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SİMGE VE KISALTMALAR 

 

ABCDE      : Asymmetry, Border, Color, Diameteri , Evolving (Asimetri, Sınır, Renk,          

                      Büyüklük , Değişim) 

AK              : Aktinik Keratoz 

BHK           : Bazal Hücreli Karsinom  

DKGBÖ     : Deri Kanseri ve Güneş Bilgi Ölçeği  

KKDM       : Kendi Kendine Deri Muayenesi 

MDDK       : Melanom Dışı Deri Kanseri 

MM            : Malign Melanom 

ROS           : Reaktif Oksijen Türleri 

RT              : Radyoterapi 

SHK           : Skuamöz Hücreli Karsinom 

SPF            : Sun Protection Factor (Güneş Koruma Faktörü) 

UV             : Ultraviyole 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Cilt hastalıkları toplumda sıklıkla karşılaşılan sağlık sorunlarından biridir. Yapılan 

çalışmalar incelendiğinde dünya genelinde özellikle de cilt kanserleri olmak üzere cilt 

hastalıklarında artış olduğu görülmektedir (1, 2). Kanser, hücre düzeyinde başlayarak 

kontrolsüz biçimde bölünen, çoğalan ve diğer organlara metastaz yapıp hastalık özelliği 

gösteren multifaktöriyel, kronik bir halk sağlığı sorunudur (3). Tüm kanserlerin büyüme 

oranları, başlangıç yaşları, tedaviye verdikleri tepkiler, yayılımları ve evreleri farklılık gösterse 

de bazı ortak özellikleri bulunmaktadır. Kanserlerin ortak temel özellikleri; genetik kararsızlık, 

kontrolsüz hücre çoğalması, hücreler arası zayıf bağ, metastaz, kontak inhibisyon kaybı ve 

hatalı hücre tutunması olarak sayılmaktadır. Cilt, vücudun dış tabakasını oluşturmakta olup 

geniş yüzeyi olması ve dış kanserojenlere direkt maruziyeti olduğu için cilt kanserleri ile 

sıklıkla karşılaşılmaktadır (4). İnsanın en büyük organı deri olup sağlıklı hücrelerdeki 

deoksiribonükleik asitin (DNA) mutasyona uğrayarak kontrolsüz biçimde çoğalması ile tümör 

denilen hücre kitlelerinin oluşması cilt kanseri olarak tanımlanır. Bazal hücreli karsinom 

(BHK), skuamöz hücreli karsinom (SHK) ve melanom malign özellikteki en önemli cilt kanseri 

türleri olup dünyada insidansı ve prevalansı hızlı bir artış göstermektedir (5). Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) dünyada yıllık 2-3 milyon melanom dışı, 132.000 melanom tipi cilt kanseri 

meydana geldiğini belirtirken ülkemizde cilt kanseri insidansı her 100.000 kişide 18,9 olarak 

bildirilmiştir (6). 

Cilt kanserinin erken tanısı ve tedavisi için risk faktörlerinin bilinmesi, lezyonların 

erken evrede tanınması ve değerlendirilmesi, hastalığın insidansını azaltacak koruyucu sağlık 

davranışlarının yaygınlaşmasını sağlamak çok önemlidir (7). Cilt kanseri için temel risk faktörü 
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ultraviyole (UV) ışınlara aşırı maruziyet olup bütün bireyler bu nedenle risk altındadır ve yaş 

arttıkça risk de artmaktadır (8). Diğer risk faktörleri; genetik etkenler, açık ten-kızıl/sarı saç-

açık renkli gözler, yanık skarları, kronik deri ülserleri, çok sayıda nevüs ya da düzensiz şekilli 

ve eşit rengi olmayan nevüsler, açık havada çalışmak, iyonizan radyasyon, katran ve arsenik 

vb. kimyasal kanserojenlere kronik maruziyet ve immunitenin bozulmasıdır (7). 

Cilt kanserlerinin sağlık çalışanlarının önerdiği koruyucu davranışlar yardımıyla 

önlenebildiği çalışmalarda belirtilmiştir. Bu yüzden koruyucu sağlık hizmeti veren sağlık 

profesyonellerinin deri muayeneleri ve izlemlerinin sıklığı arttırıldığında erken evrede cilt 

kanserlerinin tanısının konulacağı ve buna bağlı olarak mortalitede azalma olacağı bildirilmiştir 

(9). Güneşten korunmak için olumlu davranışlar geliştirmek, UV radyasyona maruziyetin 

azaltılması cilt kanserlerinin önlenebilmesinde en önemli ve ilk sırada bilinmesi gereken 

önlemlerdir. Bu nedenle çalışmamızda Edirne merkez nüfusunda cilt kanseri ve risklerine dair 

farkındalık düzeyinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 
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GENEL BİLGİLER 

 

DERİ  

Deri, insan vücudunun en büyük organı olup vücut ağırlığının yaklaşık olarak %17’sini 

oluşturmaktadır. Kişinin iç çevresi ile dış dünya arasında olan her türlü kimyasal, mekanik ve 

termik etkenlere karşı koruyucu bariyer görevindedir. Farklı duyular açısından özelleşmiş 

periferik sinir sonlanmaları ve reseptörler mevcut olup sentezlemede, depolamada, ısı 

regülasyonunda, su ve elektrolit regülasyonunda, boşaltımda, emilimde, sekresyonda ve immun 

yanıtta görevlidir (10). 

 

Derinin Tabakaları  

Deri, UV ışınların ilk temas noktası olup epidermis, dermis ve hipodermis ismi verilern 

üç tabakadan oluşur. Epidermis; kan damarlarından fakir olup derinin en yüzeyel ve biyolojik 

açıdan en aktif olan tabakasıdır. Yaklaşık olarak %90’dan fazlasını oluşturan keratinositler en 

derin tabakası olan stratum bazalede hızla çoğalırlar ve sonrasında üst katmanlardan geçerken 

keratinize olup vücudun dış yüzeyinde yer alan koruyucu tabaka olan stratum korneumu 

oluştururlar. Bununla birlikte stratum bazalede cilde rengini veren pigmentleri üreten 

melanositler ve hafif dokunma duyusundan sorumlu olan Merkel hücreleri bulunmaktadır. 

Stratum spinozumda, antijen sunan hücreler olarak immun yanıtın parçası olan ve UV 

radyasyondan etkilenmekte olan Langerhans hücreleri bulunmaktadır. UV ışına maruziyette 

ciltte yer alan melanin pigmenti üretimi hızlanarak stratum korneum tabakasını kalınlaştırır. 

Dermis; kan damarları, sinirler, kıl follikülü, ter ve yağ bezleri, glikozaminoglikanlar, kollajen 

ve elastik liflerden zengin olup cildin mekanik desteğini, esnekliğini ve gerilme kuvvetini 
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yerine getirmektedir. Stratum papillare ve retikülare tabakalarından oluşmaktadır. Epidermis 

ile dermis bağlantısını sağlayan stratum papillarede fibroblast, plazma hücresi, makrofaj, mast 

hücreleri ve çeşitli mekanoreseptörler (Meissner cisimciği, Krause reseptörleri) bulunmaktadır. 

Hipodermis; enerji depolayan ve yağ dokusundan zengin olan bu tabaka iç organları travmalara 

karşı koruyarak vücudun ısı regülasyonunu sağlar. Bununla birlikte içerisinde lenf damarları 

bulunur (10). 

Epidermiste yer alan melanositlerden sentezlenen melanin, derinin rengini sağlayarak 

ışığı absorbe eder, yansıtır ve dağıtır. Hücreleri güneş ışığının zararlı etkilerinden korumakta 

olup güneş ışığına fazla maruz kalındığında zararlı etkilerden korunabilmek amacıyla derinin 

koyulaşmasını sağlayarak koruma mekanizması olarak çalışmaktadır. Epidermis dışında 

vücutta göz ve saçlarda da melanin bulunmaktadır (11). 

 

Derinin Görevleri  

-Deri, vücudumuzdaki koruyucu bariyerdir. Bu görevi, keratinositlerde yer alan fibröz 

protein yapıdaki keratin materyeli ve lipidler ile sağlamaktadır.  

-Zararlı kimyasalların ve mikroorganizmaların vücuda girişine izin vermediği gibi sıvı 

kaybını da engellemektedir.  

-Güneşten gelen UV’nin absorbsiyonunda melanin pigmenti ve korneum tabaka rol 

oynamaktadır.  

-Vücut ısısının düzenlenmesini kan damarları, ekrin ter bezleri ve kıllarla sağlamaktadır. 

-Hasar oluştuğunda yenilenebilme kabiliyetine sahip olup kollajen ve elastik fibriller 

yardımıyla dışarıdan gelen güçlere karşı dayanıklıdır ve elastisitesini de korumaktadır (12). 

-Vücutta bulunan D vitamininin yaklaşık %90’ı güneşten gelen UV ışınlardan UV-

B’nin etkisiyle epidermiste sentezlenmektedir (13).  

 

DERMATOLOJİK HASTALIKLAR 

Birinci basamak sağlık kuruluşlarına dermatolojik yakınmalar ile başvuran hastaların 

sıklığının yapılan araştırmalarda %6-15 arasında değişiklik gösterdiği bildirilmiştir (14). 

Başvuru sıklıkları mevsimsel olarak değişiklik göstermekte olup yaz aylarında dermatolojik 

yakınmalar kış aylarına göre daha yoğun görülmektedir (15).  

Dermatolojik hastalıklar pigmentasyon bozuklukları (akne, psöriazis, melazma, çiller, 

nevüs, vitiligo, albinizm vb.), deri enfeksiyonları (impetigo, herpes simplex, molluscum 

contagiosum, siğil, nekrotizan fasit vb.) şeklinde klinikte görülmektedir (16, 17). Bunlar dışında 

cildin premalign ve malign cilt lezyonları bulunmaktadır.  
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KANSER  

Kanser; hücrelerin çoğalması ve ölmesi arasında var olan dengenin bozulması 

sonucunda invazyon gösteren hücrelerin gelişmesine yol açan gen ekspresyonunda değişiklikler 

içeren anormal hücre çoğalması şeklinde tanımlanmaktadır. Kanser gelişimi karsinogenez 

olarak da adlandırılan bir süreç olup inisiyasyon, promosyon ve progresyon şeklinde üç 

aşamadan oluşur (18). 

• İnisiyasyon; hücrelerin karsinojenler ile uyarılması sonucunda genetik değişikliklerin 

meydana gelerek tümörleşmenin başlamasıdır.  

• Promosyon; hücrelerin yapısal olarak değişikliğe uğraması sonucunda hücrelerin 

bölünme hızlarının artarak tümörün ilerleme göstermesidir.  

• Progresyon; kontrolsüz biçimde çoğalan hücrelerin invazyon ve metastaza yol 

açmasıdır. Şekil 1’de Karsinogenez aşamaları gösterilmiştir (19). 

 

 

Şekil 1. Karsinogenez aşamaları (19). 

 

İnsanlar günlük hayatta besinler, radyasyon, UV, kimyasallar vb. yollar ile genotoksik 

faktörlere maruz kalmaktadırlar. Genetik materyaldeki mutasyonları tamir edebilmek için insan 

vücudunda çeşitli mekanizmalar olmasına rağmen bu mekanizmalarda sorun oluştuğunda 

mutasyonların bir kısmı tamir edilemeyebilir ve mutasyonlar birikebilir (20). Normal 

hücrelerde oluşmuş DNA hasarı onarılamazsa apoptozis süreci gerçekleşir. Hücrelerin normal 

yaşam döngülerinde bozulmalar meydana gelirse apoptozis sağlanamaz ve yaşlı hücreler 
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yaşamaya devam eder. Bunun sonucunda da hücre bölünmeleri kontrol edilemez ve kanser 

hücreleri oluşur (21). Karsinogenezde reaktif oksijen türlerinin (ROS) önemli etkisinin olduğu 

bilinmektedir. ROS; serbest ve serbest olmayan radikaller şeklinde iki gruptur. Oksijenli 

solunum yapan canlılarda normal gerçekleşen metabolik olayların sonucunda oluştuğu gibi 

organizmanın sitokin, ksenobiyotik ve bakteriyal invazyona maruz kalmasıyla da oluşabilirler. 

Düşük miktarlarda ROS yararlı ve gerekliyken yüksek miktarda canlılar için tehlikelidir (20). 

Kanser hücrelerinde metabolizma hızı normal hücrelere göre daha yüksek olduğu için daha 

fazla ROS üretimi gerçekleşmektedir. Bu nedenle malign hücrelerde yüksek miktarda bulunan 

ROS’un hücrelere zarar vermesinin önlenmesi yüksek antioksidan aktiviteyle sağlanmaktadır. 

Antioksidan aktivitenin artmasıyla ROS seviyeleri hücrelerin gereksinimi olduğu seviyeye 

kadar azaltılabilse de kanser hücrelerinde ROS’un üretiminin devam etmesi nedeniyle 

genotoksisite devam ederek karsinogenite meydana gelebilmektedir (22). 

 

CİLT KANSERİ  

Deri hücrelerinin anormal ve hızlı biçimde büyüyüp çoğalmasıyla meydana gelen 

kanser hücrelerinin neden olduğu morbidite ve mortalitesi yüksek olan cilt kanseri önemli bir 

halk sağlığı sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır (23). Cilt kanserleri dünya genelinde 

bireylerin UV ışınlarına maruziyetlerinin artması nedeniyle diğer bütün malign tümörler 

arasında en sık görülen ve insidansı hızla artmakta olan malignite türü olarak kabul 

edilmektedir. Dünya genelinde yaklaşık 6 ölümden birinin ülkemizde de her 5 ölümden birinin 

kanser nedeniyle gerçekleşmekte olup mortaliteye yol açan durumlar arasında kanser ikinci 

sıradadır. DSÖ kuruluşlarından olan Uluslararası Kanser Araştırma Ajansı (IARC), küresel 

kanser yüküyle ilgili 2020’de 19,3 milyon yeni kanser vakasının görüldüğü ve kanser nedeniyle 

10 milyon insanın yaşamını kaybettiğini belirtmiştir (3). 2040 yılına gelindiğinde ise dünyada 

%47’lik bir artış ile yaklaşık yeni 28,4 milyon kanser vakası olacağı öngörülmektedir (24). 

GLOBOCAN verilerine göre 2020’de bütün kanserler içerisinde %1,7’sinin melanom olduğu 

ve 57.043 kişinin de melanomdan yaşamını yitirdiği bildirilmiştir (3). Küresel olarak 

melanomanın en sık görüldüğü ülke Avusturalya olup bütün kanserlerin içerisinde üçüncü 

sıradadır. Melanom ülkemizde daha nadir görülmesine rağmen son yıllarda insidansında artış 

olduğu saptanmıştır. Türkiye Kanser İstatistik Kurumu (TÜİK) 2020 yılında 1756 kişinin 

melanoma tanısı aldığını ve 888 kişinin bu nedenle hayatını kaybettiğini bildirmiştir (25). Cilt 

kanserinin yaşam boyunca ortaya çıkma sıklığı erkeklerde 33 kişide bir iken kadınlarda 52 

kişide bir olarak bildirilmiştir (26). Cilt kanserinin mortalite oranı düşük olmasına rağmen 

yarattığı estetik ve fonksiyon bozuklukları nedeniyle morbidite oranı yüksektir (27). 
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Cildin prekanseröz lezyonları; aktinik keratoz (AK), kornu kutane, arsenik keratozu, 

kronik radyasyon keratozu, Bowen hastalığı, Queyrat eritroplazisi, viral keratozlar, termal 

keratozlar, hidrokarbon keratozları, kronik skar keratozları, reaksiyonel keratozlar, lökoplazi, 

eritroplazi eritroplazi nevüsler ve lentigo malignadır. Lentigo maligna ve nevüsler melanom 

potansiyeli taşırken diğer lezyonların hepsi SHK potansiyeli taşımaktadır. Bununla birlikte 

aktinik keratozların melanom ve melanom dışı cilt kanserlerinin gelişme riskini arttırdığı da 

bildirilmiştir (28). 

 

CİLT KANSERİ TÜRLERİ 

Cilt kanserleri melanom ve melanom dışı deri kanseri (MDDK) olacak şekilde iki sınıfa 

ayrılmakta olup üç temel türü bulunmaktadır. MDDK ise cilt kanserlerinin büyük çoğunluğunu 

oluşturan BHK ve SHK’dan oluşmaktadır (29). 

-Bazal Hücreli Karsinom (BHK): Epidermisin bazal tabakasından ve uzantılarından 

kaynaklanan en sık görülen cilt kanseri türüdür. BHK düşük metastatik potansiyeli olsa da lokal 

olarak invaziv kabul edilmektedir. En sık metastaz da lenf nodlarına olmaktadır. Cilde ve 

çevresinde bulunan yapılara zarar verebildikleri gibi en sık güneş gören bölgeler olan baş, 

boyun ve üst ekstremite proksimalinde görülmektedir ve mukozal yüzeyleri tutmazlar (30). 

Yaşam boyu BHK’ye yakalanma oranı erkeklerde %33-39, kadınlarda %23-28 arasında 

değişkenlik göstermekle beraber ileri yaşta görülme sıklığı artmaktadır. Bununla birlikte 

görülme oranı etnik yapı ve enlem nedeni ile en çok Avustralya’dayken en az da Kenya’da 

yaşayan Afrikalılarda bildirilmiştir (31). BHK genetik, fenotipik ve çevresel faktörlerden 

kombine bir şekilde etkilenmekte olup güneş ışınlarına uzun süreli maruziyet, UV 

radyasyonuna maruz kalmak BHK açısından bilinen en önemli risk faktörü olarak kabul 

edilmektedir. Bunun dışında kronik arsenik maruziyeti, radyoterapi, uzun süreli immunsupresif 

tedavi almak diğer çevresel faktörler arasındadır (30). Klinik açıdan birçok alt tipi olan 

BHK’nin yaklaşık %70’i nodüler tipten oluşmaktadır. Nodüler tip BHK; lezyonlar sıklıkla baş 

ve boyun bölgesinde bulunmakta olup inci tanesine benzeyen, üzerinde telenjiektazilerin 

olduğu parlak yüzeye sahip papül ya da nodül şeklinde görülmektedir. Lezyonlar çok yavaş 

büyümekte olup hafif bir darbeyle kanamayabilir ve zaman içerisinde kabuklanma görülebilir. 

