5 15,3+55 11,5+ 3,6 11,2+41 0,513

Q

E | Saghk 231+47 | 220+51 | 215+3,9 | 203+45 | 0,892
E sorumlulugu

= | Beslenme 228+41 | 220+39 | 175+38 | 17,2+4,0 | 0,077
% | Toplam dlgek | 1377 +19,8 | 128,9+20,5 | 122,5+17,6 | 115,9+19,8 | 0,564
«z puani

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma.
*Mahalle x ruhsal saglik algis1 karsilagtirmas; Iki yonlii ANOVA.

Tablo 31’e gore; yasanilan mahalle ve ruhsal saglik algisinin kisileraras: iliskiler,
kendini gerceklestirme, stres yonetimi, fiziksel aktivite, saglik sorumlulugu, beslenme gibi alt
6lgek puan ortalamasi ile toplam 6l¢ek puan ortalamasi iizerine etkisi yoktur (p>0.05).

“5 yil i¢inde kanser olma riskinizi nasil degerlendiriyorsunuz?” ve “Tiim yasaminiz
boyunca kanser olma riskinizi nasil degerlendiriyorsunuz?” sorularina verilen yanitlarin
yasanilan bolgeyle birlikte saglikli yasam bi¢imi davraniglart 6lgegi puanlari lizerine etkisi
Tablo 32 ve 33’de verilmistir.

Tablo 32’ye gore; kendini gerceklestirme alt 6l¢ek puani, 5 yil iginde kansere yakalanma
riskinin ¢ogu insandan diisiik oldugunu diisiinenlerde digerlerinden daha fazladir (p=0,007).
Yasanilan mahalle ve 5 yil i¢inde kansere yakalanma riskine dair alginin kisilerarasi iligkiler,
stres yonetimi, fiziksel aktivite, saglik sorumlulugu, beslenme gibi alt 6lgek puan ortalamalari

ile toplam 6lgek puan ortalamasi lizerine etkisi yoktur (p>0.05).
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Tablo 32. Yasanilan yer ve 5 yil icindeki kanser risk algisina gore saghkh yasam bicimi davramislari 6l¢eginin degerlendirilmesi

Fatih Mahallesi

Menzilahir Mahallesi

5 yil icindeki kanser risk algisi

5 yil icindeki kanser risk algisi

Olgek alt gruplar P
Yiiksek Ayni Diisiik Fikrim yok Yiiksek Ayni Diisiik Fikrim yok
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Beslenme 220+4,7 | 21,9+3,6 | 233+38 | 221+44 | 181+4,0 | 175+3,6 | 170+4,4 | 169+4,1 |0,403
'Y | Fiziksel
= . 152+59 | 16,0+53 | 170+6,3 | 156+54 | 110+35 | 11,8+39 | 10,7+3,4 | 114+42 |0,713
= aktivite
B
= Kendini
= 26,1+42 | 271+ 46| 290+4,4 | 272+4,6 | 27,7+48 | 252+58 | 254+3,8 | 248+52 |0,007
g Gerceklestirme
<
z Stres yonetimi | 182+44 | 195+40 | 21,5+45 | 195+42 | 181+4,0 | 175+44 | 172+3/7 17,2+4,4 0,072
£
= Saghk
= 9 228+4,4 | 223+4,9 | 248+48 | 223+4,7 | 221+35 | 220+4,7 | 241+48 | 216+48 |0,214
= sorumlulugu
o]
S, |Kisilerarast | o0, 43| 266441 | 27,6443 | 27,1444 | 27,7456 | 260+47 | 267+43 | 259+54 | 0,539
e~ iliskiler
)T;‘n Toplam ol¢cek
7)) puzll)m ¢ 131,6+21,4 | 133,4+19,3 | 143,3+19,0 | 133,8+21,0 | 124,6£16,6 | 119,2+19,3 | 117,9+14,3 | 116,4+ 20,5 | 0,080

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma.
*Mabhalle x 5 yil i¢indeki kanser risk algisi karsilagtirmasi.
**[ki yonlii ANOVA, p<0,05.
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Tablo 33. Yasanilan yer ve yasam boyu kanser risk algisina gore saghkh yasam bicimi davramslar 6lceginin degerlendirilmesi

Fatih Mahallesi

Menzilahir Mahallesi

Yasam boyu kanser risk algisi

Yasam boyu kanser risk algisi

Olgek alt gruplar P
Yiiksek Ayni Diisiik Fikrim yok Yiiksek Ayni Diisiik Fikrim yok
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
— Beslenme 219+44 |1220+38 | 231+40 | 221+43 | 178+41 | 175+3,6 | 17,0+4,4 | 17,0+£4,0 | 0,519
:Z:’*b Fiziksel aktivite | 15,7+6,1 | 159+54 | 17,2+6,3 | 156+51 | 109+3,3 | 11,7+4,1 | 10,7+33 | 115+4,1 | 0,593
’_g Kendini 26,7+46 | 27,045 | 287+42 | 273+4,7 | 27,4+48 | 250+£59 | 254+3,8 | 251+5,2 | 0,064
g Gerg¢eklestirme
5 Stres yonetimi 186+4,6 | 195+39 | 21,5+4,7 | 194+42 | 182+40 | 173+44 | 172+33 | 17,2+4,4 | 0,127
g Saghk 232+47 | 222+51 | 246+45 | 224+45 | 219+36 | 208+4,1 | 20,7+3,4 | 20,4+4,7 | 0,442
= sorumlulugu
% Kisiler arasi 27,7+46 | 265+4,1 | 274+38 | 27,1+45 | 276+56 | 25,7+48 | 26,7+4,3 | 26,2+5,3 | 0,921
: iliskiler
’—é" Toplam él¢ek 133,9+£23,2 | 133,0+19,6 | 142,8+18,4 | 134,1£20,2 | 123,9+16,4 | 117,9+19,8 | 117,9£14,3 | 117,64+20,5 | 0,274
7)) puani

Ort: Ortalama; SS: Standart sapma.
*Mabhalle x Yasam boyu kanser risk algis1 kargilagtirmas.
iki yonlii ANOVA, p<0,05.
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Tablo 33’e gore; yasanilan mahalle ve yasam boyu kansere yakalanma riskine dair
alginin kisilerarast iligkiler, stres yonetimi, fiziksel aktivite, saglik sorumlulugu, beslenme,
kendini gergeklestirme gibi alt 6l¢gek puan ortalamalar1 ve toplam 6lgek puan ortalamasi lizerine
etkisi yoktur (p>0.05).

Adim adim (stepwise) lojistik regresyon modelinde yasam boyu kanser risk algisi
bagimli degisken; yasanilan mahalle, aile Oykiisii, erken tan1 ve tarama hizmetlerinden
yararlanmis olmak, bedensel saglik algisi, yas, sigara kullanimi ve kanser tanisi alan yakinina
bakim vermis olmak bagimsiz degiskenler olarak modele alinmistir. Analiz sonuglar1 Tablo

34’te sunulmustur.

Tablo 34. Arastirmaya katilan kadinlarin yasam boyu kanser risk algisini etkileyen bazi

degiskenlerin lojistik regresyon analizi sonug¢lar:

Degiskenler Say1 B Wald | OR | %95 GA p
Sabit Deger -1,25 | 4,48 0,030
Menzilahir Mahallesi 156 1 -

Fatih Mahallesi 391 0,65 | 633 | 1,92 | 1,16-3,19 | 0,120
Ailede kanser oykiisii yok 270 1 -

Ailede kanser 0ykiisii var 277 0,69 6,25 | 2,00 | 1,16-3,45 | 0,120
Erken tani/tarama testi yaptirmamis 308 1 -

Erken tani/tarama testi yaptirmig 239 0,58 | 484 | 1,78 | 1,07-2,97 | 0,280
Bedensel saglik algisi iy1 316 1 -

Bedensel saglik algisi iyiden kotii 231 0,59 | 590 | 1,80 | 1,12-290 | 0,150
Sigara igmiyor 349 1 -

Sigara igiyor 198 0,63 | 695 | 1,88 | 1,18-3,02 | 0,080
Yas 547 0,02 | 492 | 1,02 | 1,01-1,04 | 0,030

Kanser tanili yakina bakim

vermemis 387 1
Kanser tanili yakina bakim vermis 160 0,29 1,04 | 1,33 | 0,77-2,32 | 0,310

GA: Giiven Aralig1.