Lezyonların merkezinde ülserleşme özelliği olup bunlara ‘Rodent ülser’ ismi verilmektedir. 

Nodüler tip BHK’dan sonra en sık görülen diğer tür ise BHK’lerin %20’sini oluşturan yüzeyel 

tip BHK’dır. Yüzeyel tip BHK; sıklıkla gövdede ve ekstremitelerde oluşan bu lezyonlar düzgün 

sınırlara sahip, hafif skuamlı ve pembe-kırmızı plaklar şeklinde görülmektedir. Klinik olarak 

ekzema ve psöriyazis ile karışabildiği için ayırıcı tanıda bu hastalıklar akılda tutulmalıdır. 
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Nodüler BHK’lar daha çok yaşlılarda görülmekteyken yüzeyel BHK’lar çoğunlukla daha 

gençlerde görülmektedir (32). En agresif BHK alt tipi olan morfeiform BHK en az görülen 

çeşididir. Morfeiform BHK; sıklıkla baş ve boyunda görülmekte olup lezyonlar yara izine 

benzer beyaz ya da kırmızı parlak plak şeklindedir. Skara benzer görüntüsü olduğu için tanısı 

zor olmaktadır. BHK’nın kesin tanısı deri biyopsisi ile konulmakta olup nadir olarak metastaz 

yaptığı için çoğunlukla evrelendirme yapılmaz ancak bazı faktörlerin varlığına göre risk 

sınıflandırması yapılması gerekir. Yüksek risk; lezyonun yüzde bulunması, >1 cm olması, 

agresif tipte olması ve hastanın immunsupresyon tedavisi alması ya da radyoterapi (RT) almış 

olmasıdır. Tedavide altın standart cerrahi rezeksiyon olup kriyocerrahi, topikal imikimod ve 

fluorourasil, RT’de tedavide kullanılmaktadır (33). 

-Skuamöz Hücreli Karsinom (SHK): En sık görülen ikinci cilt kanseri türü olup 

derinin genellikle güneşe maruz kalan bölgeleri olan kafa, yüz, boyun, kulak ve üst 

ekstremitelerde görülen soliter, eritemli, üzeri skuamlı plak ya da ülsere lezyon olarak ortaya 

çıkan lezyonlar skuamöz hücrelerin anormal büyümesi ve çoğalmasıyla oluşur. BHK’nın 

tersine kısa süre içerisinde ve hızla gelişen, alt dokulara invaze olan, ülser veya nekroz görülen, 

ağrılı ve kaşıntılı lezyonlar olarak karşımıza çıkmaktadır (34).  En önemli risk faktörleri güneşe 

maruziyet, ileri yaş, erkek cinsiyet, açık renkli ten ve immunosupresyon olup en çok beyaz 

bireylerde görülmektedir. Erkeklerde kadınlara oranla üç kat fazla görülmekte olup görülme 

sıklığı yaş ile beraber artmakta ve genellikle 60’lı yaşların ortaları başlangıç yaşı olarak 

bildirilmiştir (35). Bazı cilt hastalıklarının tedavisinde kullanılan UV-A da SHK riskini 

arttırmakta olup immunsupresyon olması da çok önemlidir. Yapılan çalışmalarda 

immunsupresyon kadar supresyonun derecesinin de SHK gelişme riskinde etkili olduğu 

gösterilmiştir. Kronik lenfositik lösemi (KLL), HIV ve bazı ilaçlar immunsupresyona yol 

açmakta olup KLL hastalarında SHK görülme riski 5-8 kat daha fazladır. Diğer risk faktörleri 

human papilloma virüsü (HPV), sigara kullanımı ve arsenik maruziyetidir. Yanık skarları, bası 

yaraları, kronik inflamasyon alanları da risk etmeni olup bu alanlardan gelişen SHK’ya marjolin 

ülseri de denmektedir (36). HPV özellikle periungal ve anogenital SHK ile ilişkilendirilmiş 

olup hastalar genital bölgede geçmeyen siğil ile doktora başvurmaktadırlar. SHK lezyonları 

prekanseröz AK’den metastatik SHK’ye dek değişiklik gösteren çok geniş bir yelpazeye 

sahiptir. AK ve Bowen hastalığı SHK’nın öncü lezyonları olarak kabul edilmekte olup AK’den 

nadiren kanser gelişmektedir. Kümülatif olarak güneş maruziyetinin yoğun olduğu cilt 

alanlarında oluşan AK, sıklıkla semptom vermeyen nadir olarak da ağrılı eritematöz, skuamlı 

papüller olarak görülmektedir. Bowen hastalığı ise eritemli, keskin sınırlı plak ile karakterize 

olup sıklıkla baş-boyun bölgesinde görülen in situ SHK’dır. Penisin in situ SHK’si ise Queyrat 
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eritroplazisi kadifemsi dokuda kırmızı renkli lezyonlar olarak görülmektedir (37). SHK’nın pek 

çok alt tipi olmasına rağmen en sık keratoakantom (KA), invaziv SHK, verrüköz SHK ve 

marjolin ülseri görülmektedir. Keratoakantom (KA); SHK’nın bir türü mü yoksa ayrı bir benign 

neoplazm mı olduğu tartışmalı olup invazyon ile metastaz yaptığı bilinmektedir. Lezyonlar 

kubbeli, hızla büyüyen, merkezinde hiperkeratotik bölgeleri bulunan nodüller şeklindedir. 

Tipik olarak hızlı büyümesine rağmen kendiliğinden de gerileyebilmektedir (38). Verrüköz 

SHK; kronik irritasyona sekonder oluşan büyük siğillere benzeyen sınırları belirgin, ekzofitik 

ve karnabahar benzeri büyüme gösteren nadir bir SHK türü olup bulunduğu yere göre 

isimlendirilmektedir (35). En sık ayak tabanında (epitelyoma kunikulatum) görülüyor olsa da 

genital bölgede (Buschke ve Loewenstein), oral kavitede (oral florid papillomatosis), yüzde, 

gövdede, tırnaklarda ve ekstremitelerde de gelişebilmektedir (39). İnvaziv SHK; genellikle 

güneşe maruziyet alanlarında görülen iyileşmeyen kalıcı ülserler şeklinde olup yanık 

skarlarında gelişenlere Marjolin ülseri denmektedir. Özetle SHK lezyonları tipik bir şekilde 

sert, nodüler, kabuklu bir lezyon ya da kabuklanmayan bir ülserdir. 1 cm’den büyük ve iyileşme 

göstermeyen, keratinize veya kabuklu ve son iki ay içerisinde büyüme göstermiş olan herhangi 

bir lezyon SHK açısından mutlaka değerlendirilmelidir. Lenf nodlarına ve iç organlara metastaz 

yapma eğilimi olduğu için erken tanı ve tedavisi çok önemlidir (34). Tedavide cerrahi eksizyon 

%90’ın üzerinde başarı sağlamakta olup ilk tercihtir. Cerrahi tedavi yetersiz kaldığında adjuvan 

RT tedaviye eklenebilir. Kemoterapi (KT) ve kemoradyoterapi cerrahi eksizyon ya da RT ile 

yeteri kadar kontrol altına alınamamış lokal ileri hastalarda kullanılabilir (40). 

-Malign Melanom (MM) : Epidermisin bazal tabakasındaki melanositlerden köken 

almakta olup cilt kanserlerinin küçük bir kısmını oluşturmasına karşın agresif özellikte olduğu 

için çok önemlidir. Cilt kanserlerinin sadece %4’ünden sorumlu iken cilt kanserine sekonder 

ölümlerin %75’inden sorumludur. MM’nin en önemli yerleşim yeri deri olup çok nadir mukoza, 

meninks, göz ve iç organlarda da görülebilmektedir. Görülme sıklığı yaş ile beraber artış 

göstermektedir. Hastanın hayatta kalma şansı tanı esnasındaki hastalık evresine bağlı olduğu 

için erken tanı çok önemlidir (41). Erkek cinsiyette ölüm oranları daha yüksek görülmekte olup 

lezyonlar erkeklerde sırt gibi daha az görülebilen alanlarda gelişmektedir. MM gelişmesinde 

cilt tipi (açık ten), genetik zemin (CDKN2A gen mutasyonu), önceden mevcut olan melanositik 

nevus sayısı, displastik nevus bulunması ve geçirilmiş melanom öyküsü etkilidir (42). Genetik 

faktörler dışında derinin güneş ya da solaryum makinelerindeki UV ışınlarına uzun süreli 

maruziyetiyle melanosit hücrelerini hasara uğrar ve buna bağlı olarakta melanin pigmenti aşırı 

üretilir (43). Kontrolsüz çoğalan melanositler de deride melanoma adı verilen siyah/kahverengi 

lekeler oluştururlar. MM’nin klinik olarak 4 major tipi bulunmaktadır. Yüzeyel Yayılan Malign 
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Melanom (YYMM);  melanomların yaklaşık %70’ini oluşturmakta olup genellikle 30-50 yaş 

arasında açık tenli kişilerde görülür. Kadınlarda çoğunlukla sırt ve alt ekstremitelerdeyken 

erkeklerde sırt bölgesinde oluşmaktadır. Lezyonlar deriden hafif kabarık ve düzensiz sınırlı 

olup asimetrik kenarlı, değişken renkte (kırmızı, mavi, siyah, gri ve beyaz tonları) 6-8 mm 

büyüklüğündedir (42). Nodüler Malign Melanom (NMM); çoğunlukla gövdede ve alt 

ekstremitelerde görülür ancak vücudun her yerinde de gelişebilir. Çoğunlukla altta yatan 

nevüsten gelişmektedir. Lezyon deriden kabarık, sert ve simetrik yapıda olup koyu kahverengi-

siyah renkte, yuvarlak nodül ya da papül şeklindedir. Vertikal büyüme özelliği olduğu için 

tehlikeli seyredebilir (43). Lentigo Malign Melanom (LMM); genellikle 60 yaş üzerindeki 

kişilerde baş, boyun ve kollarda görülmektedir. Etiyolojisinde kümülatif güneş ışını sorumlu 

olup genellikle aktinik (solar) keratoz adı verilen güneş lekelerinden kaynaklanır. Lezyonlar 

yavaş büyüyen, asimetrik, heterojen renkli ve sınırları düzensiz olup pigmentasyon değişikliği 

ya da hipopigmente alanlarda bronz-kahverengi renkte maküler ya da yama şeklinde 

görülmektedir (42). Akral Lentijinöz Malign Melanom (ALMM); Güneş ışınlarına maruziyetle 

ilişkili olmadığı düşünülmekte olup siyahilerde en sık görülen türdür. Çoğunlukla el ayası, ayak 

tabanı ve tırnak yataklarında görülmektedir (41). Kesin tanı biyopsiyle konulmakta olup 

metastaz saptanmadan tanı alanlarda öncelikli tedavi cerrahidir. Metastaz varlığında ise cerrahi 

metastazektomi, immunoterapi, metastazların semptomatik bölgelerine göre RT uygulanabilir. 

KT’nin ileri evre MM’li hastalarda genel sağ kalımı iyileştirdiği gösterilmemiş olduğu için 

diğer sistemik tedavilere seçeneklerin uygulanmasına rağmen yanıt alınamayan hastalara 

uygulanabilir (40). 

 

CİLT KANSERİ RİSK FAKTÖRLERİ 

Ultraviyole (UV) radyasyona aşırı maruziyet, aile öyküsü, fenotipi ve genetik faktörler 

cilt kanseri gelişmesinde önemli rol oynar. Cilt kanseri gelişmesinde risk faktörlerinin bilinmesi 

sonucunda bireylerin tanımlanması kolaylaşmıştır (44). Cilt kanseri risk faktörleri 

değiştirilebilir ve değiştirilemez faktörler olup şöyledir; 

Değiştirilemez risk faktörleri: 

a. Genetik faktörler ve aile öyküsü: Bazı kromozomlarda meydana gelen değişiklikler 

MM gelişme riskini arttırır. Birinci derece yakınlarında MM olması riski 3 kat arttırırken, üçten 

fazla birinci derece yakınlarda MM olması riski 35-70 kat arttırmaktadır (45). MDDK öyküsü 

olanlarda genellikle aynı histolojik tipte olmak üzere ikinci bir primer cilt kanseri gelişim 

riskinde artış vardır. Yapılmış olan çalışmalarda ikinci kez gelişen SHK’nın 3 yıllık kümülatif 

riski %18 iken, ikinci bir BHK riskinin %44 olarak bulunmuş olması bu hastalarda sürekli 
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izlemin önemini vurgulamaktadır (46). Benzer şekilde MM öyküsü olan hastalarda da yakın 

gözlem gerekli olup yapılmış olan bir prospektif çalışmada ikinci kez primer MM gelişimi için 

5 yıllık risk %11,4 olarak bildirilmiştir (47). Ayrıca MDDK öyküsü olanlarda hem MM gelişme 

riskin hem melanomla ilişkili mortalite oranlarında artış gözlenmiştir. Ailede BHK öyküsünün 

pozitif olması, bireylerde 40 yaşından önce BHK gelişme riskini arttırmaktadır. Ailesinde SHK 

öyküsü olan bireylerde ise 2-4 kat artmış SHK riski bulunur (48). MM tanılı hastaların yaklaşık 

%8-12’si bilinen herhangi bir mutasyondan bağımsız olarak ailede MM öyküsüne sahiptir ve 

bu tanı bir tane birinci derece akrabadaysa MM gelişme rölatif riski yaklaşık 2 katına çıkarken 

iki tane birinci derece akrabadaysa 9 kat artabilir (46). Ayrıca cilt fenotipi, bir tümör süpresör 

olan CDKN2A gen defekti ve melanokortin-1 reseptör (MC1R) gen defektlerindeki 

benzerliklerin aile öyküsünün etkilerini açıklayabileceği düşünülmektedir (48). 

b. Fenotip: Kişilerin fenotip özellikleri ve güneş ışınlarına karşı gelişen deri yanıtlarına 

göre geliştirilen Fitzpatrick Deri Tipi Sınıflandırma Sisteminde deri tipi I-II olan kişilerde MM 

riski iki kat artmaktadır. Fitzpatrick skalası Şekil 2’de gösterilmiştir (49). Ayrıca fenotipik 

özellikler; açık ten rengi, açık saç rengi (sarı veya kızıl), açık göz rengi (mavi veya yeşil), 

kolayca güneş yanığı gelişebilen deri, çilli ya da çillenmeye yatkın deri yapısı da MM için 

yüksek risk oluşturur (50). Esmer bireylerde, derideki melanin pigmentinin güneş ışınlarına 

karşı koruyucu etkilerinin olması nedeniyle açık tenli bireyler daha yüksek riske sahiplerdir 

(45). 

 
                      Şekil 2. Fitzpatrick Skalası (49) 

 

Cilt kanseri riski oluşturan fenotipik özelliklerden biri de nevüslerdir. Nevüs olarak 

adlandırılan melanositik neoplazi terimi epidermiste, dermiste veya diğer dokularda bulunan 

doğrudan temas eden 3 ya da daha fazla melanositik hücre kümesidir (51). Nevüslerin sayısı, 

tipi ve büyüklüğü MM riski ile ilişkilidir. Klinik olarak 100’den fazla tipik nevüsü olan 
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yetişkinler, 50’den fazla tipik nevüsü olan çocuklar ve atipik (displastik) nevüsü olan herhangi 

bir hasta risk altındadır. Atipik nevüsler tamamen düz veya merkezinde elevasyonla kısmen 

düz olan, düzensiz şekilli, sınırları belirsiz, değişken pigmentasyonlu, çapı 5 mm’den büyük 

nevüslerdir ve en sık sırt gibi aralıklı güneşe maruz kalan bölgelerde görülürler. Bir atipik nevüs 

tek başına MM riskini 2 katına çıkarabilirken, 10 veya daha fazla atipik nevüs ise 12 kat 

arttırabilir. Öte yandan büyük konjenital nevüsler potansiyel melanom öncüleridir ve risk 

derecesi lezyon büyüklüğüyle doğru orantılıdır. Çapı 15 cm’den büyük konjenital nevüse sahip 

olanlarda MM gelişme riski %10-15 kabul edilmektedir. Ayrıca büyük konjenital nevüslerde 

gelişen MM %70’inin 10 yaşından önce oluştuğu tahmin edilmektedir (52). 40-50 cm’den 

büyük, orta hat yerleşimli, heterojen yüzeyli ve çok sayıda uydusu olan konjenital büyük 

nevüsler ise bu gruptaki en riskli lezyonlardır ve eksizyonu mümkün olanların profilaktik 

cerrahisi faydalıdır. Edinsel nevüsler ise UV etkisiyle, özellikle güneş yanıklarından sonra 

sayıca artar ve melanom gelişme riskleri de artar (42). 

c. Yaş ve cinsiyet: BHK insidansı yaş ile beraber artmakta olup özellikle 55-75 yaş 

arasında BHK gelişme riski 20 yaş ve altındaki bireylere göre 100 kat daha fazladır. SHK 

insidansı da yaş ile beraber artar ve 45 yaş altında nadiren görülür. 75 yaş üstü bireylerdeki 

insidans 45 yaş altındakilere göre 50- 300 kat daha fazladır ancak genç bireylerde de son 

zamanlarda insidans artışı görülmektedir (48). MM ise ortalama tanı yaşı 52 olup insidansı yaşla 

birlikte artar. Yaşlılıkta insidans artışının sebebi olarak UV’nin oluşturduğu DNA hasarını 

tamir etme yeteneğinin yaşla birlikte azalması gösterilmektedir. BHK için erkek cinsiyet iyi 

bilinen bir risk faktörüdür. SHK tüm yaşlarda erkeklerde daha fazla görülmektedir. MM 

insidansı da özellikle erkeklerde artmaktadır. ABD’de 40 yaşından önce kadınlarda, 40 yaş 

üstünde ise erkeklerde daha yüksek MM insidansı görülmekte ve yaşla birlikte cinsiyetler arası 

fark artmaktadır. Ölüm oranları ise yaşlılarda özellikle erkeklerde artmaktayken, genç nüfusta 

sabittir ve hatta azalmıştır (52). 

d. Irk: MDDK en sık beyaz ırkta gözlenmekte olup hem BHK hem de SHK, Ekvator’a 

yakın bölgelerde uzak bölgelere göre daha fazla sıklıkta görülmektedir. MM insidansı da beyaz 

ırkta diğer etnik gruplar olan Afro-Amerikan, Kızılderililer ve Asyalılara oranla çok daha 

yüksektir. Buna karşın akral lentiginöz melanomun siyah ırkta en sık görülen MM tipidir (46). 

Değiştirilebilir risk faktörleri: 

a. Ultraviyole (UV) radyasyona aşırı maruziyet: Güneş ışınları özellikle MM 

etiyolojisinde önemli rol oynamaktadır. Vücudun açıkta kalan bölümlerinde cilt kanseri gelişme 

riski fazla olup son yıllarda küresel ısınmanın da etkisiyle güneş ışınları dünyaya daha yoğun 

ve dik açılar ile gelmektedir. Bununla beraber insanların açık alanda yaptıkları aktiviteler, 
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bilinçsiz güneşlenme ve bronzlaşma isteklerinde de artışlara bağlı kullanılan yapay ışıklar UV 

ışınlarına maruziyetin artmasına yol açarak cilt kanseri vakaların da artışa neden olmaktadır. 

Bu nedenle güneş yanıkları üzerinde oluşan lezyonlara da şüphe ile yaklaşılması önerilmektedir 

(53). 

b. İlaçlar ve Tedaviler: Fungal enfeksiyonlarda ve immunsuprese hastaların proflaksi 

tedavisinde kullanılan vorikonazol uzun dönemde fotosensitivite ve SHK ile ilişkili 

bulunmuştur. BRAF inhibitörleri ile tedavi edilen melanomlu hastalarda SHK ve 

keratoakantomların büyümesi yaygın bir durumdur. Moleküler analizler bu malignitelerin 

önemli bir kısmının Ras geni mutasyonları içerdiğini göstermiştir; artmış büyümeye yol açan 

ise mitojenle aktifleşen protein kinaz sinyal yolağının paradoksal aktivasyonudur (46). Tüm 

antihipertansif ilaç gruplarının fototoksik veya fotoallerjik reaksiyonlara sebep olduğu 

bilinmektedir. Yapılan bir meta-analiz çalışmasında antihipertansif ilaçların uzun dönem 

kullanımıyla cilt kanseri riski ilişkisi araştırılmıştır. Sadece kalsiyum kanal blokerleri ve beta 

blokerlerle cilt kanseri arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Ancak kesin bir sonuca varmak 

için bu konuda daha fazla çalışmaya gerek duyulmaktadır (54). Romatoid artritte metotreksat 

kullanımı ile artan MDDK riski, ek olarak tümör nekroz faktör-α (TNF-α) inhibitörlerinin 

kullanımı ile daha da artar. Monoterapi olarak TNF-α inhibitörlerinin kullanımında oluşan cilt 

kanseri riskine karar vermek için daha fazla çalışma gereklidir (46). 

c. İmmunsupresyon: Yaşam boyu immunsupresif tedavi ihtiyacı olan organ nakli 

olmuş hasta grubunda cilt kanseri riski artar. 26 nakil merkezinde takip edilen 10.649 hastanın 

yer aldığı bir Kohort çalışmasında nakil sonrası cilt kanseri insidansı yılda 100.000’de 1437, 

SHK insidansı ise yılda 100.000’de 1355 (genel popülasyonda 100.000’de 38) olarak 

saptanmıştır. Bu çalışmada nakil öncesi cilt kanseri öyküsü bulunması ve yüksek 

immunsupresif dozları gerektiren operasyonların riski arttırdığına dikkat çekilmiştir (55). 

Yapılan başka bir çalışmada azotiyoprin kullanan hastalarda SHK riski 2 kat artmışken, 

mikofenolat alanlarda daha düşük risk saptanmıştır (56). Buna karşın sirolimus kullanan böbrek 

nakli olan hastalarda MDDK riskinin azaldığı düşünülmektedir (57). Psöriasis, inflamatuvar 

bağırsak hastalığı ve romatoid artritte kullanılan immünmodülatör ajanlar ve immunsupresifler 

de cilt kanseri riskini arttırmaktadır. Özellikle kronik lenfositik lösemi gibi hematolojik 

malignitelerde ve edinsel immün yetmezlik sendromu (AIDS) hastalarında hem MDDK hem 

de MM riski artmıştır (46). 

d. Çocukluk çağında güneş yanığı öyküsü olması: Yapılan çalışmalar, güneş 

yanıklarının (özellikle 12 yaş altındaki çocuklarda) MM riskini 3,6 kat artırdığını ve son on yıl 
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içerisinde beş veya daha fazla güneş yanığı öyküsünün bulunmasının MM oluşma riskini iki 

kat arttırdığını bildirmiştir (58).  

 

CİLT KANSERİNDEN KORUNMA YOLLARI 

Cilt kanserinin oluşmasında en önemli etken cildin güneşten gelen ışınlara aşırı 

maruziyetidir. Yetişkinlerde güneş ışınlarının verdiği zararın yarısı yaşamın ilk 18 yılında 

alınmaktadır. Bununla birlikte günümüzde bireylerin güneş ışınlarına daha fazla maruz kaldığı 

alanlarda vakit geçirdikleri zamanda artış, giyinme alışkanlıklarında yaşanan değişimler ve 

özellikle genç bireylerin kapalı alanlarda bronzlaşmaya olan ilgilerinin artması cilt kanseri 

insidansını arttırmaktadır (43). Cilt kanserinin önlenmesi için yapılması gerekenler, kansere 

neden olan faktörlerin ortadan kaldırılması veya en aza indirilmesidir. Genetik faktörlere etki 

edilmese de çevresel faktörler engellenerek ve bireylerde bazı davranış değişikliklerinin 

gerçekleşmesi sağlanarak cilt kanseri oluşumunun engellenmesi mümkün olabilmektedir (59). 

Bu yüzden cilt kanserini önlemede birincil amaç bireylerin güneş ışınlarına olan temasını 

azaltmak ve buna yönelik davranış değişiklikleri kazanmalarının sağlanmasıdır. Güneşten 

korunmak için yapılan kişisel koruyucu sağlık davranışları ve kendi kendine deri muayenesi 

(KKDM) danışmanlığı cilt kanseri riskini azaltmak için son derece önemlidir. Cilt kanseri 

önleme uygulamaları primer koruma, sekonder koruma ve tersiyer koruma olacak şekilde üç 

aşamadır (60). 

a. Primer Korunma: Buradaki amaç cilt kanseri gelişmeden önlemek ve bunun için 

önlemler almaktır. Cilt kanseriyle ilgili farkındalığı arttırmak, yüksek risk taşıyan bireylere 

birincil önleme stratejilerini öğretmek, sadece hasta bakımını optimize etmek için gerekli 

değildir. Bununla birlikte cilt kanserinin toplum üzerinde oluşan yükünü de azaltmak için 

önemlidir. Cilt kanserini önlemek için birincil koruma uygulamaları kişisel koruyucu sağlık 

davranışları geliştirmek ve genetik danışmanlık olarak ikiye ayrılmaktadır (3, 21). Kişisel 

koruyucu sağlık davranışı uygulamaları; giysilerle korunmak ve şapka takmak, güneş koruyucu 

krem sürmek, gölge alanları tercih etmek ve güneş gözlüğü kullanmaktır. UV radyasyonuna 

karşı uygun koruyucu önlemler alınmadığı zaman güneşlenmek cilt kanserinin önemli bir 

nedenidir (59). Güneş ışınlarının zararlı etkilerinden korunmak için uzun kollu gömlek ve 

pantolon/etek giyilmesi, koyu renkli ve sıkı dokunan kumaşa sahip giysilerin tercih edilmesi 

veya koruma faktörlü tasarlanan giysilerin kullanılması deri kanseri riskini azaltabilecek kişisel 

uygulamalardandır (61). Şapka, yüzü ve boynu koruyan önemli bir koruyucu kıyafettir. Bu 

nedenle güneşten korunmak amacıyla geniş kenarlı, en az 7,5 cm’den büyük, delikli hasır ya da 

beyzbol şapkası tarzı olmayan, yüzü ve boynu örtecek türden şapkalar takılmalıdır (59). 
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Güneşten gelen ultraviyole ışınlar gözde katarakt, makula dejenerasyonu, keratit ve 

konjonktival kanser gibi çeşitli hastalıklara neden olmaktadır. Bu nedenle gözleri güneşin 

zararlı etkilerinden korumak için güneşle temas edilen her zaman aralığında güneş gözlüğü 

takılmalıdır. Güneş gözlüğü seçerken UV koruyucu özelliğe sahip gözlük camı bulunan güneş 

gözlükleri tercih edilmelidir. Ayrıca güneş gözlüğü camlarının koyu renk olması güneş 

ışınlarından korur anlamına gelmemektedir. Yine güneş gözlüğünün geniş çerçeveli ve gözü 

saracak biçimde olması gerekmektedir (62). Gölge alanlar, güneşten gelen zararlı ışınların 

olumsuz etkilerini azaltmanın yanı sıra, şehirsel ısı adası (şehirlerin insanlar nedeniyle 

genellikle kırsal alanlardan daha sıcak olması) bölgeleri üzerinde de olumlu etkileri mevcuttur 

(63). Özellikle 11.00-16.00 saatleri arasında güneş ışınlarının zararlı etkilerinden korunmak için 

dışarı çıkılmaması önerilmektedir. Eğer dışarı çıkılacaksa da gölge alanların tercih edilmesi 

önerilmektedir. En iyi gölge, UV ışınlarının tamamen engellendiği binaların içerisi olduğu 

belirtilmektedir. Açık alanlarda ise ağaçlar, çalılar, yakınlardaki binalar veya nesnelerden 

oluşan gölgelerin yanı sıra, çadırlar ve gölgeliklerle de gölge sağlanabilmektedir. Gölgeyi 

oluşturan ağaçlar veya herhangi bir nesne gökyüzünü ne kadar engellerse güneş ışınlarından 

koruyuculuğu o kadar artmaktadır. Örneğin ağaçlık alanlar yoğunluğuna göre %60-%90 

oranında güneş ışınlarına karşı koruyucu özelliğe sahiptir. Amerikan Kanser Derneği 

tarafından, UV ışınlarının gün içinde en güçlü formda olduğu zamanın, bireyin güneşteki gölge 

boyunun bireyin gerçek yüksekliğinden daha kısa olduğu zaman aralığı olarak belirtilmektedir. 

Bu nedenle, bireylerin bu süre içerisinde açık alanda bulunmamaları gerektiği aksi taktirde 

güneşe karşı koruyucu önlem uygulamalarını artırmaları önerilmektedir. Yüksek kanıtlı 

araştırma sonuçlarına göre güneş kremi kullanmak deri kanseri oluşumunu engellemektedir 

(59). Amerikan Dermatoloji Akademisi, güneşten gelen UV ışınlarının yaklaşık %97'sini 

filtreleyen ultraviyole koruma faktörü SPF 30 içeren bir güneş koruyucu kullanılmasını 

önermektedir (64). Güneş kremi güneşe çıkmadan 20-30 dakika öncesinde uygulanmalı ve her 

90 dakikada bir tekrar edilerek kullanılmalıdır. Güneş kremleri su geçirmez değildirler ancak 

suya karşı dayanıklılıkları farklılık göstermektedir. Bu nedenle güneş kremi alınırken bu 

özelliklerinin de dikkate alınması gerekmektedir. Çünkü suya dayanıklılığı az olan bir güneş 

kreminin yeniden uygulama süresinin de daha kısa aralıklarla olması gerekmektedir (59). SPF 

değerleri ile güneş kreminin koruyuculuğu arasında doğrusal bir oran vardır. SPF 85 veya 100'e 

sahip güneş kremlerinin, SPF 50’ye göre güneş yanıklarını önlemede daha fazla etkinlik 

gösterdiği belirtilmiştir. Amerika’da bir çalışma grubunun plaj şemsiyesi ve güneş kreminin 

güneş yanığına karşı koruyuculuklarını karşılaştırdıkları tanımlayıcı bir çalışmada, SPF 100 

içeren güneş kremi kullanmanın plaj şemsiyesine göre önemli ölçüde daha az güneş yanığına 
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yol açtığını ifade etmişlerdir (65). Genetik Danışmanlık: Bireyin, kendisinde ya da ailesinde 

bulunan genetik bir bozuklukla ilgili olarak tıbbi ve psikolojik yönden bilgilendirilmesi genetik 

danışmanlık olarak tanımlanmaktadır. Genetik danışmanlık, genetik test seçeneklerinin 

seçiminde hasta eğitimi ve yardım sağlayan bir danışma hizmetidir Bireyin, söz konusu 

bozukluktan etkilenmiş olma zorunluluğu yoktur. Deri kanserine yakalanma riski yüksek olan 

bireylerin belirlenmesi, primer korunmada ailesel melanoma genetik danışmanlığının en önemli 

yararlarından biridir (66). Genetik danışmanlıkta, deri kanseri açısından riski yüksek olandan 

düşük olana doğru (yüksek penetren melanoma genleri/aileleri, çok faktörlü etiyoloji veya 

düşük penetren melanoma genleri/aileleri) ayırt edilmesi önemlidir. Kalıtsal olan melanomada 

genetik danışmanlık seansının bileşenleri şöyledir (67); 

-Aile içindeki kanser teşhisine ve başlangıç yaşlarına özellikle dikkat gösterilerek üç ila 

dört kuşak bir soyağacının ortaya çıkarılması, 

 -Kalıtsal bir sendrom için olasılık tahminlerinin sağlanması, 

 -Popülasyon insidansının ve melanoma nedenlerinin açıklaması, 

 -Temel genetik ilkeler ve kalıtsal melanomanın genetik nedenleri hakkında eğitim,  

-Genetik testlerin riskleri ve olası yararlarının tartışılması, 

-Hasta ve aile üyelerinin tıbbi yönetimi ile ilgisinin (varsa) değerlendirilmesi, 

-Genetik test sürecinin ve olası sonuçların açıklaması. 

b. Sekonder Korunma: Buradaki amaç cilt kanserinin erken tanısı ve erken tedavisine 

başlanmasıdır. Bunun içinde KKDM ve dermatalog tarafından deri muayenesinin yapılması 

gerekmektedir. Literatüre bakıldığında, Fransa'da yapılan bir çalışmada, katılımcıların 

%60’ının ortalama olarak yılda bir kez kendi kendini muayene ettiğini belirtirken, başka bir 

çalışmada KKDM uygulamasının melanomayı %50 oranında tespit ettiği ve %63 oranında da 

deri kanserine bağlı mortalite oranını düşürdüğü bildirilmiştir (68, 69). Yapılan bir vaka kontrol 

çalışmasının sonuçlarına göre KKDM uygulayan bireylerin, uygulamayanlara göre melanoma 

saptama durumlarının iki kat daha fazla olduğunu ve tanı sırasında ilerlemiş tümörlere sahip 

olma olasılıklarının daha düşük olduğunu ortaya koymuştur (70).  

c. Tersiyer Korunma: Deri kanserinde tersiyer korunmada klinik muayeneyle değişken 

teknik ve laboratuvar teşhislerini içeren düzenli, riske uyarlanmış takip muayeneleri 

önerilmektedir. Tersiyer korunma, birincil ve ikincil korunma imkanlarından yararlanamamış, 

tanıda geç kalınmış hastalarda, en iyi tedavi ve rehabilitasyon olanaklarının kullanımını 

içermektedir. Buradaki amaç olası nükslerin erken tanısı ve ilerlemesinin engellenmesidir. Deri 

kanserinde rehabilitasyonunun amacı ise, hastalıktan veya tedavisinden kaynaklanan herhangi 
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bir fiziksel, psikolojik veya sosyal sorunu azaltarak herhangi bir fonksiyonel sınırlamayı 

azaltmak veya ortadan kaldırmaktır (71).  

 

CİLT KANSERİ BELİRTİLERİ VE TANI YÖNTEMLERİ 

Cilt kanserleri hiç belirti göstermeden normal deri üzerinde ortaya çıkabileceği gibi 

önceden mevcut olan bir nevüs üzerinde de oluşabilmektedir. Nevüslerde değişiklik olduğunun 

algılanabilmesi için kişinin vücudundaki benlerinin yerleşimini ve görünümünü iyi tanıması 

gerekmektedir (34). Deride iyileşmeyen iltihaplı lezyonların görülmesi melanom dışı deri 

kanserlerinin en sık görülen belirtisi olarak kabul edilmektedir (44). Vücutta tekrarlayan ve 

iyileşmeyen yaralar görüldüğünde, kanamalı ve kabuklu lezyonlar olduğunda, kahverengi-

kırmızı lekeler varlığında, nevüslerde şekil ve renk değişiklikleri olduğunda, deri üzerinde 

soyulma veya kanama varlığında bireylerin doktora başvurması gerekmektedir (72). 