Tablo 34’e gore; yasam boyu kanser risk algis1 Fatih Mahallesi’nde yasayan kadinlarda
Menzilahir’e gore 1,9 kat, ailesinde kanser dykiisii olanlarda olmayanlara gore 2 kat, erken tani

ve tarama testi yaptiranlarda yaptirmayanlara gore 1,8 kat, bedensel saglik algis1 iyiden kotii
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olanlarda 1,8 kat, sigara igenlerde icmeyenlere gore 1,9 kat, yasi1 daha biiyilik olanlarda kiigiik
olanlara gore 1,02 kat daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Kanser risk algis1 kanser tanist alan

akraba/yakinina bakim vermekle iliskisizdir (p>0,05).
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TARTISMA

Diinya Saglik Istatistikleri’ne gére; 2015 yilinda yaklasik 40 milyon 6liim meydana
gelmis, bu oliimlerin % 70’ini BOH’lar olusturmustur. Gergeklesen BOH nedenli 6liimlerin
beste birinden fazlasi (8,8 milyon 6liim) kanser nedeniyle meydana gelmistir (59). Toplumda
en ¢ok goriilen, en ¢ok o6ldiiren ve en ¢ok sakat birakan hastaliklar 6nemli saglik sorunlarini
olusturmaktadir (60). Bu nedenle lilkemizde de dliimlerin en sik ikinci nedeni olan toplumun
onde gelen saglik sorunlarindan kanserle miicadele igin; risk faktorlerinin, korunma yollarinin,
erken tam1 ve tedavi hizmetine ulagsmadaki engellerin bilinmesi, Onceliklerin belirlenmesi,
kaynaklarin etkin kullanimi1 ve kanser kontrol faaliyetlerinin bagarisi oldukc¢a 6nemlidir.

Egitim diizeyi, ekonomik ve sosyal refahi belirleyen 6nemli bir etmendir (61). Yapilan
caligmalarda daha diisiik egitim diizeyi, mesleki konum veya gelir seviyesine sahip olan diisiik
sosyoekonomik gruplarda daha yiiksek hastalik ve 6liim oranlar bildirmistir (62,63). Belek’in
(55) 1998 yilinda Antalya’da yaptig1 bir alan arastirmasinda; gelir, egitim diizeyi ve smifsal
konum diisiikliigii gibi faktorlerin, sagligi olumsuz etkileyecek ortamlarin olusmasinda etkili
olabilecegi, bunlarin diizeltilmesinin zor ancak olanaksiz olmadig ifade edilmektedir.

Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) 2013’te egitimsiz/ilkokulu bitirmeyen
kadinlarin oran1 % 28,2, lise ve iizeri egitim alanlarin orani ise % 20,5 olarak saptanmustir.
Edirne’nin de iginde oldugu Bati Marmara Bolgesi’nde egitimsiz/ilkokulu bitirmeyen olanlarin
orani % 18,8, lise ve ilizeri mezun olanlarin orani ise % 22,7°dir (61).

Bizim ¢alismamizda ise sosyoekonomik diizeyi daha diisiik olan Menzilahir Mahallesi’nde
kadinlarin yaklasik yarist egitimsiz/ilkokulu bitirmemisken, daha yiiksek sosyoekonomik
diizeyli bolgeyi temsil eden Fatih Mahallesi’nde bu oran yalnizca % 1,5°tir. Fatih

Mahallesi’ndeki katilimcilarin % 78,51 lise ve tizeri egitim gormiisken, Menzilahir’de bu oran
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yalnizca % 1,3’tiir. Bu oranlara bakildiginda; Menzilahir Mahallesi’nin TNSA Bati Marmara
Bolgesi verilerine gore bariz bir bigimde daha kotii durumda oldugunu, Fatih Mahallesi’nin ise
oldukg¢a egitimli oldugu anlasilmaktadir. Menzilahir’deki bu olumsuzlugun olast nedenleri;
erken yas evliliklerinin sik goriilmesi, egitim alma aligkanliginin gelismemis olmasi ve
yaptiklari iglerin egitim gerektirmemesi olabilir.

Adolesan c¢agda gergeklesen evlilikler kadinin saghigini ve statiisiinii olumsuz yonde
etkileyebilecek faktorlerden biridir. TNSA-2013’te kadinlarin % 16’smin 15-19 yas araliginda
evlendigi bildirilmektedir (61). TUIK’in 2016 yilinda yaptig1 Aile Yapist Arastirmasi’na gore;
kadinlarin % 28,2’si 18 yasinin altinda evlenmistir. Batt Marmara Bolgesi’nde bu orani kadin
ve erkekler i¢in % 16,2°dir (64). Bizim ¢alismamizda bu oran Fatih Mahallesi’nde % 7,3 iken,
Menzilahir’de % 50°’den fazladir. Kadinin statiisii agisindan onemli olan bu gosterge
bakimindan, Edirne’nin diisiik SED’li mahallerinden biri olan ve bu nedenle ¢alismaya alinan
Menzilahir Mahallesi Tiirkiye ve Bati Marmara’nin oldukc¢a gerisindedir.

TUIK’in 2015 yilinda yaptig1 Isgiicii Arastirmasi’nda 15 ve iizeri yas kadimlarm istihdam
orant % 27,5 olarak saptanmistir (65). Calismamizda son 6 ay iginde gelir getirici bir iste
calisanlarin oran1 Menzilahir Mahallesi’nde % 34,6 iken Fatih Mahallesi’nde % 54,7’dir. Fatih
Mahallesi’ndeki her iki kadindan biri tcretli/aylikli olarak is¢i veya memur olarak
calismaktayken, Menzilahir’deki her {i¢ kadindan ikisi herhangi bir iste ¢aligmadigini ve ‘ev
hanimi1’ oldugunu ifade etmistir. Bu mahallede calistigini belirten kadinlar ise cogunlukla kagit,
hurda ve ¢op toplayarak, merdiven silerek veya temizlige giderek, sosyal giivenceleri olmadan
glintibirlik islerde ¢alistiklarini belirtmislerdir.

Erken yas evliliklerin ve dogumlarin sik goriildiigii, ¢aligma hayatina katilimin daha az
ve marjinal islerde ¢alisanlarin agirlikta oldugu Menzilahir’de yasayan kadinlarin kiiltiirel ve
etnik yapilar1 da farklidir. Bu mahallede egitim diizeyini yiikseltmek, kiz ¢ocuklarinin okula
devamini saglamak, kadinlarin ¢alisma hayatinda yer bulmalarini desteklemek ve var olan
esitsizlikleri gidererek daha saglikli bir yasam siirmelerini saglayabilmek igin etkin
miidahalelere ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir.

Marmot’un (66) gelir diizeyinin saglik tizerine etkisinin irdelendigi caligmasinda; gelir
diizeyi diisiik insanlarin daha kotii saglik kosullarina sahip olabilecegi belirtilmektedir. Gelir
dagilimindaki farkliliklar, zaman zaman ekonomik zorluklar nedeniyle saglik hizmetine
erisimde gecikme ve kotii saglik nedenlerinden biri olabilmektedir.

Bizim c¢alismamizda katilimcilarin gelir algist “Ailenizin gelir durumunu nasil
degerlendiriyorsunuz?” sorusuyla arastirilmig; Fatih Mahallesi’nde oturanlarin yarisindan

fazlas1 gelirinin giderine denk oldugu yanitin1 verirken, Menzilahir’de yasayanlarin % 82,11
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gelirlerinin giderlerinden daha az oldugunu ifade etmistir. Bu oran Fatih Mahallesi’nde % 28
dolaymdadir. Sonug olarak; egitim diizeyi ve isgiiciine katilim orani oldukga diisiik olan ve
sagliksiz islerde c¢alisan Menzilahir yasayanlarinin saglik kosullar1 da dogal olarak bu
durumdan olumsuz etkilenmektedir.

Kanserlerin baslica risk faktorleri olan sagliksiz beslenme, sigara ve alkol kullanimi ve
sedanter yasam aligkanliklarinin degistirilmesi ile hastaliktan 6nemli Olglide korunma
saglanabilir. Saglikli yasam davranisi olarak tanimlanan bu uygulamalarla birincil korunma
saglanabilmektedir (60). Bunlardan biri olan diizenli fiziksel aktivite yapmanin gesitli
mekanizmalarla kolorektal ve meme kanseri riskini azalttigi bilinmektedir (67). izmir’de
tiniversite 6grencileri arasinda yapilan bir ¢caligmada; katilimcilarin ¢ogu yasam bigiminin ve
bazi kisisel aligkanliklarin kansere yakalanmada etkisi oldugunu ifade etmistir. Bu ¢ercevede
degerlendirildiginde katilimcilarin yalnizca yaklasik beste birinin diizenli egzersiz yapmakta
oldugu, kadmlarin (% 16,3) spor yapma aligkanliginin erkeklerden (% 32) daha az oldugu
goriilmiistiir (68). A¢ikgoz ve ark. (69) yaptiklari ¢alismada; kadinlarin yaklasik tigte ikisinin
diizenli fiziksel aktivite yaptiklarini; bunlarin yarisindan fazlasinin egzersiz sikliginin haftada
bes giin en az 30 dakika oldugunu saptamislardir.