Her lezyondan biyopsi alınarak veya her lezyon için dermatoloğa hasta yönlendirilmesi 

mümkün olmadığı için yüksek riskli bireylerin belirlenerek biyopsi için yönlendirilmeleri 

gerekmektedir. Malignite olasılığı yüksek lezyonları değerlendirebilmek amacıyla dermatoloji 

uzmanlarınca MM erken tanısında hem birinci basamak hekimlerine hem de halka yardımcı 

olabilmesi için ABCDE kriterleri düzenlenmiştir. Bu kriterlerin duyarlılığı ve özgüllüğü tek 

başına ya da kombinasyonla kullanıldığında değişmesine karşın MM tanısında kabul edilebilir 

duyarlılık ve özgüllük kanıtları ile desteklendiği için tanıda yararlı bir tarama aracı olmuştur 

(73). 

Hekim cilt kanserinden şüphelendiğinde öncelikle detaylı bir fizik muayene yaparak 

hastanın öyküsü alır. Bununla beraber detaylı kanser tarama testleri istenmelidir. Tanı için 

ABCDE Kuralı’ndan, dermatoskopiden ve biyopsiden yararlanılır.  ABCDE kuralı kanserli 

nevüslerin tespitinde kullanılabilmesine rağmen bir nevüse kanser denilebilmesi için yeterli 

değildir (60). Bu nedenle kesin tanı dermatoskopiyle yapılacak tarama sonrasında yapılacak 

biyopsiyle konulmaktadır (74). 

-ABCDE Kuralı: 1985’de ABCD olarak ilk kez tanımlanmış olup 2004’de ABCDE 

olarak genişletilmiştir (Şekil 3) (60). Nevüslerin kanserleşme riski olduğu için erken fark 

edilebilmesi için ABCDE kuralına göre takip edilmesi çok önemlidir (74). 

a. Asimetri: Nevüsün asimetrik olup olmaması önemlidir. 

b. Sınır (Border): Lezyonların sınır düzenini temsil etmekte olup iyi huylu cilt 

kanserlerinin düzgün sınırları varken malign olanlarda sınırlar düzensizdir. 

c. Renk (Color): Bir nevüsün birden çok rengi aynı anda taşımasıdır. Lezyonun bir kısmı 

koyu kahverengiyken bir kısmın açık kahverengiyse risklidir. 
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d. Büyüklük (Diameter): Lezyonun çapını ifade etmekte olup lezyon çapı 6 mm’den 

büyükse malign olma riski artar. 

e. Değişim (Evolving): Nevüsün boyutunun zaman içerisinde değişiklik göstermesi 

kanserleşmeyi düşündürdüğü için mutlaka hekim kontrolünde düzenli takiplerin yapılması 

gerekmektedir. 

   

                     
                 Şekil 3. Asymmetry, Border, Color,  Diameter, Evolving (ABCDE) Kuralı (75). 

 

-Dermatoskopi: Nevüsleri 10-20 kat büyüterek gösteren, pigmentli olan nevüslerin cilt 

kanserlerinden ayırımında çok önemli bir yardımcı tanı yöntemi olarak kabul edilmektedir. El 

ile tutulan bir cihaz yardımı ile veya bilgisayarlı sistemler aracılığı ile görüntü kaydı yapılır. Bu 

şekilde vücutta bulunan nevüslerin haritası oluşturulup noktasal lokalizasyonları belirlenir. Her 

nevüs için dermatoskopik görüntü alınarak kaydedildiği için sonraki kontrollerde elde edilen 

görüntülerle karşılaştırma olanağı sağlar (76).  

-Biyopsi: Dermatoskopiyle yapılan incelemede hastada cilt kanserinde 

şüphelenildiğinde tümörlü bölgeden parça alınarak biyopsi yapılmalıdır (77).  

 

KENDİ KENDİNE DERİ MUAYENESİ (KKDM) 

Cilt kanserinin erken tanı ve tedavisinde kendi kendine deri muayenesi (KKDM)  çok 

önemlidir. KKDM, dünyada çeşitli kuruluşlarca önerilmekte olup her bireyin kolaylıkla 

uygulayabileceği bir yöntemdir. Friedman ve ark.’ı tarafından 1985 yılında geliştirilmiş olup 
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10 adımdan oluşmaktadır. Bunun farklı şekilleri Amerikan Cilt Kanseri Vakfı (8 adım), 

Amerikan Kanser Derneği (6 adım), Asya kökenli Avustralyalı Dermatologlar Koleji (8 adım) 

ve Amerikan Dermatoloji Akademisi (5 adım) bulunmaktadır (78). Kişilerin KKDM’yi 

öğrenmesi ve uygulaması erken tanı için çok önemli olup duyarlılığı %57-90 arasında değişiklik 

göstermektedir (79). 

Amerikan Kanser Derneği özellikle immunsupresif kişilerde, daha önce deri kanseri 

geçirmiş kişilerde ve ailesinde deri kanseri öyküsü olanlarda deri kanseri riski daha yüksek 

olduğu için düzenli bir şekilde ayda bir kez KKDM yapılmasını önermektedir (80). Türkiye 

Dermatoloji Derneği ise deri kanserinin erken tanısı için her bireyin düzenli bir şekilde 3-6 ayda 

bir kez KKDM yapmasını önermektedir (81). Koştu ve ark.’nın (78) Türkçe geçerliliğini 

yapmış olduğu 8 adımdan oluşan KKDM’nin adımları şu şekilde gösterilmiştir (Şekil 4);  

Adım 1: Yüzünüzün özellikle burun, dudak ve kulaklarını (ön-arka) ayna kullanarak 

muayene ediniz.  

Adım 2: Kafa cildinizde her bölgeyi saç kurutma makinesi ile havalandırarak ya da ayna 

kullanarak muayene ediniz. Mümkünse bir arkadaşınızdan ya da aile bireylerinden yardım 

isteyiniz. 

Adım 3: Ellerinizin iç ve dış yüzünü, parmak aralarını, tırnak kökü ve yatağını dikkatlice 

kontrol edin. Her iki kolunuzun alt kısmından ön ve arka kısmını bileklere kadar muayene 

ediniz.  

Adım 4: Bir boy aynasının önünde durup dirseklerden başlayıp her iki üst kolunuzun 

her tarafını ve koltuk altlarınızı inceleyiniz. 

Adım 5: Daha sonra ayna önünde durarak boynunuzu, göğsünüzü ve gövdenizi 

inceleyiniz. Bayanlar göğüs altını görüntülemek için göğüslerini kaldırmalıdırlar.  

Adım 6: Boy aynasına sırtınızı dönerek, boynunuzun arkasını, omuzlarınızı, sırtınızın 

üst kısmını ve adım 4’te göremediğiniz her iki üst kolunuzun arka tarafındaki her alanı 

incelemek için el aynanızı kullanınız.  

Adım 7: Boy ve el aynasını kullanarak, kuyruk sokumunuzu, kalçalarınızı ve her iki 

bacağınızın arka kısımlarını da inceleyiniz.  

Adım 8: Bacaklarınızın ön kısmını ve yanlarını kasıklardan başlayarak uyluktan baldıra 

kadar, ayak bileklerinizi, ayaklarınızın uçlarını, ayak parmaklarınızın aralarını ve ayak tırnak 

kök ve yatağını kontrol ediniz. Ayaklarınızın tabanlarını ve topuklarınızı da muayene ediniz.  
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       Şekil 4. Türkiye Dermatoloji Derneği’nin kendi kendine deri muayenesi şeması (81). 
 

BİRİNCİ BASAMAKTA CİLT KANSERİ  

Dermatolojik hastalıklar ve yakınmaların çoğunluğunun hayatı tehdit edici görülmemesi 

ve tanı konabilmesi için laboratuar tetkiklerine genellikle gereksinim duyulmamasından ötürü 

birçok hasta dermatolojik problemlerinde öncelikli olarak dermatoloğa başvurma ihtiyacı 

duymazlar. Bu nedenle aile hekimliği polikliniklerine dermatolojik yakınmalar ile başvuru 

oranları önemli miktarda artış göstermektedir (82). Dermatolojik şikayetleri bulunan hastalarla 

yapılmış olan bir çalışmada hastaların %60’nın şikayetlerinin dermatolog olmayan hekimler 

tarafından tedavi edildiği görülmüştür (83). 

Cilt kanserinin primer önlenmesinde güneşten korunma alışkanlıklarının uygulanması 

yer alırken sekonder korunmasında hekimler tarafından düzenli cilt muayenesinin 

kontrollerinin yapılması bulunmaktadır. Cilt kanserinin erken tanınması ve kansere bağlı 

sorunların oluşmaması için ileri evre tanı alan kanser sayısı azaltılıp mortalite ve ekonomik yük 

azaltılmalıdır. Primer korunmanın sağlanmasında toplumun erken yaşlardan itibaren cilt 

kanseriyle ilgili bilgilendirilmesi gerekmektedir. Hem bilgilendirilmenin yapılması hem de 

riskli olan gruplara sağlık hizmeti verme konusunda birinci basamak hekimleri çok önemli bir 

yere sahiptir. Birinci basamak hekimlerine başvuran hastaların şikayetlerinin yaklaşık %30’unu 

deri şikayetleri oluşturmaktadır. Bu nedenle birinci basamaktaki hekimlerin muayene esnasında 

cilt kanserini yakalaması ve önlemesi çok önemlidir (84). Aile hekimleri sorumluluğu altında 

bulunan bireylerin olası hastalıklardan korunmasından da sorumlu olduğu için cilt kanseri 

belirtileri, risk faktörleri, nedenleri ve deri kanserinden korunmak için neler yapılması 

gerektiğiyle ilgili danışmanlık vermeleri koruyucu hekimlik için çok önemlidir (85, 86). 

Hastalar, sağlık sistemiyle ilk tıbbi temas noktası olan aile hekimliğine çoğu zaman 

hastalığının başlangıç aşamasında başvurur. Taramalarla olası deri kanserlerinin veya öncü 
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lezyonlarının saptanması erken teşhis ve tedaviyi sağlayacaktır. Hastalarını tüm yaşamları 

boyunca izleyerek sürekli bakım sağlayan aile hekimleri deri kanseri tedavisi gören hastaların 

takip ve taramalarını yaparak ve olası nükslerin önlenmesini sağlayarak üçüncül korumada da 

rol alır (87). Bu bağlamda aile hekimi, deri kanserinin önlenmesinde hem birincil hem ikincil 

hem de üçüncül korumada yeri doldurulamaz bir öneme sahiptir. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmamız Edirne Merkez Nüfusunda Cilt Kanseri ve Risklerine Dair Farkındalık 

Düzeyi değerlenmesi amacı ile yapılmıştır. Trakya Üniversitesi Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

kurulundan 01.04.2024 tarih ve 2024/94 sayılı etik kurul izni (Ek 1) ve Edirne İl Sağlık 

Müdürlüğü’nden (Ek 2) gerekli onaylar alındıktan sonra çalışma gerçekleştirilmiştir. Çalışma 

ile ilgili masraflar çalışmanın yürütücülerdir tarafından karşılanmış olup destek alınmamıştır. 

Edirne il merkezindeki 23 Aile Sağlığı Merkezi, 59 Aile Sağlığı Birimine kayıtlı hastalara 

uygulanmıştır. Edirne il merkezinde 18 yaş ve üzeri nüfusun TÜİK’ten alınan verilere göre 

191.470 kişi olup örneklem hesabı yapılmış olup güven aralığı %95 ve hata payı %5 alındığında 

toplam örneklem büyüklüğü en az 384 kişi olarak bulunmuş olup nüfusa ve cinsiyete göre 

tabakalandırma yapılarak toplam 392 katılımcıya ulaşılmıştır. Katılımcılardan sözlü onam 

alınmış olup anketler yüz yüze görüşme yöntemi ile uygulanmıştır (Ek-3).  Çalışmaya katılmayı 

kabul eden ve onam veren 18 yaş üzeri hastaların, sosyo-demografik özellikleri, cilt özellikleri 

(Fitzpatrick cilt rengi skalası kullanılarak), göz rengi ve saç rengi durumları, cilt yanığı ve cilt 

kanseri ile ilgili ifadeleri incelenerek cilt kanseri bilgi düzeyi ve risk faktörlerine dair 

farkındalık düzeyinin tanımlanması amaçlanmıştır. 

 

Gönüllülerin araştırmaya dahil edilme kriterleri  

1.Edirne il merkezinde ikamet etmekte olmak 

2.18 yaş ve üzeri olmak 

3.Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 
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Gönüllülerin araştırmaya dahil edilmeme kriterleri  

1.İletişim kurmayı engelleyecek bir sağlık problemine sahip olmak 

2.DSM-V kriterlerine göre Somatik Semptom Bozukluğu veya Hastalık Kaygı Bozukluğu 

tanısını önceden almış olmak 

 

Deri Kanseri ve Güneş Bilgi Ölçeği (DKGBÖ) 

Day ve ark.’ı (88) tarafından geliştirilen Deri Kanseri ve Güneş Bilgi Ölçeği  (DKGBÖ) 

yetişkinlerin deri kanseri ve güneş sağlığıyla ilgili bilgi düzeylerini değerlendiren 25 maddeden 

oluşmaktadır. Ölçek deri kanseri ve güneş sağlığı ile ilgili mevcut en iyi uygulama 

araştırmalarını ve ölçek maddelerini ortaya koyan sistematik literatür incelemesi sonrasında 

geliştirilmiştir. Ölçek yetişkinlerin beş alan ile ilgili bilgilerini değerlendirmektedir; güneşten 

korunma (madde 1, 16-22), bronzlaşma (madde 2-12), deri kanseri risk faktörleri (madde 13-

14, 23), deri kanserinin önlenmesi (madde 15, 24) ve deri kanserinin belirtileri (madde 25). 

Ölçek maddeleri 15 doğru-yanlış soru ve 10 çoktan seçmeli sorudan oluşmaktadır. Her madde 

için doğru seçenek 1, yanlış seçenek 0 ile eşleştirilmektedir. Maddelerin toplanması ile elde 

edilen toplam puan 0-25 puan arasında değişmektedir, puanın yüksek olması yüksek bilgi 

düzeyini göstermektedir.  Orjinal ölçeğin içerik geçerliği uzman görüşü ile elde edildikten 

sonra,  514 üniversite öğrencisinden elde edilen veriler ile yapılan güvenirlik analizinde iç 

tutarlık güvenirlik katsayısı (KR-20)=0.69, 2 hafta ara ile yapılan test tekrar test güvenirliği 

r(59)= 0.83 olarak hesaplanmıştır. Ölçeğin yapı geçerliğini değerlendirmek için uygulanan 

açımlayıcı faktör analizi tek faktörlü bir yapıya sahip olduğunu doğrulamıştır. Ölçeğin 

belirleyicilik gücü yüksek bulunmuştur. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 

Öztürk Haney ve ark.’ı (89) (2018)  tarafından yapılmıştır. Türkçe Deri kanseri ve Güneş Bilgi 

Ölçeğinin kapsam geçerlik indeksi (KGI) % 93.71,  iç tutarlık güvenirlik katsayısı  (KR-20)  

0.51,  iki hafta ara ile yapılan test-tekrar test güvenirliği 0.52 (n=34), p<0.001 bulunmuştur. 

Ölçeğin ayırıcılık geçerliği tek maddelik soru ile değerlendirilmiş ve ayırıcılığı doğrulanmıştır 

(p<0.001). 

 

İstatiksel Analiz 

Elde edilen veriler istatiksel olarak SPSS 24 programı yardımıyla değerlendirildi. 

Sürekli değişkenler için normal dağılım varsayımı Kolmogorov Smirnov testi ile kontrol edildi. 

Kategorik veriler sayı (n) ve yüzde (%) ile normal dağılım gösteren sürekli veriler 
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ortalama±standart sapma (SS) ile normal dağılım göstermeyen veriler ise ortalama±standart 

sapma (SS) ve ortanca (25.-75. Persantiller) olarak sunuldu. Sürekli veriler arasındaki ilişki 

Spearman korelasyon analizleri ile normallik varsayımına göre uygun test seçilerek incelendi. 

Sürekli ve kategorik (dikotomik) değişkenler arasındaki ilişki uygunluğuna göre bağımsız 

gruplarda Mann Whitney-U testi ile incelendi. Sürekli ve ikiden fazla kategorik değişkenler 

arasındaki ilişki Kruskal Wallis testi ile incelendi. İki ölçücüm arası tutarlık değerlendirilmesi 

Cohen kappa ile yapıldı. Yapılan analizlerde p değeri 0,05’in altında olan sonuçlar istatiksel 

anlamlı kabul edildi.  
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BULGULAR 

 

Katılımcıların 200’ü (%51,02) kadın, 192’si (%48,98) erkektir (Şekil 5). Katılımcıların 

139’u (%35,46) bekar, 225’i (%57,40) evli ve 28’i (%7,15) dul veya boşanmıştır (Şekil 6). 

Çalışma grubundaki bireylerin mesleklerine göre dağılımı Şekil 7’de gösterilmiştir. 

Katılımcıların 69’u (%17,6) aktif olarak çalışmadığı, 5’inin (%1,28) okur yazar olmadığı, 

36’sının (%6,38) ilkokul ve 25’inin (%6,38) ortaokul eğitim düzeyinde olduğu ve 84’ünün 

(%21,43) gelirinin giderinden az olduğu saptanmıştır. Sigara kullanımı incelendiğinde 155’inin 

(%39,54) sigara kullandığı saptanmıştır (Tablo 1).  

 

     
Şekil 5. Çalışma grubundaki bireylerin cinsiyetlerine göre dağılımı 
 

 

n:192,%48.98n:200, %51.02

ERKEK KADIN
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Tablo 1. Katılımcıların demografik özellikleri  

 Kişi sayısı (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet 
Kadın 200 51,02 

Erkek 192 48,98 

Medeni durum 

Bekar 139 35,46 

Evli 225 57,40 

Boşanmış 15 3,83 

Dul 13 3,32 

Meslek 

Ev hanımı çalışmıyor 57 14,54 

İşçi 67 17,09 

Çiftçi tarım 9 2,30 

Esnaf 21 5,36 

Memur 140 35,71 

Diğer 86 21,94 

Emekli  12 3,06 

Eğitim düzeyi 

Okuryazar değil 5 1,28 

İlkokul 36 9,18 

Ortaokul 25 6,38 

Lise 106 27,04 

Üniversite ve üzeri 220 56,12 

Ortalama aylık gelir 

Geliri giderimden az 84 21,43 

Geliri giderimden eşit 207 52,81 

Geliri giderimden fazla 101 25,77 

Sigara kullanıyor musunuz? 

Hayır 220 56,12 

Evet 155 39,54 

Bıraktım 17 4,34 

 

 

 Şekil 6. Çalışma grubundaki bireylerin medeni durumlarına göre dağılımı 

n:139, %35.46

n:225,%57.40

n:15,%3.83 n:13, %3.32

BEKAR EVLİ BOŞANMIŞ DUL
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            Şekil 7. Çalışma grubundaki bireylerin mesleklerine göre dağılımı 

 

Katılımcıların 106’sının (%27,04) kronik hastalığı olduğu saptanmıştır. Kronik hastalık 

dağımı Tablo 2’de verilmiştir. 

 

Tablo 2. Katılımcıların kronik hastalık dağılımı  

 Kişi sayısı (n) Yüzde (%)  

Düzenli ilaç alımınızı gerektirecek hastalık var mı? 
Hayır 286 72,96 

Evet 106 27,04 

Hipertansiyon 
Hayır 343 87,50 

Evet 49 12,50 

Diyabet  
Hayır 361 92,09 

Evet 31 7,91 

Kalp hastalığı 
Hayır 368 93,88 

Evet 24 6,12 

Diğer 
Hayır 347 88,52 

Evet 45 11,48 

  

n:57,%15.54

n:67, %17.09

n:9, %2.30

n:21,%5.36
n:140, %35.71

n:86, %21.94

n:12, %3.06

EV HANIMI/ÇALIŞMIYOR İŞÇİ

ÇİFTÇİ/TARIM İŞÇİSİ ESNAF

MEMUR DİĞER

EMEKLİ
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Katılımcıların cilt tiplerini kendi ve çalışmacının değerlendirmesine göre 

değerlendirmesi Tablo 3 ve Şekil 8’de verilmiştir. 

 

Tablo 3. Katılımcıların Fitzpatrick cilt tipi skalası dağılımı  

 Kişi sayısı (n) Yüzde (%) 

Katılımcıya göre cilt tipi 

1 43 10,97 

2 136 34,69 

3 133 33,93 

4 74 18,88 

5 6 1,53 

6 0 0 

Çalışmacıya göre cilt tipi 

1 28 7,18 

2 143 36,67 

3 141 36,15 

4 74 18,97 

5 4 1,03 

6 0 0 

  

Şekil 8. Çalışma grubundaki bireylerin Fitzpatrick cilt tipi skalasına göre dağılımı 
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Katılımcıların cilt tipi, göz rengi, doğal saç rengi, çil ve ben varlığı dağılımı Tablo 4’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 4. Katılımcıların cilt ve ten özellikleri dağılımı 

  Kişi sayısı (n) Yüzde (%)  

Cilt tipinizi belirtiniz 

Çok açık ten 22 7,48 

Açık ten 77 26,19 

Açık buğday ten 61 20,75 

Buğday ten 110 37,41 

Koyu kahve rengi 24 8,16 

Göz renginizi belirtiniz 

Ela 58 14,80 

Yeşil 57 14,54 

Mavi 28 7,14 

Kahverengi 200 51,02 

Koyu kahverengi 49 12,50 

Doğal saç rengi  

Kızıl  1 0,26 

Sarı 23 5,88 

Açık kahverengi 126 32,23 

Koyu kahverengi 131 33,50 

Siyah 110 28,13 

Çilleriniz var mı?    
Hayır 319 81,38 

Evet 73 18,62 

Vücudunuzda benleriniz var mı?      
Hayır 72 18,37 

Evet 320 81,63 

 

Katılımcıların 174’ü (%44,39) güneş yanığı geçirdiği, 105’nin (%26,79) güneşe 2 

saatten fazla maruz kaldığı saptanmıştır (Tablo-5).  

 

Tablo 5. Katılımcıların güneş maruziyeti ve güneş yanığı öyküsü dağılımı 

 Kişi sayısı (n) Yüzde (%)  

Hayatınızın herhangi bir döneminde güneş 

yanığı geçirdiniz mi?    

Hayır 218 55,61 

Evet 174 44,39 

Güneşe gün içerisinde ne kadar maruz 

kalıyorsunuz? 

1 saatten az 134 34,18 

1-2 saat arası 153 39,03 

2_Saatten_Fazla 105 26,79 
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Ailede cilt kanseri öyküsü 22 (%5,61) kişide bulunmaktadır. Katılımcıların 301’i 

(%76,79) güneşin cilt kanserine neden olabileceğini düşündüğü saptanmıştır (Tablo-6). 

 

Tablo 6. Katılımcıların güneşin cilt kanseri yaptığını düşünme ve cilt kanseri aile öyküsü  

               dağılımı 

  Kişi sayısı (n) Yüzde (%)  

Sizce güneş cilt kanserine sebep olur mu?   
Hayır 91 23,21 

Evet 301 76,79 

Ailede cilt kanseri tanısı olan var mı? 
Hayır 370 94,39 

Evet 22 5,61 

 

 Güneşten korunmak için uygulanan yöntemler incelendiğinde sırasıyla en çok 186 

(%47,45) geniş kenarlı şapka takma, 170 (%43,37) şemsiye kullanma, 164 (%41,84) koyu renk 

giysiler giyme, 141 (%35,97) kişi ile gölgede bulunma tercih edildiği saptanmıştır (Tablo-7). 

 

Tablo 7. Güneşten korunmak için uyguladığınız yöntem / yöntemleri işaretleyiniz  

               (Birden fazla cevap verilebilir.) 

 Kişi sayısı (n) Yüzde (%) 

Hiçbir koruyucu önlem almam.                    
Hayır  328 83,67 

Evet 64 16,33 

Kapalı kıyafetler giyerim. 
Hayır  343 87,50 

Evet 49 12,50 

Geniş kenarlı şapka takarım.                         
Hayır  206 52,55 

Evet 186 47,45 

Güneş gözlüğü takarım. 
Hayır  380 96,94 

Evet 12 3,06 

Şemsiye kullanırım.                                       
Hayır  222 56,63 

Evet 170 43,37 

Güneşten koruyucu ürün kullanırım. 
Hayır  358 91,33 

Evet 34 8,67 

Sıkı dokulu, uzun-ince giysiler giyerim 
Hayır  276 70,41 

Evet 116 29,59 

Açık renk giysiler giyerim. 
Hayır  385 98,21 

Evet 7 1,79 

Koyu renk giysiler giyerim.                          
Hayır  228 58,16 

Evet 164 41,84 

Gölgede bulunmaya dikkat ederim. 
Hayır  251 64,03 

Evet 141 35,97 
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 Katılımcıların 236’sının (%60,20) güneş koruyucu kullandığı saptanmıştır. Güneş 

koruyucu kullanım sıklığı ve zamanı Tablo 8’de verilmiştir. 

 

Tablo 8. Güneş kremi kullanma ve alışkanlık dağılımı 

  Kişi sayısı (n) Yüzde (%)  

Güneş koruyucu krem 

kullanıyor musunuz? 

Hayır 156 39,80 

Evet 236 60,20 

Güneşten koruyucu 

ürünleri yıl içerisinde ne 

sıklıkta 

uyguluyorsunuz?   

Ara sıra 15 6,36 

Sadece yaz aylarında 63 26,69 

Yaz ve bahar aylarında 26 11,02 

Tüm yıl 77 32,63 

Sadece denize girerken 54 22,88 

Diğer 1 0,42 

Güneş koruyucu kremi 

ne zaman 

kullanıyorsunuz? 

Güneş altında 17 7,20 

Güneşe çıkmadan hemen önce 82 34,75 

Güneşe çıkmadan yarım saat önce 133 56,36 

Güneşlendikten sonra 2 0,85 

Diğer 2 0,85 

Güneşten koruyucu 

ürünleri gün içinde ne 

sıklıkta yenilersiniz? 

Yenilemem 80 34,19 

Sadece güneşe çıktığımda 93 39,74 

2 saatte bir 29 12,39 

4 saatte bir 29 12,39 

Diğer 3 1,28 

 

 Katılımcıların güneşten koruyucu krem alırken etkileyen faktörler dağılımı Tablo 9’da 

verilmiştir.  

 

Tablo 9.  Güneşten koruyucu krem alırken etkileyen faktörler (Birden fazla seçenek  

                 işaretlenebilmektedir) 

  Kişi sayısı (n) Yüzde (%)  

Marka                           
Hayır 137 58,05 

Evet 99 41,95 

Fiyat                            
Hayır 185 78,39 

Evet 51 21,61 
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Tablo 9 (Devam). Güneşten koruyucu krem alırken etkileyen faktörler (Birden fazla  

                               seçenek işaretlenebilmektedir) 

 Kişi sayısı (n) Yüzde (%) 

SPF 
Hayır 74 31,36 

Evet 162 68,64 

Kokusu                         
Hayır 220 93,22 

Evet 16 6,78 

Doktor tavsiyesi          
Hayır 161 68,22 

Evet 75 31,78 

Arkadaş tavsiyesi 
Hayır 208 88,14 

Evet 28 11,86 

İnternetten etkilenme   
Hayır 226 95,76 

Evet 10 4,24 

Deri tipime uygunluğu     
Hayır 165 69,92 

Evet 71 30,08 

Emilim düzeyi 
Hayır 199 85,04 

Evet 35 14,96 

Suya dayanıklılığı        
Hayır 192 81,36 

Evet 44 18,64 

Sosyal Medya             
Hayır 226 95,76 

Evet 10 4,24 

 

 Güneş koruyucu krem tercihlerinin dağılımı Tablo 10’da verilmiştir.  

 

Tablo 10.  Güneşten koruyucu krem faktör ve alınan yer dağılımı   

  Kişi sayısı (n) Yüzde (%)  

Kaç faktörlü güneşten koruyucu ürün 

tercih edersiniz? 

Bilmiyorum 33 13,98 

30 Faktör altı 14 5,93 

30-50 Faktör arası 85 36,02 

50 Faktör den çok 104 44,07 

Günlük hayatta en çok tercih ettiğiniz 

güneşten koruyucu ürünü nereden satın 

alırsınız? 

İnternet 93 39,41 

Eczane 117 49,58 

Market 23 9,75 

Diğer 3 1,27 
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 Güneşten koruyucu ürünü günlük hayatta uygulanan bölgelerin dağılımı Tablo 11’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 11.  Güneşten koruyucu ürünü günlük hayatta uygulanan bölgeler (Birden fazla       

                   seçenek işaretlenebilmektedir) 

  
Kişi sayısı (n) Yüzde (%)  

Güneş gören her yerime          

Hayır 316 81,23 

Evet 73 18,77 

Yüz 

Hayır 278 71,28 

Evet 112 28,72 

Boyun omuz 

Hayır 336 86,15 

Evet 54 13,85 

Eller 
Hayır 373 95,64 

Evet 17 4,36 

Kollar 
Hayır 350 89,97 

Evet 39 10,03 

Bacaklar 
Hayır 375 96,40 

Evet 14 3,60 

Gövde 
Hayır 386 98,97 

Evet 4 1,03 

Kulaklar 
Hayır 387 99,23 

Evet 3 0,77 

Ayaklar 
Hayır 390 100,00 

Evet 0 0,00 

Diğer 
Hayır 390 100,00 

Evet 0 0,00 

 

 Güneşten koruyucu ürünü günlük kullanmama nedenleri Tablo 12’de verilmiştir. 
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Tablo 12.  Güneşten koruyucu ürünü günlük kullanmama nedenleri (Birden fazla seçenek     

                  işaretlenebilmektedir) 

  Kişi sayısı (n) Yüzde (%)  

Yağlı olduğu için    
Hayır 170 82,93 

Evet 35 17,07 

Gözleri yaktığı için       
Hayır 201 98,05 

Evet 4 1,95 

Sivilceye neden olduğu için 
Hayır 197 96,10 

Evet 8 3,90 

Unuttuğum için       
Hayır 181 88,29 

Evet 24 11,71 

Zaman aldığı için      
Hayır 190 92,68 

Evet 15 7,32 

Vitamin D yetmezliğine neden olduğu için 
Hayır 202 98,54 

Evet 3 1,46 

Alışkanlığım olmadığı için           
Hayır 74 36,10 

Evet 131 63,90 

Gerekliliğine inanmadığım için 
Hayır 168 81,95 

Evet 37 18,05 

Pahalı olduğu için    
Hayır 168 81,95 

Evet 37 18,05 

Zararlı olabileceğini düşündüğüm için 

(kimyasal içerik) 

Hayır 181 88,29 

Evet 24 11,71 

Faydalı olmadığını düşündüğüm için           
Hayır 194 94,63 

Evet 11 5,37 

Diğer  
Hayır 204 99,51 

Evet 1 0,49 

 

Çalışmamıza katılanların DKGBÖ’den aldıkları puanların ortalaması 14,09±3,30 olarak 

saptanmıştır. 

Cilt tipi ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,010). Farkı yaratan grubun saptanması amacı ile yapılan post hoc testinde tip 1-5, tip 2-4, 

tip 1-4 ve tip 1-3 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır.  



35 
 

 Çalışmacıya göre cilt tipi ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,010). Farkı yaratan grubun saptanması amacı ile yapılan post hoc testinde tip 

1-5, tip 2-5, tip 2-4 arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır.  

 Cinsiyet ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p<0,001). Kadınların ölçek ortalama puanı 15,07±3,22 ve erkeklerin 13,08±3,08 olarak 

saptanmış olup kadın katılımcıların erkeklerden ölçek puanı daha yüksek bulunmuştur.  

 Medeni durum ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,035). Farkı yaratan grubun saptanması amacı ile yapılan post hoc testinde dul olanların 

bekar, evli ve boşanmış katılımcılardan düşük puan aldığı saptanmıştır. 

 Meslek ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,001). Farkı yaratan grubun saptanması amacı ile yapılan post hoc testinde emekli olan 

hastaların çiftçi hariç tüm katılımcılardan düşük puan aldığı saptanmıştır. Çiftçi olanların 

memur ve diğer meslek grubundakilerden daha düşük puan aldığı saptanmıştır. 

Öğrenim durum ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p<0,001). Farkı yaratan grubun saptanması amacı ile yapılan post hoc testinde 

üniversite ve üzeri öğrenim durumu olanların, ilkokul ve okur yazar olmayanlardan yüksek 

puan aldığı saptanmıştır. 

 Hipertansiyon ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,048). Hipertansiyon hastası olanların olmayanlardan ölçek puanı daha düşük saptanmıştır.  

 Diyabet ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,009). Diyabet hastası olanların olmayanlardan ölçek puanı daha düşük saptanmıştır.  

 Kalp hastalığı ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,004). Kalp hastalığı hastası olanların olmayanlardan ölçek puanı daha düşük saptanmıştır.  

 Sigara kullanımı ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,005). Sigara kullananların kullanmayanlardan ölçek puanı daha düşük 

saptanmıştır.  

Cilt tipi ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,006). Farkı yaratan grubun saptanması amacı ile yapılan post hoc testinde açık tenlilerin, 

buğday tenli ve koyu kahverengi tenlilerden ölçek puanı daha yüksek saptanmıştır.  

Vücudunda ben bulunması ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,045). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı daha yüksek saptanmıştır.  

Sizce güneş cilt kanserine sebep olur mu? Soru yanıtı ile ölçek puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,001). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı 

daha yüksek saptanmıştır.  



36 
 

 Güneşten korunmak için şapka takma ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p<0,001). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı daha yüksek saptanmıştır. 

 Güneşten korunmak için şemsiye kullanma ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,001). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı daha yüksek 

saptanmıştır. 

 Güneşten korunmak için sıkı dokulu, uzun-ince giysiler giyerim ile ölçek puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,001). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı 

daha yüksek saptanmıştır. 

 Güneşten korunmak için koyu renkte giysiler giyerim ile ölçek puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,001). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı 

daha yüksek saptanmıştır. 

 Güneşten korunmak için gölgede kalmaya dikkat etme ile ölçek puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,028). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı 

daha yüksek saptanmıştır. 

 Güneş kremi kullanma ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p<0,001). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı daha yüksek saptanmıştır. 

 Güneş kremini kullanma sıklığı ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmıştır (p=0,001). Farkı yaratan grubun saptanması amacı ile yapılan post hoc 

testinde tüm yıl kullananların ölçek puanı diğer gruplardan daha yüksek saptanmıştır.  

Güneş kremini gün içinde kullanma zamanı ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,013). Farkı yaratan grubun saptanması amacı ile yapılan post 

hoc testinde güneş altında kullananların ölçek puanı güneşe çıkmadan hemen önce süren ve 

güneşe çıkmadan yarım saat önce süren gruplardan daha düşük saptanmıştır.  

Güneşten koruyucu krem alırken etkileyen faktör fiyat ile ölçek puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,005). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı 

daha yüksek saptanmıştır. 

Güneşten koruyucu krem alırken etkileyen faktör SPF ile ölçek puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,001). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı 

daha yüksek saptanmıştır. 

Güneşten koruyucu krem alırken etkileyen faktör deri tipi uygunluğu ile ölçek puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,001). Evet yanıtı verenlerin 

ölçek puanı daha yüksek saptanmıştır. 

Güneşten koruyucu krem alırken etkileyen faktör emilim düzeyi ile ölçek puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,011). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı 

daha yüksek saptanmıştır. 
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Faktör tercihi ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p<0,001). Farkı yaratan grubun saptanması amacı ile yapılan post hoc testinde bilmiyorum 

yanıtı verenler diğer faktörlerden düşük ölçek puanı alırken 50 faktör üzeri yanıtını verenlerin 

diğer faktörlerden yüksek saptanmıştır.  