Daha diisiik sosyoekonomik statiiye sahip bireylerin, kolorektal ve meme kanseri
taramalari, fiziksel aktivite, meyve-sebze tiiketimi gibi kanseri dnleme ve erken tan1 davranigina
daha az katilmasi beklenebilir (40). Arastirmamiza konu olan iki mahalle bu yoniiyle
degerlendirildiginde; benzer bigimde sosyoekonomik diizeyi daha diisiik olan Menzilahir
Mabhallesi’nde diizenli fiziksel aktivite yapma aligkanlig1 olmayan kadinlarin daha fazla (% 70)
oldugu goriilmiistiir. Sonuglarimiz, kanseri 6nleme ve bircok BOH 6nlenmesinde olumlu
etkileri ortaya konulmus diizenli egzersiz yapma davranisinin ne kadar az dikkate alindigini
gostermesi bakimindan dikkat cekicidir.

4000’den fazla kimyasal madde barindiran sigara dumani, kanser ve daha bir¢ok kronik
hastaligin baslica nedenidir. Yetigkinlerin neredeyse tamami (% 96,2) tiitin kullaniminin
akciger kanseri, inme, kronik akciger hastaligi gibi ciddi sonuglari oldugu goriisiindedir. Yine
de Kiiresel Yetigkin Tiitiin Arastirmasi1 2012 verilerine gore Tiirkiye’de toplam 14,8 milyon kisi
(nifusun % 27,1) tiitiin Uriinii kullanmaktadir ve kullanim sikhigi erkeklerde (% 41,5)
kadinlardan (% 13,1) daha fazladir. Bu ¢alismaya gore hic sigara icmemis kadinlarin oran1 %
79,1 iken, tiim toplumda giinde igilen ortalama sigara sayisi 19,2°dir (42).

Acikgoz ve ark. (69) 2010 yilinda kadmlarin kanser konusunda bilgi tutum ve erken tani
yontemlerine yonelik davranislarini inceleyen calismalarinda; katilimcilarm % 21,7°sinin

sigara i¢tigini, hi¢ igmeyenlerin oraninin % 64,5 oldugunu saptamislardir. Benzer konuda EKici
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ve Utkualp’in (70) 2005 yilinda Kocaeli’'nde yaptiklari c¢alismaya goére kadin Ogretim
elemanlarinin % 22,4°l arastirma tarihinde sigara igmektedir. 2008 yilinda Karlikaya ve
ark.’nin (71) Edirne’de yaptigi ¢alismaya gore; kadinlarin % 54’0 halen sigara igicisi oldugunu,
% 35’1 hi¢ igmedigini ve % 12°si de sigara kullanip biraktiklarini ifade etmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da katilimcilarin yarist hi¢ sigara igmedigini, {igte biri hala sigara
kullandigint belirtmistir. Aktif sigara igicisi olanlarin orani1 Fatih Mahallesi’nde % 33,5
Menzilahir Mahallesi’nde ise % 43,0 olarak saptanmistir ve sonuglarimiz aktif sigara igiciligi
acisindan yukarida sozii edilen arastirmalarla benzerdir.

Kanser bakimindan bir bagka 6nemli risk faktorii de sagliksiz beslenme ve obezitedir.
TNSA-2013 ¢alismasinda 15-49 yas kadinlarin % 55’inin VKI’inin 25’in {izerinde; % 27°’sinin
de obez oldugu belirlenmistir. Arastirma bulgularina gore; egitim ve hanehalki refah diizeyi
yiikseldikge VKI azalmaktadir (61). Tiirkiye Saglik Arastirmasi 2016 verilerine gore; 15 yas
iizeri kadmlarin yaklasik 1/3’i fazla kiloludur ve 1/4iiniin VKI’si 30 ve iizerindedir (72).
Edirne’nin iki mahallesinde yiiriittiigiimiiz bu calismada; Fatih Mahallesi’nde VKIi’si 30 ve
tizerinde olan kadin oran1 % 15,0 iken, Menzilahir’de bu oran Fatih Mahallesi’nin iki katindan
fazladir (% 32,4). Konuyla ilgili literatiirde oldugu gibi diisiik SED’1i bolgede obezite fazladir.
Bunun olas1 nedenleri; egitim ve gelir diizeyinin diisiik olmasiyla iliskili olarak egzersiz yapma
biling ve geleneginin gelismemis olmasi ve ayni nedenlerle sagliksiz beslenme olabilir.

Diisiik SED, saglik algisini etkileyen 6nemli degiskenlerden biridir. Konuyla ilgili olarak
Cavelears ve ark.’nin (62) 11 bat1 Avrupa iilkesinde 25-69 yas kadinlarda gergeklestirdikleri
caligmalarinda genel saglik algisinin iyiden kétii olma sikligini; Ingiltere’de % 37,7, ispanya’da
% 38,7, Finlandiya’da % 41,5, Almanya’da % 55,7 olarak saptamiglardir. Belek (55)
Antalya’da yaptigi calismada algilanan saglik diizeyi iyiden kotii olan kadinlarin oranint % 40,3
olarak agiklamistir. Biitiin bu ¢aligmalarin ortak yonii; neredeyse her 3 kadindan birinin genel
sagligini iyiden kotli tantmlamalaridir.

Bizim sonuclarimiz da yukaridaki ¢aligsmalarla benzerdir. Aragtirma kapsamina alinan her
tic kadindan en az biri saglk algisim1 kotii olarak tanimlamislardir. Bu oran yiiksek SED’li
kadinlar1 temsilen segilen Fatih Mahallesi’nde % 38 iken diisiik SED’li kadinlar1 yansitan
Menzilahir’de % 53°tiir. Benzer bigimde ruhsal saglik algist iyiden kotii olanlarin orani da
Menzilahir’de daha fazladir.

Daha erken evrede yakalanabilmesi, tedavi segeneklerine ulasilabilmesi ve mortalitenin
azaltilabilmesi nedeniyle kanserde erken tani oldukg¢a 6nemlidir (73).

O’Malley AS ve ark. (74) kapsamli, erisilebilir ve giiglii bir hasta hekim iligkisini igeren

birincil bakim olanaklar1 sunulan kadinlarin, giic sosyoekonomik kosullar altinda bile daha
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yiiksek oranda kanser taramasi yaptiracagini ileri slirmiistiir. Calismalarinda birinci basamak
saglik sunucusuna ve saglik sigortasina sahip olmak kanser tarama programlarina katilmay1
kolaylastirict bir etmen olarak saptanmistir.

O’Malley AS ve ark.’nin (74) Amerika’da sosyoekonomik diizeyi diisiik bir bolgede
yaptiklart bu c¢aligmalarinda; katilimcilarin % 75’inin diizenli pap smear, % 66’sinin klinik
meme muayenesi, % 65’inin mamografi ve % 29’unun digkida gizli kan testi yaptirdiklar
saptanmistir.

Acikgdz ve ark.’nin (69) 2010 yilinda Izmir’in Balgova ilgesinde yaptiklar1 calismada
kadinlarin % 44’tiniin hic mamografi ve pap smear yaptirmadigi, yalnizca on kadindan birinin
kolonoskopi yaptirdigi ortaya konulmustur. Aymi ¢alismaya gore; 50-59 yas grubundaki
kadinlar ve saglik giivencesi olanlar daha fazla mamografi ¢ektirmistir. Lise ve lizeri egitime
sahip olanlarda, evli olanlarda ve serviks kanseri konusunda bilgi sahibi olanlarda pap smear
yaptirma davranisinin daha fazla oldugu saptanmistir. Kadinlarin sosyoekonomik ve saglikla
ilgili olan Ozellikleri ile daha 6nce kolonoskopi yaptirma davranigi arasinda ise bir iligki
saptanamamistir.

2013 yilinda yayilanana Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri Calismasi’nda; diskida gizli
kan ve kolonoskopi incelemelerinin her iki cinsiyette yapilma oranlarinin % 5’in altinda oldugu,
arastirmaya katilan 40 yas istii her dort kadindan yalnizca birinin servikal smear ve mamografi
yaptirdigi saptanmistir (17).

Ozen ve ark. (75) 2010 yilinda Kayseri’de yaptiklar1 ¢aligmalarinda; {iniversiteye yeni
baglayan kadinlarin % 86,7°sinin o giine kadar KKMM yapmadiklarini saptamiglardir. KKMM
Muayenesi yapmayan kadinlarin yarist yakinmalart olmadigimi ve dolayisiyla da buna
gereksinim duymadiklarini gerekge gosterirken, yine yarisindan fazlasi istemelerine ragmen
nasil yapildigini bilmediklerini gerekce gostermislerdir. Yine ¢ogu meme kanseri risk faktorleri
ve hastaligin belirtileriyle ilgili bilgi sahibi olmadigin1 ifade etmistir.

Edirne Merkez ilgedeki iki mahallede yiiriittiigiimiiz bu ¢alismada; yiikksek SED’li Fatih
Mahallesi’nde yasayan kadinlarin yaklasik yarisinin kanser erken tani veya taramasina yonelik
en az bir kez herhangi bir tetkik yaptirdiklart saptanmistir. Digilk SED’li Menzilahir
Mahallesi’nde bu oran 1/3’tiir ve yaptirdiklari tetkikler icinde mamografi ilk siradadir. Meme
kanseri erken tanisi-kugskusu bakimindan énemli olan KKMM yapma orani ise Fatih’te % 30,
Menzilahir Mahallesi’nde % 11°dir. Calismamizda tetik yaptirma nedenleri arasinda doktor
Onerisi 6ne ¢ikmaktadir (% 60). Tim bulgular birlikte degerlendirildiginde; sosyoekonomik

diizeyi daha diisiik olan Menzilahir Mahallesi’nde kanser erken tani ve tedavisine yonelik tetkik
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yaptirma oranlar1 daha diisiiktlir. Bunun olas1 nedeni; diisiik SED’in kanser erken tanisiyla ilgili
bilgi ve tutuma, dolayisiyla da davranisa olumsuz yansimasidir.

Sosyoekonomik farkliliklarin azaltilmasi, kisilerin risklerini dogru algilama ve
degerlendirme, bunun sonucu olarak da dogru saglik davraniglar1 gelistirmelerine yardimci
olabilmektedir. Bu nedenle kanser riski hakkindaki belirsizligin kanser 6nleme davranislarinda
daha diisiik katilim seviyeleri ile iliskili olabilecegi akla yatkindir (40).

Yapilan ¢alismalar insanlarin 6nemli bir boliimiiniin kanser riski konusunda yeterli bilgiye
ve tutuma sahip olmadiklarin1 géstermektedir. Bir¢ok ¢alisma kanser risk algisini sorgularken,
katilimeinin kansere yakalanma riski konusundaki belirsizligini ifade eden “bilmiyorum”
yanitina yer vermemektedir (40). “Bilmiyorum” yaniti; egitim, gelir, etnisite, saglik
hizmetlerinden yararlanma durumu ve saglikta esitsizliklerden etkilenebilmektedir (40,76).
ABD’de yapilan iki ¢alismada; niifusun % 6,9 ve % 9,5’inin, anketlerde “bilmiyorum” cevabina
yer verilmemesine karsin katilimcilarin kolorektal ve meme kanseri riskini bilmediklerini ifade
ettigini gostermistir (76,77). Waters ve ark.’nin (76) diisiik gelirli, etnik farkliligi olan ve esasen
gdecmen niifusa hizmet veren bir klinikte yiiriittiikleri ¢alismalarinin analizine gore, hastalarin
% 50-70’i kolorektal kanser riski konusunda “emin degilim” yanitin1 se¢mistir. Bizim
calismamizda da kadinlarin tiim yasamlar1 boyunca kanser olma risklerini degerlendirmeleri
istendiginde; her iki bolgede de katilimcilarin iigte birinden fazlasi “fikrim yok” yaniti
vermiglerdir.

Yiriittiigimiiz ¢alismada, yasami boyunca kanser riskinin diger insanlardan daha yiiksek
oldugu diisiinenlerin oran1 sosyoekonomik diizeyi yliksek olan bolgede % 14,8, diisiik olanda
% 23,1 dolayindadir. Kanser riskinin ¢ogu insandan diisiik oldugunu diisiinenlerin orani ise
Fatih Mahallesi’nde %11, Menzilahir’de %7,7 dir.

Kanser ve Kanser Risk Faktorleri Hakkinda Tiirk Halkinin Bilgi Diizeyinin Olgiilmesi ve
Arastirilmasi ¢aligmasinda katilimcilara kanserle ilgili en 6nemli bilgi kaynaklari soruldugunda
birinci siray1 televizyon (% 68,8), ikinci sirayr komsu-akraba (% 40,1), iiglincii siray1 gazete-
derginin aldigi, bunu saglik personellerinin izledigi (% 20,6) anlasilmistir (78). Ozen ve
ark.’nin (75) Kayseri’de {iniversiteye yeni baslayan geng kadinlar tizerinde yaptiklar calismada
da meme kanseri hakkinda bilgi sahibi oldugunu belirten katilimeilarin % 29°u medyayi, %
11,8’ saglik ¢alisanlarin1 kaynak gostermistir.

Christou ve Thompson (79) da GGK ve tarama programlar: hakkindaki farkindaligi ve bilgi
diizeyini diisiik bulduklar ¢alismalarinda, kaynak olarak ilk sirada medyay: saptamus, bilgi

diizeyinin artmasinin tarama davranigini olumlu yonde degistirdigini belirtmislerdir.
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Bizim ¢alismamizda yukaridaki ¢alismalardan farkli olarak katilimcilarin yarisindan fazlasi
kanser erken tani ve tarama yontemleri ve hizmetleriyle ilgili bilgilerine birinci sirada saglik
calisanlarini kaynak gostermislerdir. Bunu sirasiyla medya ve akraba-komsu izlemektedir. Bu
bulgunun ve/veya farkliligin olasi1 nedeni Edirne halkinin saglik kuruluslarina erisimlerinin
fazla ve kolay olmasi olabilir. Sonuglarda ya da kaynaklarda farkliliklar olsa da tiim ¢aligmalar;
kanser erken tani ve tarama yontemleri ve hizmetleriyle ilgili bilgiye erisimin olumlu tutum ve
davranis gelistirmede son derece 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir. Onemli olan bu
bilgilerin dogrulugu ve konuyla ilgili saglik hizmetlerine erisimin kolay olmasidir.

Ozen ve ark. (75) calismalarinda katilimeilarin 6nemli bir béliimiiniin meme kanseri risk
faktorleri ve hastaligin belirtileriyle ilgili, Kalkim ve ark. (80) da benzer bir ¢alismada
katiimcilarin kolorektal kanser riskleri ve erken tanisi konularinda yeterli bilgiye sahip
olmadiklarini ve bu nedenle de erken tan1 uygulamalarina bagvurmadiklarini saptamislardir.

Egitim ve gelir diizeyinin gorece yiiksek oldugu toplumlarda konuyla ilgili bilgi diizeyinin
oldukea yiiksek oldugu anlasilmaktadir. Orn. Christou ve Thompson’m (79) 2009-2010 yillari
arasinda Avustralya’da yaptiklari ¢aligmaya gore; katilimcilarin yaklagik % 80°i fazla kilolu
olmanin, sigara igmenin, yetersiz fiziksel aktivitenin, asir1 alkol tiikketiminin ve beslenme
bi¢iminin kolorektal kanser riskini arttirdigini bildiklerini belirtmislerdir.

Bizim Edirne’de yiiriittiigimiiz bu c¢alismada da sonuglar, yiiksek SED’li iilkelerde
yuriitiilen ¢alismalara yakindir. Katilimcilarin neredeyse % 94°i sigaranin, % 87°si alkol
kullanma aligkanliginin, % 76°s1 obezitenin ve % 70’1 yetersiz fiziksel aktivitenin kanser riskini
artirdigini ifade etmistir.

Sagliklt yasam bi¢imine sahip olmak, ozellikle aile ve toplum saglhiginin 6nemli
bilesenlerinden olan kadinlar i¢in ayrica 6nemlidir. Yapilan aragtirmalar; gelirin, ekonomik
durumun, yasanilan mahallenin ve hanede yasayan kisi sayist gibi degiskenlerin, kisacasi
sosyoekonomik belirleyicilerin, saglikli yasam bigimi davraniglarini etkiledigini ortaya
koymustur. Ozellikle kadinlarin, ilkdgretim mezunlarinin, ekonomik durumunu kotii
algilayanlarin ve saglik giivencesi olmayanlarin saglikli yasam bi¢imi davranislar1 puanlarinin
daha diisiik oldugu gosterilmistir (81).

Altiparmak ve Kutlu’nun (53) Manisa’da 1549 yas grubu kadinlarda yiiriittiikleri
calismada; SYBD (Saglikli Yasam Bi¢imi Davranis1) 6l¢ek toplam puan ortalamasini 113,
Tiirkol’un (82) 2012 yilinda Inénii Universitesi Hastanesi’nde calisan asistanlarda yaptig1 tez
calismasinda kadin asistanlarin 117, Ozen ve ark.’nim (75) Kayseri’de gen¢ kadinlar iizerinde
yaptiklart ¢aligmada 121, Tokug¢ ve Berberoglu’nun (83) Edirne’de ilkogretim okullarinda
calisan Ogretmenlerde yaptigi ¢alismada kadinlarin SYBD toplam olgek puani 136 olarak
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hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda 130 hesapladigimiz SYBD 6l¢ek toplam puani; Manisa,
Malatya ve Kayseri calismalarindan olduk¢a yliksektir. Bizim arastirmamizin amaglari
bakimindan 6nemli olabilecek bir baska degerlendirme ise SYBD 06l¢ek puanmin SED’den
etkilenip etkilenmedigidir. Literatiir taramasinda ulastigimiz Kogoglu ve Akin’in (81) Konya
kent merkezinde yaptigi calismasinda; sosyoekonomik diizeyi farkli iki mahalleden elde edilen
saglikli yasam bi¢imi davranislart 6lgek toplam puaninin SED’den etkilendigi, SED’1 yiiksek
olanlarin daha yiiksek 6l¢ek puan ortalamasina sahip olduklari goriilmiistiir.