Güneş gören her yere güneş kremi sürme ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,035). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı daha yüksek 

saptanmıştır. 

Yüze güneş kremi sürme ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p<0,001). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı daha yüksek saptanmıştır. 

Boyuna ve omza sürme ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,035). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı daha yüksek saptanmıştır. 

Kollara ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,010). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı daha yüksek saptanmıştır. 

Kulaklara sürme ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0,012). Evet yanıtı verenlerin ölçek puanı daha yüksek saptanmıştır. 

Güneş kremi kullanmama nedeni olarak gözleri yakma ile ölçek puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,017). Hayır yanıtı verenlerin ölçek puanı 

daha yüksek saptanmıştır. 

Güneş kremi kullanmama nedeni olarak unutma ile ölçek puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,032). Hayır yanıtı verenlerin ölçek puanı daha yüksek 

saptanmıştır. 

Güneş kremi kullanmama nedeni olarak alışkanlığı olmama ile ölçek puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,039). Hayır yanıtı verenlerin ölçek puanı 

daha yüksek saptanmıştır. 

 Bağımsız değişkenler ile DKGBÖ arasındaki ilişki Tablo 13’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 13.  Deri Kanseri ve Güneş Bilgi Ölçeği ile bağımsız değişkenlerin karşılaştırılması 

 Ortalama ± Ss Medyan (p25-75) P 

Katılımcıya göre  

Cilt tipi 

Tip 1 14,98±2,82 15(12-17) 

0,010 

Tip 2 14,54±3,16 14(12-16) 

Tip 3 13,89±3,59 14(11-16) 

Tip 4 13,32±3 13(1-15) 

Tip 5 11,67±3,93 11,5(10-13) 
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Tablo 13 (Devam). Deri Kanseri ve Güneş Bilgi Ölçeği ile bağımsız değişkenlerin  

                                 karşılaştırılması 

 Ortalama ± Ss Medyan (p25-75) P 

Çalışmacıya göre   

Cilt tipi 

Tip 1 14,36±2,97 14(12-17) 

0,014 

Tip 2 14,64±3,14 15(12-16) 

Tip 3 13,93±3,52 14(12-16) 

Tip 4 13,32±3 13(11-15) 

Tip 5 10,5±3,11 11,5(8,5-12,5) 

Cinsiyet 
Kadın 15,07±3,22 15(13-17) 

<0,001 
Erkek 13,08±3,08 13(11-15) 

Medeni durum 

Bekar 14,06±3,66 14(12-16) 

0,035 
Evli 14,22±3,08 14(12-16) 

Boşanmış 14,53±2,88 15(13-16) 

Dul 11,62±2,69 11(11-13) 

Meslek 

Ev hanımı /çalışmıyor 13,68±2,71 14(12-15) 

0.001 

İşçi 13,84±3,02 14(11-16) 

Çiftçi tarım 11,89±2,37 12(11-13) 

Esnaf 13,38±3,31 13(11-16) 

Memur 14,66±3,6 14(12,5-17) 

Diğer 14,49±3,15 14(12-17) 

 Emekli 10,83±2,72 11(9,5-12,5) 

Eğitim düzeyi 

Okuryazar değil 10,2±2,17 10(10-11) 

<0,001 

İlkokul 12,44±2,73 12(10,5-14,5) 

Ortaokul 12,8±2,24 13(11-14) 

Lise 12,96±2,99 13(11-15) 

Üniversite ve üzeri 15,14±3,26 15(13-17) 

Ortalama aylık gelir 

Geliri giderimden az 13,76±3,48 14(12-16) 

0,219 Geliri giderimden eşit 13,91±3,14 14(12-16) 

Geliri giderimden fazla 14,74±3,42 14(12-17) 

Düzenli ilaç alımınızı 

gerektirecek hastalık 

var mı? 

Hayır 14,22±3,26 14(12-16) 

0,239 
Evet 13,74±3,39 14(11-16) 

Hipertansiyon 
Hayır 14,23±3,3 14(12-16) 

0,048 
Evet 13,1±3,14 13(11-15) 



39 
 

Tablo 13 (Devam). Deri Kanseri ve Güneş Bilgi Ölçeği ile bağımsız değişkenlerin  

                                 karşılaştırılması 

 Ortalama ± Ss Medyan (p25-75) P 

Diyabet  
Hayır 14,24±3,24 14(12-16) 

0,009 
Evet 12,42±3,61 12(10-15) 

Kalp hastalığı 
Hayır 14,22±3,3 14(12-16) 

0,004 
Evet 12,13±2,66 12(10,5-15) 

Diğer 
Hayır 14,01±3,24 14(12-16) 

0,218 
Evet 14,69±3,71 15(12-17) 

Sigara kullanıyor 

musunuz? 

Hayır 14,47±3,31 14(12-17) 

0,005 Evet 13,77±3,27 14(11-16) 

Bıraktım 12,06±2,38 12(11-13) 

Cilt tipinizi belirtiniz 

Çok açık ten 14,55±3,14 15(12-17) 

0,006 

Açık ten 15,47±3,08 15(13-17) 

Açık buğday ten 14,34±3,54 14(12-17) 

Buğday ten 13,9±3,39 14(11-16) 

Koyu kahverengi 12,83±2,87 13(11-15) 

Göz renginizi 

belirtiniz 

Ela 14,1±2,84 14(12-16) 

0,937 

Yeşil 14±3,27 14(12-16) 

Mavi 13,68±2,55 14(11,5-15) 

Kahverengi 14,15±3,49 14(11-17) 

Koyu kahverengi 14,2±3,54 14(12-16) 

Doğal saç rengi  

Kızıl  17±, 17(17-17) 

0,100 

Sarı 13,87±2,28 14(12-15) 

Açık kahverengi 14,21±3,33 14(12-16) 

Koyu kahverengi 14,5±3,47 15(12-17) 

Siyah 13,47±3,19 14(11-15) 

Çilleriniz var mı?    
Hayır 14,12±3,36 14(12-16) 

0,892 
Evet 13,97±3,07 14(12-16) 

Vücudunuzda 

benleriniz var mı?      

Hayır 13,46±2,38 13(12-15) 
0,045 

Evet 14,23±3,46 14(12-17) 
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Tablo 13 (Devam). Deri Kanseri ve Güneş Bilgi Ölçeği ile bağımsız değişkenlerin  

                                 karşılaştırılması 

 Ortalama ± Ss Medyan (p25-75) P 

Hayatınızın herhangi 

bir döneminde güneş 

yanığı geçirdiniz mi?    

Hayır 14,11±3,3 14(12-16) 
0,951 

Evet 14,07±3,31 14(12-16) 

Ailede cilt kanseri 

tanısı olan var mı? 

Hayır 14,15±3,33 14(12-16) 
0,180 

Evet 13,18±2,77 13(11-15) 

Güneşe gün içerisinde 

ne kadar maruz 

kalıyorsunuz? 

1 saatten az 14,13±3,35 14(12-16) 

0,275 1-2 saat arası 14,41±3,38 14(12-17) 

2_Saatten_Fazla 13,58±3,09 14(11-16) 

Sizce güneş cilt 

kanserine sebep olur 

mu?   

Hayır 12,81±2,9 13(11-15) 
<0,001 

Evet 14,48±3,32 14(12-17) 

Güneşten korunmak için uyguladığınız yöntem / yöntemleri işaretleyiniz. (Birden fazla 

seçenek işaretlenebilmektedir. ) 

Hiçbir koruyucu 

önlem almam.                    

Hayır  14,16±3,3 14(12-16) 
0,303 

Evet 13,73±3,31 13,5(11-16) 

Kapalı kıyafetler 

giyerim. 

Hayır  13,98±3,15 14(12-16) 
0,137 

Evet 14,9±4,14 15(12-18) 

Geniş kenarlı şapka 

takarım.                         

Hayır  12,98±2,89 13(11-15) 
<0,001 

Evet 15,32±3,3 15(13-17) 

Güneş gözlüğü 

takarım. 

Hayır  14,06±3,3 14(12-16) 
0,178 

Evet 15,25±3,31 15,5(13,5-18) 

Şemsiye kullanırım.                                       
Hayır  13,19±3,04 13(11-15) 

<0,001 
Evet 15,26±3,27 15(13-17) 

Güneşten koruyucu 

ürün kullanırım. 

Hayır  14,14±3,24 14(12-16) 
0,292 

Evet 13,56±3,9 14(11-16) 

Sıkı dokulu, uzun-

ince giysiler giyerim 

Hayır  13,68±3,24 13(11-15,5) 
<0,001 

Evet 15,08±3,25 15(13-17) 

Açık renk giysiler 

giyerim. 

Hayır  14,09±3,27 14(12-16) 
0,837 

Evet 14±4,93 14(9-18) 
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Tablo 13 (Devam). Deri Kanseri ve Güneş Bilgi Ölçeği ile bağımsız değişkenlerin        

                                 karşılaştırılması 

 Ortalama ± Ss Medyan (p25-75) P 

Koyu renk giysiler 

giyerim.                          

Hayır  13,19±3,08 13(11-15) 
<0,001 

Evet 15,35±3,19 15(13-17,5) 

Gölgede bulunmaya 

dikkat ederim. 

Hayır  13,8±3,25 14(11-16) 
0,028 

Evet 14,62±3,34 14(12-17) 

Güneş koruyucu krem 

kullanıyor musunuz? 

Hayır 12,92±3 13(11-15) 
<0,001 

Evet 14,87±3,26 15(13-17) 

Güneşten koruyucu 

ürünleri yıl içerisinde 

ne sıklıkta 

uyguluyorsunuz?   

Ara sıra 12,87±3,64 13(10-16) 

0,001 

Sadece yaz aylarında 14,79±3,08 14(13-17) 

Yaz ve bahar aylarında 15,08±3,17 15(13-17) 

Tüm yıl 15,97±3,31 15(14-18) 

Sadece denize girerken 13,76±2,77 14(12-15) 

Güneş koruyucu 

kremi ne zaman 

kullanıyorsunuz? 

Güneş altında 12,94±1,85 13(12-14) 

0,013 

Güneşe çıkmadan 

hemen önce 
14,52±3,13 14(12-17) 

Güneşe çıkmadan 

yarım saat önce 
15,36±3,35 15(13-18) 

Güneşlendikten sonra 12±7,07 12(7-17) 

Diğer 15,5±0,71 15,5(15-16) 

Güneşten koruyucu krem alırken sizi etkileyen faktörlerden size uygun olanları işaretleyiniz. 

(Birden fazla seçenek işaretlenebilmektedir. ) 

Marka                           
Hayır 14,64±3,17 14(13-17) 

0,216 
Evet 15,18±3,38 15(13-18) 

Fiyat                            
Hayır 14,57±3,24 14(13-17) 

0,005 
Evet 15,96±3,16 16(14-18) 

SPF 
Hayır 13,68±3,2 13,5(12-16) 

<0,001 
Evet 15,41±3,16 15(13-17) 

Kokusu                         
Hayır 14,85±3,18 15(13-17) 

0,517 
Evet 15,12±4,43 16(13-18) 
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Tablo 13 (Devam). Deri Kanseri ve Güneş Bilgi Ölçeği ile bağımsız değişkenlerin  

                                 karşılaştırılması 

 Ortalama ± Ss Medyan (p25-75) P 

Doktor tavsiyesi          
Hayır 14,75±3,15 14(13-17) 

0,331 
Evet 15,13±3,5 15(13-17) 

Arkadaş tavsiyesi 
Hayır 14,85±3,26 15(13-17) 

0,785 
Evet 15,04±3,36 15(13-16,5) 

İnternetten etkilenme   
Hayır 14,9±3,28 15(13-17) 

0,598 
Evet 14,1±3 14,5(13-16) 

Deri tipime 

uygunluğu     

Hayır 14,15±3,05 14(12-16) 
<0,001 

Evet 16,55±3,14 16(15-19) 

Emilim düzeyi 
Hayır 14,67±3,26 14(13-17) 

0,011 
Evet 16±3,22 16(14-18) 

Suya dayanıklılığı        
Hayır 14,74±3,26 14(13-17) 

0,149 
Evet 15,43±3,25 15(13,5-18) 

Sosyal Medya             
Hayır 14,83±3,27 15(13-17) 

0,431 
Evet 15,7±3,09 15,5(13-18) 

Kaç faktörlü güneşten 

koruyucu ürün tercih 

edersiniz? 

Bilmiyorum 12,7±3,61 12(10-14) 

<0,001 
30 Faktör altı 13,14±3,06 13(11-16) 

30-50 Faktör arası 15,39±2,87 15(14-17) 

50 Faktör den çok 15,37±3,16 15(13-17) 

Günlük hayatta en 

çok tercih ettiğiniz 

güneşten koruyucu 

ürünü nereden satın 

alırsınız? 

İnternet 15,25±3,29 15(13-17) 

0,336 
Eczane 14,66±3,31 14(13-17) 

Market 14,26±2,63 14(13-16) 

Diğer 16±5,29 18(10-20) 

Güneşten koruyucu 

ürünleri bir gün içinde 

ne sıklıkta 

yenilersiniz? 

Yenilemem 14,74±3,06 15(13-16,5) 

0,224 

Sadece güneşe 

çıktığımda 
15,14±3,34 15(13-17) 

2 saatte bir 14,69±3,23 15(13-17) 

4 saatte bir 14,28±3,68 14(12-16) 

Diğer 18,33±1,53 18(17-20) 
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Tablo 13 (Devam). Deri Kanseri ve Güneş Bilgi Ölçeği ile bağımsız değişkenlerin        

                                  karşılaştırılması 

 Ortalama ± ss Medyan (p25-75) p 

Güneşten koruyucu ürünü günlük hayatta vücudunuzda uyguladığınız bölgeleri işaretleyiniz. 

(Birden fazla seçenek işaretlenebilmektedir. ) 

Güneş gören her 

yerime          

Hayır 13,93±3,36 14(11-16) 
0,035 

Evet 14,77±3,02 15(13-17) 

Yüz 
Hayır 13,49±3,2 13(11-15) 

<0,001 
Evet 15,56±3,12 15(13-18) 

Boyun omuz 
Hayır 13,95±3,24 14(12-16) 

0,047 
Evet 14,96±3,61 15(13-17) 

Eller 
Hayır 14,02±3,26 14(12-16) 

0,082 
Evet 15,65±4,05 16(13-18) 

Kollar  
Hayır  13,93±3,25 14(12-16) 

0,010 
Evet  15,54±3,55 16(13-18) 

Bacaklar 
Hayır 14,05±3,31 14(12-16) 

0,244 
Evet 15,21±3,24 14,5(13-18) 

Gövde 
Hayır 14,09±3,31 14(12-16) 

0,933 
Evet 13,5±4,04 14,5(10,5-16,5) 

Kulaklar 
Hayır 14,05±3,29 14(12-16) 

0,012 
Evet 19±1 19(18-20) 

Ayaklar 
Hayır 14,09±3,31 14(12-16) 

 
Evet ,±, ,(,-,) 

Diğer 
Hayır 14,09±3,31 14(12-16) 

 
Evet ,±, ,(,-,) 

Güneşten koruyucu krem kullanmama sebebiniz sizce nedir? (Birden fazla seçenek 

işaretlenebilmektedir. ) 

Yağlı olduğu için    
Hayır 13,24±3,18 13(11-15) 

0,325 
Evet 12,46±2,73 13(10-15) 

Gözleri yaktığı için       
Hayır 13,17±3,09 13(11-15) 

0,017 
Evet 9,5±2,08 9,5(8-11) 
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Tablo 13 (Devam). Deri Kanseri ve Güneş Bilgi Ölçeği ile bağımsız değişkenlerin  

                                  karşılaştırılması 

 Ortalama ± ss Medyan (p25-75) p 

Sivilceye neden 

olduğu için 

Hayır 13,14±3,1 13(11-15) 
0,262 

Evet 12,13±3,56 11,5(9-14) 

Unuttuğum için       
Hayır 12,96±3,15 13(11-15) 

0,039 
Evet 14,17±2,62 15(12-16) 

Zaman aldığı için      
Hayır 13,05±3,07 13(11-15) 

0,355 
Evet 13,8±3,73 14(11-17) 

Vitamin D 

yetmezliğine neden 

olduğu için 

Hayır 13,06±3,07 13(11-15) 
0,322 

Evet 15,67±5,77 19(9-19) 

Alışkanlığım 

olmadığı için           

Hayır 12,43±2,56 12(11-14) 
0,039 

Evet 13,48±3,34 13(11-16) 

Gerekliliğine 

inanmadığım için 

Hayır 13,21±3,17 13(11-15) 
0,329 

Evet 12,62±2,85 13(11-14) 

Pahalı olduğu için    
Hayır 12,97±3,22 13(11-15) 

0,062 
Evet 13,7±2,5 14(12-15) 

Zararlı olabileceğini 

düşündüğüm için 

(kimyasal içerik) 

Hayır 13,04±3,14 13(11-15) 
0,314 

Evet 13,58±2,9 14(12-15) 

Faydalı olmadığını 

düşündüğüm için           

Hayır 13,12±3,12 13(11-15) 
0,599 

Evet 12,73±3,2 12(10-15) 

Diğer  
Hayır 13,1±3,12 13(11-15) 

0,659 
Evet 14±, 14(14-14) 

Ss:Standart sapma  

*Kruskall Wallis ve Mann Whitney-U 

 

 Yaş ile ölçek puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ancak anlamı önemsiz ters 

korelasyon saptanmıştır (Tablo 14).  
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Tablo 14. Yaş ile ölçek puanı arası korelasyon  

 Ölçek Puanı 

Yaş  
R -0,183 

P <0,001 

*Spearman korelasyon testi 

 

 Katılımcıya göre cilt tipi ile cilt tipi arasındaki uyumun ölçülmesi amacı ile yapılan 

Cohen kappa testinde istatistiksel olarak anlamlı uyum bulunmuş olup kappa katsayısı 0,866 

ile neredeyse mükemmel uyuşma görülmüştür (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Cilt tipi değerlendirmesi uyum testi  

 
Çalışmacıya göre cilt tipi 

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 

Cilt Tipi Katılımcı 

1,00 27 14 1 1 0 

2,00 1 125 9 0 0 

3,00 0 4 127 1 0 

4,00 0 0 4 70 0 

5,00 0 0 0 2 4 

*Cohen kappa testi 
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TARTIŞMA 

 

Son yıllarda görülen küresel ısınma, iklim değişiklikleri ve atmosferde meydana gelen 

değişimler sonucunda yeryüzüne ulaşmakta olan UV miktarı her geçen gün artmaktadır. Zararlı 

güneş ışınlarının artması dışında insanların yaşam sürelerinin uzaması da maruziyeti daha da 

arttırmaktadır. Değişen koşullarla beraber bireylerin yaşam tarzları ve güzellik algıları da 

değişmekte olup bronzlaşma davranışları ve açık havada yapılan aktiviteler de artmaktadır. 