Bizim ¢alismamizda da benzer bigimde; sosyoekonomik diizeyi daha yiiksek olan Fatih
Mahallesi’nin SYBD 6lgek puan ortalamasi Menziahir’den daha yiiksek bulunmustur (sirasiyla
1346 + 20,4; 119,2 + 19,0). Alman puanlar 06l¢ek alt puanlart bakimindan da
degerlendirildiginde; Menzilahir Mahallesi’ndeki katilimcilarin “kisileraras1 destek alt 6lgek
puan1” disindaki alt basliklarda daha diisiik puana sahip olduklar1 goriilmiistiir.

Hem bizim hem de literatiirdeki 6teki ¢caligmalarin tamaminda en diisiik alt 6lgek puant
“fizik aktivite” puanidir (53,75,82,83). Tiim ¢aligmalardaki en yiiksek alt dlgek puani alani ise
“kendini gerceklestirme” alt bashgidir. Bizim caligmamizda Fatih Mahallesi’nde yasayan
kadinlarin en yiiksek alt 6l¢ek puani “kendini gergeklestirme” alani iken Menzilahir’de
“kisileraras1 destek™ alt dlgegidir.

Bizim galismamizda; yasanilan mahallenin 5 yillik ve yasam boyu kansere yakalanma
riskine dair alginin; kisilerarasi iliskiler, stres yonetimi, fiziksel aktivite, saglik sorumlulugu,
beslenme gibi alt dl¢ek puanlarini etkilemedigi goriilmiistiir.

Tan1 ve tedavide gecikme, hastalik ilerlemesine ve hayatta kalma oraninin diigmesine neden
olabileceginden, oldukga 6nemli bir konudur. Risk algisinin, kanserden koruyucu davraniglarin
benimsenmesinde motive edici bir faktér oldugu diisiiniilmektedir (84). Insanlarm kisisel
ozellikleri, kanser riski konusundaki tutumlarinin belirsizligi de kanserden korunma
davranigina diisiik katilimla iliskili olabilmektedir (40,84). Tersine endise sahibi olmanin
yiiksek riskli hastalarda tarama davranislarini olumlu etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (8).

Attari MS ve ark. (34) meme kanseri hastalarinda morbidite ve mortalitenin en 6nemli
nedeninin yardim aramadaki gecikmeler oldugunu ileri stirmektedir. Meme kanseri olan 120
franli kadin ile gerceklestirdikleri calismada; kadinlarmn meme kanseri algilarindaki
farkliliklarin yardim aramayi geciktirdigi sonucuna varmiglardir.

Kim SE ve ark. (32) yaslar1 50 ila 80 arasinda degisen 1160 kadin katilimciyla yaptiklar
calismada yliksek kanser risk algisi, kolon kanseri taramasiyla anlamli derecede iligkili
bulunmustur. Kanser hakkinda bilgi eksikligi, risk faktorlerinin yanlis anlagilmasi veya tarama

kilavuzlar1 ve kanser riskinin yanlis algilanisi da taramay1 etkileyebilmektedir. Adi gegen
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calismada pozitif aile dykiisiine sahip olmak meme ve kolon kanseri i¢in yiiksek risk algisiyla
pozitif iligkili bulunmustur. Saglhiginin kotii oldugunu ifade etmek ise meme, serviks ve kolon
kanseri i¢in daha yiiksek bir risk algisi ile iligkili bulunmustur. Hanehalki geliri yiiksek olanlarin
serviks kanseri risk algisinin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir. Yas, egitim, medeni durum,
calisma durumu, sigorta kapsami algilanan risk ile iligkili bulunmamustir (32).

Hoffman-Goetz ve ark.’nin (85) ¢alismasinda saglik algisinin ¢ok iyi olmasi; kanser
hakkinda endise olasiliginin ve kanser riskinin yiiksek oldugu inancinin azalmasi ile
iliskilendirilmistir. Bununla birlikte, ailede kanser Oykiisii olmasi kanser risk algisinin
artmasina, artmis algilanan risk de kanser taramasinda artisla iliskilendirilmistir.

Bizim ¢alismamizda ise bes yillik ve yasam boyu kanser risk algis1 sosyoekonomik diizeyi
yiiksek olan Fatih Mahallesi’nde oturan kadinlarda erken tani ve tarama amaciyla bagvuruda
bulunanlarda anlamli derecede yliksekken, hem Menzilahir’de hem de mahallelere gore
tabakalandirma yapildiginda risk algisinin erken tani ve tarama davranisinda anlamli bir
degisiklik yapmadig goriilmiistiir. Arastirmamizda ortaya ¢ikan bir baska 6nemli bulgu ise;
ailesinde kanser oykiisii olanlarda ve kanserli bir yakinina bakim verme 6ykiisii olanlarda ve
kanserle ilgili daha 6nce bilgilendirilmis olanlarda kanser erken teshis ve taramaya yonelik
tetkik yaptirma durumunun daha fazla oldugu bulgusudur.

Konuyla ilgili literatiir irdelendiginde; cinsiyet, yas, aile 0ykiisii ve egitim seviyesi gibi
birgok faktdriin kanser risk algisini etkiledigi anlagiimaktadir (84). Orn. Tilburt ve ark. (8) 2011
yilinda yaptiklar1 bir sistematik analizde; yas, irk/etnisite ve egitim diizeyi gibi demografik
faktorlerin risk algilamasinda rol oynayabilecegini; ailede kanser 6ykdisiiniin, daha 6nce tani ve
tarama testi yaptirmanin ve gen¢ olmanin kanser risk algisiyla iliskili olabildigini ifade
etmiglerdir. Ayrica hastaligin onlenebilirligi ve ciddiyeti hakkindaki inanglart gibi bilissel
faktorler de risk algis1 agisindan 6nemli olabilmektedir.

Gonzales AA ve ark. (9) 40 yas ve tizeri 182 Amerikan yerlisini degerlendirdikleri
caligmalarinda ise; aile iiyelerinde kanser Oykiisii olanlarin kanser risk algilarimi diger
katilimcilara gore bes kat yiiksek saptamislardir. Yas ve ailede kanser oykiisii i¢in diizeltme
yapildiktan sonra ise, kanser risk faktorleri bilgi diizeyi ve kanseri onleme konusundaki
tutumlartyla risk algis1 arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.

Calismamizin bu konuyla ilgili bulgular literatiir ile benzerdir. Ayrica, kanser tanisi
konulan akraba sayisi birden fazla olanlarin, bedensel ve ruhsal saglik algis1 iyiden koti
olanlarin ve sigara kullananlarin risk algist anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur.

Edirne Merkez Ilge’de sosyoekonomik diizeyi farkli iki mahallede yiiriittiigiimiiz

kesitsel ve tanimlatici nitelikteki bu ¢alisma; kanser mortalite ve morbiditesinin azaltilmasinda
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onemli rolii olan taramalarin basarili olabilmesi ve kanserin erken evrede yakalanabilmesi
bakimindan sosyoekonomik kosullarin, hastalikla ilgili alg1 ve inanglarin ve bilgi diizeyinin
onemli oldugunu ortaya koymustur. Calismamizin sonuglart dogal olarak tiim topluma
genellenemez. Ancak, bulgularimizin kanser risk algis1 ve belirleyicileriyle ilgili yapilacak

toplum tabanli ¢aligmalara yardimci olmasi bakimindan énemli olacagini diisiinmekteyiz.
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SONUCLAR

Edirne Merkez ilgeye bagli farkli iki mahallede yasayan kadinlarla gergeklestirilen bu

calisma ile sosyoekonomik ve sosyodemografik degiskenlerin kanser risk algisi, erken tani ve

tarama davranislari, risk faktorleri ve kanser bilgi diizeyinin yani sira, saglikli bir yagsam bigimi

stirdirmeyle iliskisinin belirlenmesi amaglanmustir.

o a > w0 D

Arastirma sonunda elde edilen sonuglar;

Menzilahir Mabhallesi’nde oturan kadinlarin ve eslerinin egitim diizeyleri, Fatih
Mahallesindekilerden daha diistiktiir.

Menzilahir Mahallesi’nde yasayan kadinlarin egzersiz yapma aliskanligi daha azdir.
Kadinlarin sigara igme aligkanligi her iki bolgede benzer 6zellik gostermektedir.
Pre-obezite ve obezite araliginda olan kadinlar Menzilahir Mahallesi’nde daha fazladur.
Fatih Mahallesi’ndeki kadinlar erken tani ve tarama hizmetine daha ¢ok bagvurmustur.
Yasam boyunca kanser olma risklerinin ¢ogu insandan diisiik oldugunu ifade edenler
Fatih Mahallesi’nde daha fazladir.

Fatih Mahallesi’ndeki kadinlarin saglik sorumlulugu, fiziksel aktivite, beslenme,
kendini gerceklestirme ve stres yonetimi alt dlgcek puanlar ile toplam Slgek puanlari
daha yiiksektir. Kisiler arasi destek alt dlgek puani ise Menzilahir’de yasayanlarla
benzerdir.

Bu iki mahallenin sosyoekonomik diizey farki, egitim diizeyi farki, son 6 ay igerisinde
gelir getirici bir iste ¢alisma durumlari ve hanehalk: tipi kanser risk algisini
degistirmemektedir.

Bu iki mahallede yasayan kadinlarin sosyoekonomik diizey farki, diizenli fiziksel
aktivite yapma ve alkol kullanma aligkanliklar1 kanser risk algisini degistirmemekte,

sigara kullanma aligkanlig1 ise kanser risk algisini yiikseltmektedir.

77



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Sosyoekonomik diizeyi farkli bolgelerde yasayip bedensel saglik algisint ‘iyiden kotii’
bi¢iminde ifade edenlerin ve ailede kanser oykiisii olanlarin risk algis1 daha yiiksektir.
Sosyoekonomik diizeyi farkli bolgelerde yasayanlarin bedensel saglik algisi, erken tani
ve tarama davranisinda bir farklilik yaratmazken, kronik hastalik dykiisii olanlar erken
tan1 ve tarama yontemlerinden daha fazla yararlanmistir.

Sosyoekonomik diizeyi farkli bolgelerde yasayanlarin yasam boyu algilanan kanser
riskinin, tarama yontemlerine basvuru davranisinda degisiklik yaratmadigi goriilmiistiir.
Sosyoekonomik diizeyi farkli bolgelerde yasayan ve aile dykiisii olanlar ile kanser tanili
yakinina bakim verenler, erken tan1 ve tarama hizmetlerinden daha fazla yararlanmistir.
Kanser, erken tan1 ve tedavi hizmetleriyle ilgili daha 6nce bilgilendirilme yapilmayanlar
tarama hizmetlerine daha az basvuruda bulunmustur.

Yasanilan bolgenin sosyoekonomik durumu ve yasam boyu kanser risk algisinin
kisilerarasi iliskiler, stres yonetimi, fiziksel aktivite, saglik sorumlulugu, beslenme ve

kendini gergeklestirme alt dlgek ve toplam 6lgek puan ortalamasi tizerine etkisi yoktur.

Bu sonugclar ¢ercevesinde dneriler soyle siralanabilir;

Kanser risk faktorleri, erken tani, tarama yontemleri ve tedavi olanaklar1 hakkinda bilgi
ve farkindalik eksikligi tan1 ve tedavide gecikme nedenlerindendir. Saglik bilgi diizeyini
artirmak i¢in halka yonelik diizenli ve kapsamli saglik egitimleri planlanmali, kitle
iletisim araglari da kullanilarak topluma bu bilgilerin ulagmasi saglanmalidir.

Kanser erken tani ve tarama olanaklarina ulasimi artirmak i¢in KETEM gibi hizmet
veren kurumlarin artirilmasi, bu hizmetlerin  KETEM’de {icretsiz verildiginin
anlatilmasi, aile hekimleri tarafindan gerekli yonlendirmelerin daha fazla yapilarak
bilgilendirme ve danismanlik hizmetinin verilmesi gereklidir.

Kanserlerin 6nemli bir bolimii sigara ve alkol kullanimi, fiziksel inaktivite, fazla
kilolu/obez olmak ve sagliksiz beslenme gibi davranigsal risk faktorlerine yonelik
koruyucu 6nlemlerle azaltilabilmektedir. Fiziksel ve sosyal ¢evre, risk etmenlerinden
korunmada ve pozitif yonde saghk davranmigi gelistirmede ©nemli oldugundan,
insanlarin yasadigi ve calistig1 ortamlarin ve yasam kosullarinin iyilestirilmesi i¢in
miidahaleler yapilmali ve politik 6nlemler alinmalidir.

Sosyoekonomik ve kiiltiirel farkliliklar risk algisint ve saglik davranisini
etkileyeceginden, etkin saglik politikalar1 olusturmak i¢in caligmalar yapilmali,

gelismelerin takip edilebilmesi amaciyla bu ¢aligmalar tekrarlanmalidir.
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OZET

Kanser tiim diinyadaki en sik ikinci 6liim nedenidir ve 6nemli bir halk saglig1 sorunudur.
Oliimle sonuclanmasinin yani sira ciddi psikososyal ve ekonomik yiik de getirmektedir. Kanser
icin algilanan risk, kanserle iliskili saglik davranislarina yonelik tutumu, uygun zamanda ve
bicimde saglik hizmeti alma olasiligini ve kanserden korunma davranislarini etkilemektedir. Bu
nedenle kanser risk algisi, kanser hastalarinda saglik davraniginin 6nemli bir bilesenidir.

Bu c¢alismayla, Edirne Merkez ilgcede sosyoekonomik diizeyi farkli iki mahallede
yasayan kadinlarda sosyodemografik degiskenlerin, kanser ve risk faktorleriyle ilgili bilgi
diizeyinin; risk algisini1 ve tarama davranislarini nasil etkiledigi incelenmistir.

Calisma kesitsel ve tanimlayici nitelikte olup, Eyliil 2016-Nisan 2017 tarihleri arasinda,
Fatih Mahallesi’nden 391, Menzilahir Mabhallesi’nden 156, toplamda 547 kadinla
gerceklestirilmistir. Katilimeilarin sosyodemografik ozellikleri, risk algis1 ve yasam bigimi
verileri gelistirilen anket formu ve Saglikli Yasam Bigimi Davramislar1 Olgegi II kullanilarak
toplanmustir.

Kronik hastalik ve aile Oykiisii olanlarin, 1. derece yakini kanser olanlarin, kanser
hastast olan yakinina bakim verenlerin, diizenli fiziksel aktivite yapanlarin ve sigara
kullananlarin daha fazla erken tani ve tarama amacl basvuruda bulundugu belirlenmistir
(p<0,05). Sosyoekonomik kosullari daha iyi olan Fatih Mahallesi’nde saglik sorumlulugu,
fiziksel aktivite, beslenme, kendini gergeklestirme, stres yonetimi ve toplam Olgek puanlari
daha yiiksek bulunmustur.

Sonug olarak; daha iyi sosyoekonomik kosullarin, ailede kanser dykdisiiniin, kotii saglik
algisinin ve sigara kullaniminin kadinlarin kanser risk algisini artirdigi gériilmistiir. Bu nedenle

saglikli bir yasam bi¢imi gelistirme konusunda farkindalik artirilmalr; hastalikla ilgili algi ve

79



inanglari, erken tani ve tedaviye iliskin tutum ve davraniglar etkileyen faktorleri inceleyen

caligmalar yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Sosyoekonomik diizey, Kanser risk algisi, Kanser erken tanisi,

Saglikli yasam bi¢imi davranisi.
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CANCER RISK PERCEPTION AND HEALTHY LIFESTYLE
BEHAVIOUR IN ADULT WOMEN LIVING IN TWO
NEIGHBORHOODS OF DIFFERENT SOCIOECONOMIC LEVELS
IN EDIRNE DISTRICT

SUMMARY

Cancer is the second most coomon cause of death worldwide and is an important public
health concern. Besides ending up with death, it also causes serious psychosocial and economic
burden. Cancer risk perception, effects the cancer-related health behaviors like receiving health
service in appropriate time and way and cancer prevention. For this reason, cancer risk
perception is an important component of cancer-related health behaviour of individuals.

This study investigates how the socioeconomic variables, the level of knowledge about
cancer and risk factors effect the risk perception and screening behaviours in two
neighborhoods of different socioeconomic levels.

It is a cross-sectional and descriptive study and was conducted between September 2016
and April 2017, with 391 women from Fatih neighborhood, 156 women from Menzilahir
neighborhood, 547 women in total. Sociodemographic characteristics, risk perception and
lifestyle data of the participants were collected by using a questionnaire developed by
researchers and Healthy Lifestyle Behaviour Scale I1.

It was determined that, those who have history of chronic disease and family history, those
who have first degree relatives with cancer diagnosis, cancer caregivers, those who perform

regular physical activity and smokers referred for early diagnosis and screening more than the
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others (p<0,05). In Fatih neighborhood whose socioeconomic conditions are more developed,
responsibility of health, physical activity, nutrition, self-realization, stress management and
total scale points were found to be higher than Menzilahir.

As a result; better socioeconomic conditions, family history of cancer, poor health
perception, and smoking have been shown to increase cancer risk perception of women. For
this reason, awareness should be raised for developing a healthy lifestyle; studies should be
conducted that investigate the perception and beliefs about disease, the factors that effect the

attitudes and behaviours related to early diagnosis and treatment.