Tüm bunlar sonucunda da bireylerin güneşe maruziyeti artmaktadır (90). 

İnsidansı dünya genelinde artmakta olan cilt kanserlerinin görülme ihtimali açık tenli, 

çok sayıda büyük benleri olan, uzun süre güneşe maruziyeti olan ve güneş yanığı öyküsü 

bulunanlarda daha fazla olarak bildirilmektedir (91). Genç bireylerde mortalite erken tanı ve 

tedaviyle azalmasına rağmen 65 yaş üzerindeki bireylerde mortalite artmaktadır. Diğer 

kanserlerde olduğu gibi cilt kanserinde de önemli olan korunma yöntemlerini bilmek ve 

uygulamak, erken tanı açısından bireylerin izlemlerini yaptırması ve şüpheli lezyon varlığında 

da hızlı bir şekilde uygun yöntemler yardımıyla tedavisinin yapılması gerekmektedir (92). 

Birinci basamak hekimlerinin toplum yönelimli olması ve süreklilik içeren kişi merkezli bakım 

sağlaması sebebiyle cilt kanserlerinin primer ve sekonder korunmasında en uygun konumda 

olduğu bildirilmiştir (93). Birinci basamak hekimlerine cilt kanseriyle ilgili eğitim verilerek 

yapılan bir çalışmada başarılı bir eğitim programının uygulanmasının cilt kanserinden 

kaynaklanan morbidite ve mortaliteyi azaltmada etkili olduğu, başarılı bir müdahalenin nüfus 

düzeyinde cilt kanseri üzerinde etki yaratma potansiyeli olduğunu göstermiştir (84).  

Güneşten korunmak için olumlu davranışlar geliştirmek, UV radyasyona maruziyetin 

azaltılması cilt kanserlerinin önlenebilmesinde en önemli ve ilk sırada bilinmesi gereken 
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önlemler olup aile hekimleri bu konularla ilgili hastalarını bilgilendirip yakından takip 

edebilecek durumdadır. Çalışmamızda Edirne merkez nüfusunda cilt kanseri ve risklerine dair 

farkındalık düzeyinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Çalışmamıza katılanların DKGBÖ’den aldıkları puanların ortalaması 14,09±3,30 olarak 

saptanmış olup bilgi düzeyi ortalama düzeyde bulunmuştur. Akgün’ün (94) Hatay’da birinci 

basamak hekimlerine başvuran yetişkinlerin cilt kanseriyle ilgili bilgi düzeylerini ve güneş 

ışınlarından korunma durumlarını araştırdığı bir çalışmada katılımcıların DKGBÖ’den aldıkları 

puan ortanca değeri 14 iken Necipoğlu ve ark.’nın (95) Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti’nde 

yaşayan yetişkinlerde cilt kanseriyle güneş bilgisi ve davranışı arasındaki ilişkinin belirlenmesi 

için yaptıkları çalışmada alınan puan ortalaması 12,88±2,50 olarak bildirilmiştir. Altunkürek 

ve Kaya (96) tarafından ebeveynlerin cilt kanseri ve cilt öz muayenesi konusundaki bilgi ve 

anlayışlarının çocuklarını güneşten koruma davranışları ile ilişkisini incelediği bir çalışmada 

ise puan ortalaması 13,16±3,03 olarak saptanmıştır. Haney ve ark.’nın (89) 2018 yılında 

hemşirelik öğrencileriyle DKGBÖ’nün Türkçe geçerliliği için yapmış olduğu çalışmada 

ortalama puan yaklaşık 15 olarak bildirilmiştir. DKGBÖ’nün Avusturalya’da geçerlilik 

çalışmasını yapan Day ve ark.’nın (88) çalışmasında puan ortalaması yaklaşık olarak 18 

saptanmıştır. Çalışmalarda ölçekten alınan ortalama puanlarındaki farklılıkların örneklem 

grubundakilerin yaşlarından ve yaşadıkları coğrafyalardan kaynaklandığını düşünmekteyiz.   

Çalışmamıza 200’ü (%51,02) kadın, 192’si (%48,98) erkek olmak üzere toplam 392 kişi 

katılmıştır. Kadınların ölçek ortalama puanı 15,07±3,22 ve erkeklerin 13,08±3,08 olarak 

saptanmış olup kadınların bilgi düzeyleri erkeklerden anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Haney ve ark.’nın (89) yapmış olduğu çalışmada bizim çalışmamıza benzer şekilde kadınların 

ölçek puan ortalaması 15,28±2,74, erkeklerin ölçek puan ortalaması 14,19±3,05 olarak 

saptanmış ve kadınların bilgi düzeyinin anlamlı olarak daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Yan 

ve ark.’nın (97), Rocholl ve ark.’nın (98),  Altunkürek ve ark.’nın (96) çalışmalarında da 

kadınların bilgi düzeyinin erkeklerden daha yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Akgün’ün 

(94), Terzi’nin (99), Balcı ve ark.’nın (100) birinci basamak sağlık kuruluşlarına başvuran 

yetişkinlerin güneşin zararlı etkileri ve korunma yolları konusunda bilgi, tutum ve 

davranışlarını incelediği çalışmada ise her iki cinsiyet arasında bilgi düzeyi açısından anlamlı 

farklılık saptanmamıştır. Kadınların estetik algısı, kozmetik ilgileri nedeniyle deri ve güneş ile 

ilgili konulara erkeklerden daha duyarlı oldukları için bu konularla ilgili bilgi düzeylerinin daha 

yüksek olması beklediğimiz bir sonuçtur. 

Çalışmamızda katılımcıların yaşı arttıkça bilgi düzeylerinin azaldığı sonucuna 

ulaşılmıştır. Literatür incelendiğinde bizim çalışmamızı destekleyen sonuçlar olduğu 
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görülmektedir. Terzi’nin (99) yapmış oldukları çalışmada genç yaştaki katılımcıların deri 

kanseri bilgileri yaşlılara göre daha yüksek bulunmuştur. Ergin ve ark.’nın (101) Denizli’de aile 

sağlığı merkezine başvuran hastaların güneşin sağlığa etkisini incelediği bir çalışmada yaş 

artışıyla bilgi düzeyinin azaldığı bildirilmiştir. Balcı ve ark.’nın (100), Yan ve ark.’nın (97) 

çalışmalarında da yaş ilerledikçe bilgi düzeyinin azaldığı gösterilmiştir. Haney ve ark.’nın (89) 

çalışmasında ise yaş arttıkça bilgi düzeyinin arttığı bulunmuştur. Bu çalışma hemşirelik 

öğrencileriyle yapıldığı için hem daha kısıtlı bir yaş aralığını kapsamakta hem de sağlık ile ilgili 

bilgi düzeylerinin tecrübeden, deneyimden etkilenmekte olduğu için böyle bir sonuç elde 

edildiğini düşünmekteyiz. Deri kanserlerinin sıklığı yaşa bağlı olarak artış göstermektedir 

(102). Bu nedenle orta ve ileri yaştaki bireylerin deri kanserleriyle ilgili bilgi düzeylerinin 

arttırılması ve farkındalıkların sağlanması önemli iken yapılmış olan pek çok çalışmada yaş 

arttıkça bilgi düzeylerinin azaldığı gösterilmiştir (94, 103). Yaş arttıkça kognitif fonksiyonların 

azalması, mevcut bilgilerin unutulması, öz bakımın azalması bireylerin deri kanseriyle ilgili 

bilgi düzeylerinin düşük olmasının nedeni olabileceği gibi bireylerin yaşının ilerlemesiyle 

önem sıralamalarının değişmesi sonucunda da deri kanserlerine gereken ilgiyi göstermiyor 

olabilirler. Bu nedenle özellikle orta ve ileri yaştaki bireylere deri kanserleriyle ilgili 

bilgilendirmelerin yapılması ve farkındalıklarının arttırılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda katılımcıların %57,4’ü evli, %35,46’sı bekar, %35,71’i memur, 

%14,54’ü ev hanımı, %3,06’sının emekli, %2,3’ünün çiftçi olduğu ve eğitim düzeyi 

incelendiğinde ise %56,12’sinin üniversite, %27,04’ünün lise mezunu olduğu bulunmuştur. 

DKGBÖ’den aldıkları puanlar incelendiğinde ise dul olanların, emeklilerin ve çiftçilerin bilgi 

düzeyleri anlamlı olarak daha düşük saptanmıştır. Üniversite ve lise mezunları arasında bilgi 

düzeyi açısından anlamlı farklılık bulunmazken üniversite mezunu olanların bilgi düzeyi 

ilkokul mezunu ve okuryazar olmayanlara göre anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır. 

Literatür incelendiğinde farklı sonuçlar olduğu görülmektedir. Bireylerin eğitim durumlarının 

bilgi düzeylerini etkilediği bilinmektedir. Balcı ve ark.’nın (100) yapmış olduğu çalışmada 

sekiz yıldan daha fazla eğitim gören bireylerin daha az eğitim görenlere göre bilgi düzeyinin 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Benzer şekilde Gündoğdu’nun (104), Yan ve ark.’nın (97), 

Terzi’nin (99) çalışmalarında da eğitim seviyesi yüksek olanların bilgi düzeylerinin de daha 

yüksek olduğu saptanmıştır.  Haney ve ark.’nın (89) yapmış olduğu çalışmada medeni durum 

ve çalışma durumunun bilgi düzeyi ile arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır. Yapılan bazı 

çalışmalardaysa bekar bireylerin bilgi düzeylerinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir (94). 

Literatürdeki bu farklı sonuçların olmasının nedeni çalışmaya katılan popülasyonların 

birbirinden farklılık göstermesinden kaynaklanıyor olabilir. 
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Bireylerin açık tenli olması, açık renkli gözlerinin bulunması, kızıl saçlar ve çillere sahip 

olunması deriyi güneşe karşı daha hassas hale getirdiği için deri kanseri riskini arttırmaktadır. 

Fakat bu özellikler nedeniyle daha koyu ten rengi olanların deri kanseri olmayacağı anlamına 

gelmemekle beraber koyu tenlilerde deri kanserine yakalandığında mortalite oranları açık 

tenlilere göre daha yüksek olarak bildirilmiştir (105). Çalışmaların yapıldığı popülasyonlara 

göre deri fenotipleri değişiklik göstermektedir. Uslu ve ark.’nın (106) hekimlerle yaptığı bir 

çalışmada katılımcıların %51’i tip 2 deri fenotipine sahip iken Kahraman ve ark.’nın (107) aile 

sağlığı merkezlerine başvuran kişilerin güneş ışınları ve deri kanseri hakkında bilgi düzeylerini 

araştırdıkları bir çalışmada bu oran %35,8 olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda 

katılımcılara kendilerini Fitzpatrick cilt skalasına göre sınıflamaları istenmiş olup çalışmacının 

sınıflaması ile karşılaştırıldığında uyumun ölçülmesi amacıyla yapılan Cohen kappa testinde 

istatistiksel olarak anlamlı uyum bulunmuş olup kappa katsayısı 0,866 ile neredeyse mükemmel 

uyuşma görülmüştür. Çalışmacıya göre katılımcıların cilt tipi Fitzpatrick cilt tipi skalasına göre 

bakıldığında %36,67’si tip 2, %36,15’i tip 3,%18,97’si tip 4, %7,18’i de tip 1, %1,03’ü tip 5 

olarak saptanmıştır. Literatür incelendiğinde cilt tipiyle bilgi düzeyi arasındaki ilişkiyi 

inceleyen çalışmalarda farklı sonuçlar olduğu görülmektedir. Sümen ve ark.’nın (108) yapmış 

olduğu çalışmada cilt tipi 4 ve 5 olanların bilgi düzeyleri daha yüksek bulunurken Çelik ve 

ark.’nın (109), Kasar ve ark.’nın (110) yaptıkları çalışmalarda cilt tipiyle bilgi düzeyi arasında 

ilişki saptanamamıştır. Yine benzer şekilde Haney ve ark.’nın (89), Kirag ve ark.’nın (111) 

yaptığı çalışmalarda da ten rengi ile bilgi düzeyleri arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır. 

Kahraman’ın (107) çalışmasında ise açık ten rengi olanların bilgi seviyeleri koyu tenlilere göre 

anlamlı olarak daha yüksek bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda ise cilt tipi 1 olan bireylerin tip 

5 olanlara göre, tip 2 olanların tip 5 olanlara göre ve tip 2 olanların da tip 4 olanlara göre bilgi 

düzeyleri anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Diğer bir deyişle açık tenlilerin, buğday 

tenlilerden ve koyu kahverengi tenlilerden bilgi düzeyleri daha yüksek saptanmıştır. Güneş 

ışınlarından daha kolay etkilenen cilt tipine sahip bireylerin kendilerini korumak için daha fazla 

bilgi edinmek zorunda olduklarını düşünmekteyiz. Çalışmalarda farklı sonuçların olmasının 

nedeni katılımcıların yaşadığı coğrafi bölgeler, genetik yapılar başta olmak üzere pek çok 

faktörden etkilendiği için homojen cilt tipi dağılımı olmamasından kaynaklanıyor olabilir. 

Bununla birlikte ülkemizde yüksek riskli cilt tipleri daha az bulunduğu için bireylerin cilt 

kanseri hakkında bilgileri de istenilen seviyede olmadığı görülmekte olup bununla ilgili 

farkındalık çalışmalarının arttırılması gerektiğini önermekteyiz. 

Çalışmamızda katılımcıların %37,41’i buğday tenli, %63,52’sinin gözleri kahve ve 

koyu kahverengi, %65,73’ünün doğal saç rengi açık ve koyu kahverengi olarak tespit edilirken 
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%18,62’sinin çilleri ve %81,63’ünün de vücudunda benleri bulunmaktaydı. Beni olanların bilgi 

düzeyi daha yüksek bulunurken göz renginin, doğal saç renginin, çillerin varlığının bilgi 

düzeyini etkilemediği saptanmıştır. Çalışmamızı destekler nitelikte Haney ve ark.’nın (89) 

çalışmasında da saç rengi ve göz renginin, çillerin bulunmasının bilgi düzeyleriyle ile ilişkisi 

bulunamamıştır. 

Literatür incelendiğinde ailede cilt kanseri bulunma öyküsü oranları ve öykü ile bilgi 

düzeyi ilişkisini araştıran çalışma sonuçlarında farklılıklar bulunmaktadır. Ailede cilt kanseri 

tanısı oranları incelendiğinde Ağadayı ve ark.’nın (53) aile sağlığı merkezine başvuran 

hastaların güneşten korunma hakkındaki tutumlarını incelediği araştırmasında bu oran %3,7 

olarak bulunurken Dağ ve ark.’nın (112) açık alanda çalışan işçilerde cilt kanserinden korunma 

konusunda bilgi ve uygulamalarını belirlemek amacıyla yapmış olduğu çalışmada %1,6, Alataş 

ve ark.’nın (113) akademik personelin güneşten korunma ve güneş kremi kullanımlarına ilişkin 

bilgi, tutum ve alışkanlıklarını değerlendirdiği bir çalışmada %2,7, Çınar ve ark.’nın (114) 

hemşirelik öğrencilerinin güneşten korunmalarıyla ilişkili davranışlarının belirlenmesini 

inceleyen araştırmasında %1,8, İslamoğlu ve ark.’nın (115) tıp fakültesi öğrencilerinin güneşten 

korunmayla ilgili bilgi, tutum ve görüşlerini değerlendirdiği çalışmasında %3,2, Görig ve 

ark.’nın (116) Almanya’daki ergenler ve yetişkinlerde güneşten korunma davranışlarını 

incelediği çalışmasında ise %3,6 olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda ise ailede cilt kanseri 

öyküsü olanların oranı %5,61 olarak saptanmıştır. Ailede cilt kanseri tanısı olma durumu ile 

bilgi düzeyleri arasındaki çalışmalar incelendiğinde ise Patel ve ark.’nın (117) tıp fakültesi 

öğrencileriyle yapmış olduğu bir çalışmada ailede cilt kanseri öyküsü olanların bilgi düzeyleri 

daha düşük bulunurken yine sağlık çalışanlarıyla yapılan Yurtseven ve ark.’nın (118), Kudubes 

ve ark.’nın (119)  çalışmalarında aile öyküsü olanların bilgi düzeyleri anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuştur. Haney ve ark.’nın (120) yaptığı çalışmada ise aile öyküsü varlığının bilgi 

düzeyini etkilemediği sonucuna ulaşılmıştır. Bizim çalışmamızda da bu sonucu destekler 

nitelikte ailede cilt kanseri öyküsü olma durumu ile bilgi düzeyi arasında anlamlı farklılık 

saptanamamıştır. Ailede kanser öyküsü varlığında bilgi düzeylerinde artış olması beklediğimiz 

bir sonuç iken elde ettiğimiz sonucun nedeni cilt kanserlerinin genellikle yaşamın ileri 

yaşlarında görüldüğü için tanı alan kişilerde kanser dışında pek çok ek hastalıkları da olduğu 

için genellikle hastaların bu ek hastalıklara bağlı yakınmalarının ön planda olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Bununla birlikte cilt kanserleri diğer kanserler kadar sık görülmediği 

için tanı konduktan sonra da hastaların çoğunluğunda ani ve mortal bir tablo seyretmediği için 

aile yakınları tarafından önemsenmemiş olabilir.  
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Buraya kadar bahsettiklerimiz cilt kanserinin değiştirilemez risk faktörleri ile ilgili 

bölümdür. Değiştirilebilir risk faktörleriyle ilgili bireylerin yeterli bilgilerinin sağlanması ve 

farkındalıklarının arttırılmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamızda katılımcıların 

%76,79’unun güneşin cilt kanserine neden olabileceğini düşündüğü saptanmış olmasına 

rağmen %44,39’unun hayatının herhangi bir döneminde güneş yanığı geçirdiği öğrenilmiştir. 