Key words: Socioeconomic level, Cancer risk perception, Cancer early diagnosis, Healthy
lifestyle behaviour
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EDIRNE MERKEZ iLCEDE SOSYOEKONOMIK DUZEYI FARKLI iKi
MAHALLEDE YASAYAN ERiSKiN KADINLARDA KANSER RiSK ALGISI VE
SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISI

Degerli katilime1; bu arastirma, Edirne merkez ilgede sosyoekonomik diizeyi farklr iki
mahallede yasayan eriskin kadinlarda kanser risk algis1 ve saglikli yasam bi¢imi davranisini
belirlemek i¢in yapilmaktadir. Calisma sonuglarinin saglikli olmasi i¢in tiim sorularin ve
Olcekteki tiim maddelerin bosluk birakilmadan cevaplanmasini rica ederim. Arastirmada kisisel
bilgiler kullanilmayacak olup elde edilen bilgiler sadece arastirmacida sakli kalacak ve bilimsel
amaglar diginda kullanilmayacaktir. Arastirmaya katilmay1 kabul ederek verdiginiz katki i¢in
tesekkiir ederim.

TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
HALK SAGLIGI ANABILIM DALI

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER VE KANSER RiSK ALGISI SORU FORMU

1. Yasimz:

2. Kac y1l 6grenim gordiiniiz:........y1l
En son mezun oldugunuz okulu belirtiniz:

a)Okur yazar degil b)Okur yazar

¢)ilkokul mezunu d)Ortaokul mezunu

e)Lise mezunu f)Universite mezunu

3. Medeni durumunuz:

a)Evli b)Bekar

c)Ayr1 yastyor d)Bosanmis

e)Esi 0lmiis

3. sorunun cevabi evli ise, ka¢ yasinda evlendiniz?......................

4. Cocugunuz var m?

a)Evet b)Hayir

Cevabiniz EVETSE ilk dogumunuzu kag¢ yasinda yaptiniz? .........cccceeeueees
Cevabmmiz EVETSE ka¢ ¢cocugunuz var, YaZinlz: ......ceeeeeeeeeneens

Cocugunuzu hi¢ emzirdiniz mi?

a)Evet b)Hayir

Cocugunuzu emzirdiyseniz ka¢ ay emzirdiniz? Her ¢ocuk icin ayr1 ayr1 yaziniz.
I.Cocuk:...ooevveninnnnnn. ay 2.Cocuk:...coiiiininn. ay
3.Cocuk:................... ay Diger................coo

6. Son 6 ay icinde yaptigimiz gelir getirici isteki konumunuz asagidakilerden hangisine
uymaktadir, isaretleyiniz. (liitfen yan tarafina ayrintih olarak da yazimiz)

a) Ucretli/aylikl1 ¢al1san-is¢i..............coovvuevnn.n

b)Ucretli/aylikli galisan-memur ................................

c)Kendi hesabina ¢alisiyor/is¢i ¢alistirmiyor..............c.oovvennnnn.

d)Kendi hesabina galisiyor, yaninda........... is¢i cal1Strtyor. .....oovvviiiiiiene .

e)ls buldukca/mevsimlik ¢aliSIyor................ooeviiineininnn...

f)Emekli, Emeklilik oncesi yaptigiis................

g)Ev hanimi

h)issiz




Bekarsaniz 7, 8 ve 9. soruyu atlayip 10. sorudan devam ediniz.
7. Evliyseniz esiniz ka¢ y1l 6grenim gordii?............cceeuere.. yil

Evliyseniz esinizin en son mezun oldugu okulu isaretleyiniz:
a)Okur yazar degil b)Okur yazar
¢)llkokul mezunu d)Ortaokul mezunu
e)Lise mezunu f)Universite mezunu

9. Evliyseniz esinizin son 6 ay icinde yaptig1 gelir getirici isteki konumu asagidakilerden
hangisine uymaktadir, isaretleyiniz. (liitfen yan tarafina da yaptigi isi ayrintih olarak
da yazimz)

a)Ucretli/aylikli calisan-is¢i................ccoeeneen..

b)Ucretli/aylikli ¢alisan-memur ..................c..cceeueenn.

c)Kendi hesabina ¢alisiyor/is¢i ¢alistirmiyor..............o.oevvennnnn.

d)Kendi hesabina ¢alistyor, yaninda........... 1561 calIStIrtyor. ....oovvviiieninene .

e)ls bulduk¢a/mevsimlik ¢alISIyor..............cccuvvuiineiinannnn..

f)Emekli, Emeklilik 6ncesi yaptigi is................

g)lssiz

h)Diger (liitfen ayrintili olarak yaziniz)..........................

10. Aile tipinizi seciniz: .......cccccevevinneenne

a) Cekirdek aile (anne, baba ve ¢ocuk)

b) Genis aile ( anne, baba ve cocugun yani sira dede, anneanne babaanne gibi biiyiiklerle
yasanan)

C) Parcalanmis aile (anne ve baba ayrilmis)

11. Yasadiginiz evdeki toplam Kisi sayis1 kagtir?.......ccccevennennnnn.

12. Ailenizin toplam aylhk geliri ortalama ne kadardir?.........ceceeeueccuernnen

13. Ailenizin gelir durumunu nasil degerlendiriyorsunuz?
a)Gelir giderden az b)Gelir gidere denk c)Gelir
giderden fazla

14. Saghk giivenceniz var mi1?
a)Var (Varsanedir? Agikca yaziniz....................... )
b)Y ok

16. Giinliik isleriniz disinda fiziksel aktivite yapma aliskanlhigimizi nasil tanimlarsimz?
a)Haftada 0-2 giin en az 30 dakika fiziksel aktivite yaparim

b)Haftada 3-4 giin en az 30 dakika fiziksel aktivite yaparim

c)Haftada 5 giinden fazla en az 30 dakika fiziksel aktivite yaparim

d)Fiziksel aktivite yapmiyorum

17. Sigara iciyor Halen sigara kullaniyorsamiz | Sigara kullamip biraktiysaniz
musunuz? kac¢ yildir, giinde ka¢ tane kac yil, giinde kac tane ictiniz?
a) Hi¢ igmedim sigara iciyorsunuz? | ... yil

b) Iciyordum, | ...l yildir, giinde | kullandim, giinde

biraktim. | ... adet sigara | ...l adet sigara

c) Halen sigara iciyorum iciyordum, biraktim.

iciyorum.




18. Alkol kullanma
aliskanhginizi
aciklayimiz.

a) Hi¢ kullanmadim
b) Igiyordum,
biraktim

c) Halen
kullantyorum

Alkol kullamiyorsamz kag

yildir ne sikhikla alkol
tiikketiyorsunuz?

;) IO yildir, glinde
............. kadeh i¢iyorum
b).oeernnn yildir, haftada
........... kadeh i¢iyorum
C) eennnnn y oo ’
d).......... y

n

n

Alkol kullanip biraktiysamiz ka¢
yil ne siklikla alkol tiikettiniz?

) I yil, giinde .............
kadeh i¢iyordum, biraktim.
b)......... yil, haftada

........... kadeh i¢iyordum,
biraktim.

) U yil,ayda ................
kadeh i¢iyordum, biraktim.
d)......... yil, yilda ................

kadeh i¢iyordum, biraktim.

19.Bir hekim tarafindan tanis1 konmus diizenli hekim kontroliinii gerektiren diyabet,
hipertansiyon, KOAH gibi kronik bir hastaligimz var n?

a)Var

b)Yok

Varsa bu hastaliklan liitfen yazimiz: ..............................

Diizenli hekim kontroliiyle birlikte siirekli kullandiginiz bir ilaciniz var nm?

a)Var

b)Y ok

Varsa ne ilaci oldugunu liitfen yazimz: .........ccccoeieviiiniiinnnnnnnn.

20.Son iki hafta icindeki bedensel saghgimzi genel olarak nasil algillyorsunuz?

a)Miikemmel
b)Cok iyi
o)lyi

d)Fena degil
e)Koti

21.Son iki hafta icinde ruhsal saghginizi genel olarak nasil algillyorsunuz?

a)Miikemmel
b)Cok iyi
o)lyi

d)Fena degil
e)Kotii

22. Saghk hizmetlerinden yararlanmaniz gerektiginde bu ihtiyacinizi nereden

karsiliyorsunuz?

a)Aile sagligi merkezi

¢)Ozel hastane
e) Tip fakiiltesi

b)Devlet hastanesi
d)Ozel muayenehane
f)Diger (litfen yazimniz) ...............

23.Herhangi bir kanser tiiriiniin erken tanisina yonelik daha 6nce hi¢ tarama/tetkik

yaptirdiniz m?
a)Evet

b)Hayir

Yukaridaki soruya cevabiniz HAYIRSA tetkik yaptirmama nedeniniz nedir?

a)Pahali olusu
b)Ucretli olusu
c)Ulasim giigliigii

d)Kotii sonug ¢cikmasindan korkuyorum
e)Taramanin nerede yapilacagini biliyorum
f)Saglikliyim, gerek duymuyorum

g)Tarama yaptirmam gerektigini bilmiyorum

h)Diger .................




Yukaridaki soruya cevabiniz EVETSE kanser erken tani ve tarama yontemlerinden
hangilerini yaptirdiniz?

a)Meme ultrason b)Kendi kendine meme muayenesi
c)Mamaografi d)Klinik muayene

e)Pap smear (rahim agzindan 6rnek aldirmak) f)Diskida gizli kan

g)Kolonoskopi

h)Diger(yaziniz)................ccco.....

24. Herhangi bir kanser tiiriiniin erken tanisina yonelik tetkik yaptirdiysaniz bu
tarama yontemine basvurma nedeniniz nedir?

a)Doktor Onerisi (Aile hekiminiz mi 6nerdi?/Uzman hekim mi 6nerdi?)
b)Tv/medyadan edindigim bilgiler

c)Arkadas/komsularimdan edindigim bilgiler

d)Kanser riskimin oldugu diistincesi

e) Diger (Aciklaymiz)............................

25.Ailenizde ya da yakinlarimzda (anne, baba, kardes, hala, teyze, amca, kuzen gibi)
kanser tanis1 konan birey/bireyler var m?
a)Evet b)Hayir

Cevabiniz EVET ise kanser tanisi konan akrabamizin yakinlk derecesini (anne, baba,
teyze, amca gibi) ve tanis1 konulan kanser tiiriinii liitfen yaziniz:

Yakinlik derecesi:

Kanser tiirii:

26.Hi¢ kanser hastasi konan aile bireylerinden birine, akrabaniza ya da arkadasimiza
baktiniz m?

a)Evet b)Hayir

27. Oniiniizdeki 5 y1l icindeki kanser olma riskinizi nasil degerlendiriyorsunuz?
a)Cogu insanla ayni b)Cogu insandan yiiksek

¢)Cogu insandan diisiik d)Fikrim yok

28. Tiim yasamimiz boyunca kanser olma riskinizi nasil degerlendiriyorsunuz?
a)Cogu insanla ayni b)Cogu insandan yiiksek
¢)Cogu insandan diisiik d)Fikrim yok

29.Aile hekiminiz var m1? Kim oldugunu biliyor musunuz?
a)Aile hekimine kayitliyim ve kim oldugunu biliyorum.
b)Aile hekimim yok, kayitli degilim.

30.Kanser taramasi icin hic KETEM’e (Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim
Merkezi) yonlendirildiniz mi?

a)Evet b)Hayir

Cevabmmiz EVETSE sizi KETEM’e kim yonlendirdi?

a)Aile hekimim b)Uzman doktor
c)Televizyondan duydum d)Arkadas/komsu/akraba gibi yakinlarim
e)internet f)Gazete dergilerde okudum
g)Diger........................

31. Kanser erken tam ve tedavi hizmetleriyle ilgili hi¢ bilgilendirildiniz mi?
a)Evet b)Hayir

Cevabmmiz EVETSE bu bilgiyi kimden aldiniz?

a)Saglik personeli (doktor, hemsire, ebe) b)Televizyon/radyo
c)Arkadas/komsu d)internet

e)Gazete/kitap/dergi fyDiger..........................




32.Kanser erken tam ve tedavi hizmetleriyle ilgili bilgilendirilmek ister miydiniz?

a)Evet b)Hayir

Cevabimiz EVETSE bu bilgiyi kimden almak isterdiniz?

a)Saglik personeli (doktor, hemsire, ebe) b)Televizyon/radyo
c)Arkadas/komsu d)internet
e)Gazete/kitap/dergi f)Diger......ccoovviiiiiiiiin,
Cevabimiz HAYIRSA nedenini liitfen agiklaymniz.................

33. Asagida siralanan faktorlerin kanser olma riskini artirdigim diisiinityor musunuz?

EVET HAYIR | BILMIYORUM

Ileri yas

Sigara igme

Alkol kullanma

Yetersiz fiziksel aktivite/hareketsizlik

Asirt kilolu olmak/obezite

Cildin giinesin zararl etkilerine maruz
kalmasi

Ailede kanser varligi

Stres

Hava kirliligi

Viriis ve bakterilerle olusan enfeksiyonlar

Igme suyunun kirliligi

Radyasyon

Meyve sebze ve tahilli gidalar yetersiz
tiiketmek

Kirmiz1 ve iglenmis etten zengin beslenme

Yagl yiyecekleri fazla tiiketmek




SAGLIKLI YASAM BiCiMi DAVRANISLARI OLCEGI II

Saglhkli Yasam Bi¢imi Davranislar Olgegi 11 Higbir | Bazen | Sik Diizenli
zaman sik olarak

1 | Bana yakin olan kisilerle endigelerimi ve
sorunlarimi tartigirim

2 | Swv1 ve kat1 yagi, kolesterolii diisiik bir diyet
tercih ederim.

3 | Doktora ya da bir saglik gorevlisine,
viicudumdaki olagandis1 belirti ve bulgulari
anlatirim

4 | Diizenli bir egzersiz programi yaparim

5 | Yeterince uyurum

6 | Olumlu yonde degistigimi ve gelistigimi
hissederim

7 | Insanlar basarilari icin takdir ederim

8 | Sekeri ve tatliy1 kisitlarim

9 | Televizyonda saglig1 gelistirici programlari izler
ve bu konularla ilgili kitaplar1 okurum

10 | Haftada en az ii¢ kez 20 dakika ve/veya daha
uzun siireli egzersiz yaparim (hizl ytiriiyts,
bisiklete binme, aerobik, dans gibi)

11 | Her giin rahatlamak i¢in zaman ayiririm

12 | Yasamimin bir amaci olduguna inanirim

13 | Insanlarla anlamli ve doyumlu iliskiler
stirdiirlirim

14 | Her giin 6-11 6giin ekmek, tahil, piring ve
makarna yerim

15 | Saglik personeline onerilerini anlamak i¢in soru
sorartm

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

17 | Yasamimda degistiremeyecegim seyleri
kabullenirim

18 | Gelecege umutla bakarim

19 | Yakin arkadaglarima zaman ayiririm

20 | Her giin 2-4 6glin meyve yerim

21 | Her zaman gittigim saglik personelinin 6nerileri
ile ilgili sorularim oldugunda bagka bir saglik
personeline danisirim

22 | Bos zamanlarimda yiizme, dans etme, bisiklete
binme gibi eglendirici fizik aktiviteler yaparim

23 | Uyumadan Once giizel seyler diigiiniiriim

24 | Kendimle barigik ve kendimi yeterli hissederim

25 | Bagkalarina ilgi, sevgi ve yakinlik gdstermek

benim i¢in kolaydir




Higbir
Zaman

Bazen

Sik
sik

Diizenli
olarak

26

Her giin 3-5 6giin sebze yerim

27

Saglik sorunlarimi saglik personeline danigirim

28

Haftada en az ii¢ kere kas gii¢lendirme
egzersizleri yaparim

29

Stresimi kontrol etmek i¢in uygun yontemleri
kullanirim

30

Hayatimda uzun vadeli amaglar i¢in ¢aligirim

31

Sevdigim kisilerle kucaklagirim

32

Her giin 3-4 kez siit, yogurt veya peynir yerim

33

Viicudumu fiziksel degisiklikler, tehlikeli
bulgular bakimindan ayda en az bir kez kontrol
ederim

34

Giinliik igler sirasinda egzersiz yaparim
(Ornegin, yemege yiiriiyerek giderim, asansdr
yerine merdiven kullanirim, arabam1 uzaga park
ederim)

35

Is ve eglence zamanimi dengelerim

36

Hergiin yapacak degisik ve ilging seyler
bulurum

37

Yakin dostlar edinmek i¢in ¢aba harcarim

38

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

39

Kendime nasil daha iyi bakabilecegim
konusunda saglik personeline danigirim

40

Egzersiz yaparken nabiz ve kalp atiglarimi
kontrol ederim

41

Giinde 15-20 dakika gevseyebilmek,
rahatlayabilmek i¢in uygulamalar yaparim

42

Yasamimda benim i¢in 6nemli olan seylerin
farkindayim

43

Benzer sorunu olan kisilerden destek alirim

44

Gida paketlerinin lizerindeki besin, yag ve
sodyum igeriklerini belirleyen etiketleri okurum

45

Bireysel saglik bakimu ile ilgili egitim
programlarina katilirom

46

Kalp atimim hizlanana kadar egzersiz yaparim

47

Yorulmaktan kendimi korurum

48

I1ahi bir giiciin varli§ina inanirim

49

Konusarak ve uzlasarak ¢atigmalar1 ¢ozerim

50

Kahvalti yaparim

51

Gereksinim duydugumda bagkalarindan
danismanlik ve rehberlik alirim

52

Yeni deneyimlere ve durumlara agigim