Güneşin cilt kanserine neden olabileceğini düşünenlerin bilgi düzeyi anlamlı olarak yüksek 

olmasına rağmen güneş yanığı geçirme oranlarının da yüksek olduğu göz önüne alındığında 

güneşin zararlı etkilerinin bilinmesine rağmen bireylerin gerekli koruyucu önlemleri 

almadıklarını düşünmekteyiz. Haney ve ark.’nın (89), Kirag ve ark.’nın (111) çalışmasında da 

çalışmamıza benzer şekilde güneşin cilt kanserine neden olduğunu düşünenlerin bilgi düzeyleri 

daha yüksek bulunmuştur. Güneş yanığı geçirenlerin oranları incelendiğinde Aile Hekimlerinin 

güneşten korunma davranışları ve deri kanserine yönelik koruyucu hekimlik uygulamalarını 

inceleyen Oğrum ve ark.’nın (121) yapmış olduğu çalışmada bu oran %45,1, Alataş ve ark.’nın 

(113) çalışmasında %46,3 bulunurken Cercato ve ark.’nın (122) İspanya’da yapmış olduğu 

çalışmada %67,2 olarak bulunmuştur.  Kudubes ve ark.’nın (119), Çelik ve ark.’nın (109), 

Koçak’ın (123) yapmış oldukları çalışmalarda yaşamlarının herhangi bir döneminde güneş 

yanığı geçirenlerin bilgi düzeylerinin yüksek olduğu bildirilmiş iken Karlson ve ark.’nın (124) 

çalışmasında güneş yanığı geçirmiş olmanın güneşten korunmada etkisi olmadığını 

vurgulamıştır. Bizim çalışmamızda hayatının herhangi bir döneminde güneş yanığı geçirdiği 

saptanmış olan bireylerin bilgi düzeyini etkilemediği saptanmıştır. Bunun nedeni geçirilen 

güneş yanıklarının ciddi düzeyde olmaması olabileceği gibi güneş yanığının önemli bir risk 

faktörü olduğunun farkında olmamaları da olabilir. Ama sonuç olarak bilgi düzeyleri yeterli de 

olsa bireylerin korunma davranışlarına bu bilgiyi aktaramadıklarını düşünmekteyiz. Bu konu 

ile ilgili farkındalıkların arttırılması, sağlık okuryazarlığının yükseltilmesi, bilgilerin rutin 

hayata aktarılmasının sağlanması ile ilgili çalışmalar yapılmasını önermekteyiz. 

 Çalışmamızda katılımcıların gün içerisinde güneşe maruziyet kaldıkları süre 

incelendiğinde %39,03’ünün 1-2 saat arası, %34,18’inin 1 saatten az, %26,79’unun da 2 saatten 

fazla kaldıkları saptanmış olup her 3 grubun bilgi düzeyleri arasında anlamlı farklılık 

bulunamamıştır. Literatür incelendiğinde katılımcıların güneşe maruziyet süreleri için 

belirlenen saat aralıklarının farklılık gösterdiği görülmektedir. Balcı ve ark.’nın (100) yapmış 

olduğu bir çalışmada katılımcıların %67’sinin 3 saat ve daha az güneşe maruz kaldığı 

saptanırken Dağ ve ark.’nın (112) Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti’nde açık alanda çalışan 

işçilerle yaptığı bir çalışmada işçilerin %38,5’inin 4-7 saat arasında, %50,6’sının 8 saat 

süresince güneşe maruziyetinin olduğu bildirilmiştir. Çalışmanın yapıldığı bölge kadar kimlere 
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yapıldığına göre de oranlarda değişiklik olduğu görülmektedir. Sümen ve ark.’nın (108) yaptığı 

çalışmada güneşe maruziyeti kısa olan bireylerin bilgi düzeyleri daha yüksek bulunmuşken 

güneşten korunma açısından aralarında farklılık tespit edilememiştir. Kirag ve ark.’nın (111) 

çalışmasında da iki saat ve daha fazla güneşe maruziyeti olanların bilgi düzeyleri anlamlı olarak 

daha düşük bulunmuştur. Çalışmamızda bireylerin güneşe maruziyet sonucunda gelişebilecek 

sonuçlar hakkında yeterli bilgi sahibi olduğu görülmektedir. Ancak çalışmamıza katılanların 

güneşten korunmak için hiçbir koruyucu önlem almayanların oranı %16,33 olarak bulunmuştur. 

Bu oranın azımsanmayacak bir oran olduğu görülmektedir. Bu nedenle bilgi kadar bilginin 

davranışa geçirilmesi konusunun da çok önemli olduğunu vurgulamak isteriz. Yapılacak 

çalışmaların bu konu üzerinde yoğunlaşması gerektiği ve yapılması, uygulanması gereken 

davranışların bireylerin hayatına entegre edilmesinin sağlanması gerektiği kanaatindeyiz. 

Güneşten korunmak için en az bir koruyucu önlem alanların oranları incelendiğinde Güler’in 

(125) Edirne merkezindeki yetişkinlerde cilt kanseri riski ve korunma davranışlarını incelediği 

çalışmasında bu oran %94, İslamoğlu ve ark.’nın (115) çalışmasında %98,9, Görig ve ark.’nın 

(116) çalışmasında %91,7 olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda koruyucu önlem 

almayanların oranı literatüre göre daha yüksek bulunmuş olup bunun nedenini bilgiden daha 

çok bireylerin davranışlara aktarma konusunda sorun yaşamalarına bağlıyoruz. Bu nedenle 

güneşten korunmak için davranış programlarının geliştirilerek alışkanlık kazanılmasıyla ilgili 

çalışmalar yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamıza katılanların güneşten korunmak için uyguladıkları yöntemler 

incelendiğinde en sık %47,45 oranıyla geniş kenarlı şapkalar taktıkları öğrenilmiştir. Bunu 

%43,37 oranıyla şemsiye kullanımı, %41,84 oranıyla koyu renkli giysiler giyme, %35,97 

oranıyla gölgede bulunmaya dikkat etme, %29,59 oranıyla sıkı dokulu, uzun-ince giysiler 

giyme takip etmekteydi. Güneşten koruyucu ürün kullananların oranı ise %8,67 olarak 

saptanmıştır. Ayrıca güneşten korunma yöntemlerini tercih edenlerin bilgi düzeyleri de tercih 

etmeyenlere göre anlamlı derece yüksek bulunmuştur. Literatür incelendiğinde çalışmaların 

yapıldığı bölgelere ve popülasyona göre güneşten korunmak için uygulanılan yöntemlerin 

değişiklik gösterdiği görülmektedir. Oğrum ve ark.’nın (121) yapmış olduğu çalışmada 

katılımcıların %41,8’inin şapka, %35,2’sinin uygun giysi, %17,6’sının da şemsiye kullandığı 

bildirilmiştir. Alataş ve ark.’nın (113) araştırmasında %45,2’sinin şapka kullandığı, Terzi’nin 

(99) çalışmasında %31,4’ünün kapalı giysi tercih ettiği, %6,5’inin şemsiye kullandığı 

saptanmıştır. Ağadayı ve ark.’nın (53), Çınar ve ark’nın (114) araştırmalarında ise şapka ve 

şemsiye kullanımının en az tercih edilen yöntemler olduğu bildirilmiştir. Yurtseven ve ark.’nın 

(118), Ergin ve ark.’nın (101), Uslu ve ark.’nın (106), Güler’in (125) yapmış oldukları 
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çalışmalarda en çok tercih edilen yöntem ise gölgede kalmak olarak belirtilmiştir. Çin’de ve 

Avusturalya’da yapılmış olan araştırmalarda en sık kullanılan güneşten korunma yöntemi güneş 

kremi kullanmakken İspanyol bisikletçilerinin en sık şapka ve güneş gözlüğü takmayı tercih 

ettikleri belirlenmiştir (126-128). Cheng ve ark.’nın (126) Pekin’de gerçekleştirdiği bir 

çalışmada ise şemsiye kullanımı oranı %45,4 olarak saptanmıştır. Yapılan çalışmalarda 

koruyucu önlemlerin sıklığının değişmesinin nedeni çalışma popülasyonların yaşadığı bölgeler, 

kültürel farklılıklar, yaş ve cinsiyet dağılımlarındaki farklılıklardan kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

Çalışmamıza katılanların %60,2’si güneş koruyucu krem kullanmakta iken kremi yıl 

boyunca kullananların oranı %32,63 olarak saptanmıştır. %26,69’u kremi sadece yaz aylarında, 

%22,88’i de sadece denize girerken kullandığını belirtmiştir. Ayrıca %56,36’sı güneş koruyucu 

kremi güneşe çıkmadan yarım saat önce, %34,75’i de güneşe hemen çıkmadan hemen önce 

kullanmaktaydı. Güneşten koruyucu kremleri gün içerisinde ne sıklıkta yeniledikleri 

sorgulandığında ise %39,74’ü sadece güneşe çıktığında, %34,19’u da hiç yenilemediğini 

bildirmiştir. Bu oranlar hem güneş koruyucu krem kullanımının az olduğunu hem de ürünlerin 

nasıl kullanılması gerektiğiyle ilgili yeterli bilginin olmadığını bize göstermektedir. Tüm yıl 

güneş kremi kullananların bilgi düzeyleri anlamlı düzeyde yüksek bulunurken kremi güneş 

altında kullananların güneşe çıkmadan hemen önce süren ve güneşe çıkmadan yarım saat önce 

sürenlere göre bilgi düzeyleri daha düşük saptanmıştır. Güneş kremi kullanma oranları 

incelendiğinde Ağadayı ve ark.’ı (53) yaptığı çalışmada bu oranı %54,4 olarak bulmuşken 

Terzi’nin (99) %44,3, Güler’in (125) %61,8 olarak bulmuştur. Her gün düzenli güneş kremi 

kullanma oranları incelendiğinde Ağadayı ve ark.’nın (53) yapmış olduğu çalışmada bu oran 

%16,2, Güler’in (125) %13,2, İslamoğlu ve ark.’ı (115) %11,8, Oğrum ve ark.’ı (121) da %15,4 

olarak bildirmiştir. Terzi’nin (99) yapmış olduğu araştırmada katılımcıların %81,2’si güneşe 

çıkmadan yarım saat önce güneş kremini kullanırken iki saatte bir düzenli olarak yenileyenlerin 

oranı %8,3 olarak saptanmıştır. Balcı ve ark.’ı (100) ise iki saatte bir düzenli olarak 

yenileyenlerin oranını %12, olarak bildirmiştir. Çalışmamızda kullanım oranları literatürle 

paralellik göstermesine rağmen genel olarak incelendiğinde kremlerin tüm yıl boyunca 

kullanılması gerektiği, sürülme zamanı, yenilenme süreleri gibi bilgilerde bireylerin yetersiz 

kaldığı görülmektedir. 

Çalışmamıza katılanların güneşten koruyucu krem alırken etkilendikleri faktörler 

incelendiğinde %68,64 oranıyla en sık SPF düzeyine göre tercih ettikleri saptanmıştır. Bunu 

%41,95 oranıyla kremin markası, %31,78 oranıyla doktorun tavsiyesi, %30,08 oranıyla deri 

tipine uygunluğu, %21,61 oranıyla da fiyatının etkilediği tespit edilmiştir. Katılımcıların 
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%44,07’si güneşten koruyucu krem olarak 50 faktörden çok olanları tercih ederken yaklaşık 

yarısı bu ürünleri eczaneden aldığını belirtmiştir. Güneşten koruyucu krem alırken SPF, fiyat, 

deri tipi uygunluğu, emilim düzeyini öncelikle tercih edenlerin bilgi düzeyleri anlamlı olarak 

yüksek bulunmuş olup kremi 50 faktör üzeri tercih edenlerin de bilgi düzeyleri anlamlı olarak 

yüksek saptanmıştır. Güneşten koruyucu krem alırken etkilenilen faktörler incelendiğinde 

Özkan ve ark.’nın (129) yapmış olduğu çalışmada %79 oranında SPF’ye göre iken, Ağadayı ve 

ark.’ı (53) %68,9’u SPF’ye göre ve %42,3’ü markaya göre, Güler  (125) %77,1’i SPF’ye göre, 

Alataş ve ark.’ı (113) %69,6’sı SPF’ye göre, %54,8’i markaya göre ve %25,6’sı da doktor 

tavsiyesine göre tercih edildiğini bildirmişlerdir. Hekim tavsiyelerine göre tercih edenlerin 

oranının arttırılması gerektiğini düşünmekteyiz. Bu nedenle hekimler hastalarının cilt tipine, 

ışığa duyarlılık durumuna, mesleğine, açık havada uyguladıkları hobilerine ve allerji öykülerine 

göre bütün bir şekilde değerlendirme yaparak hastaları için en ideal güneş koruyucu krem 

önerisinde bulunması gerekmektedir. Hekimin tüm bunları değerlendirerek hastasına da yeterli 

bilgiyi verdiğinde bireylerin güneş koruyucu kremlerden en etkin şekilde yararlanacaklarını ve 

olması gerektiği gibi bunu bir alışkanlığa çevirerek hayatlarına entegre edeceklerine 

inanmaktayız.  

Çalışmamıza katılanların güneşten koruyucu ürünü günlük hayatta uyguladıkları 

bölgeler incelendiğinde %28,72 oranıyla en sık yüz bölgesine uyguladıkları saptanmıştır. Bunu 

%18,77 oranıyla güneş gören her yerime cevabı takip etmekte iken gövde, kulak ve ayaklar en 

az uygulanılan bölgeler olarak belirlenmiştir. Güneş kremini yüzüne, güneş gören yerlerine, 

kollara, boyuna ve omuza, kulaklarına sürenlerin diğerlerine göre bilgi düzeyleri anlamlı olarak 

yüksek saptanmıştır. Yapılan çalışmalar incelendiğinde Terzi’nin (99) araştırmasında güneş 

kremini en çok yüz bölgesine sürenler oranı %70,2 bulunurken bu oran Kaymak ve ark.’nın (130) 

çalışmasında %32,4 olarak bildirilmiştir. Köktürk ve ark.’nın (131) çalışmasında da krem en fazla 

yüze sürülürken en az bacaklara sürüldüğü saptanmıştır. Güneşin zararlı etkilerinden yüz bölgesi 

etkilendiğinde güzellik algısı bozulacağı ve direkt görülebilir olması nedeniyle de bu durumdan 

bireyin etkileneceği düşünüldüğünde en sık yüz bölgesine uygulanması beklenilen bir sonuçtur. 

Yapılan çalışmalarda cilt kanseri ve güneşle ilgi bilgi düzeyi yüksek olanların güneşten 

koruyucu ürünleri kullandıkları gösterilmiştir (100, 132). 

Çalışmamızda katılımcılara güneşten koruyucu krem kullanmama sebepleri 

sorulduğunda %42,86 oranıyla en sık cevap alışkanlıklarının bulunmadığı olarak belirtilmiştir. 

Bunu %18,37 oranıyla gerekliliğine inanmamaları, %10,20’si unuttukları için ve zararlı 

olabileceğini düşündükleri için, %8,16’sı da faydalı olduğuna inanmadıkları için cevabını takip 

etmekteydi.  Alışkanlıklarının bulunmadığını belirten kullanıcılar ile unuttukları için 
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kullanmadıklarını belirtenlerin bilgi düzeyleri anlamlı olarak yüksek saptanmıştır. Elde 

ettiğimiz bu sonuç bize bilgi düzeyleri kadar bilginin davranışa aktarılma konusunun da çok 

önemli olduğunu bir kez daha göstermektedir. Literatür incelendiğinde Ağadayı ve ark.’nın (53) 

yapmış olduğu çalışmada güneş kremi kullanmayanların %24,1’i bunun nedenini unuttukları 

için diye belirtirken Döner ve ark.’ı (133) katılımcıların %33,5’inin faydalı ve gerekli 

bulmadığını ve %23,1’inin de unuttukları için olarak bildirmiştir. Terzi’nin (99) ise %61,8’inin 

alışkanlıklarının bulunmamasını en sık neden olarak belirtirken Güler’in (125) de %68,7 oranla 

bu bulguyu desteklemişlerdir. 

 

Sonuç olarak çalışmamızda katılımcıların cilt kanseri ve güneş sağlığı ile ilgili bilgileri 

ortalama düzeyde tespit edilmiş olup halkın bu konuyla ilgili bilgilerinin arttırılması gerektiği 

sonucuna ulaşılmıştır. Bireylerin bilgilendirilmesi için seminerler düzenlenmeli, kamu spotları 

hazırlanmalıdır. Bununla birlikte güneşin etkileri ve korunma yöntemleriyle ilgili bilinçli bir 

nesilin gelişmesi için çocukluktan başlayarak eğitim müfredatına da eklenmelidir. Diğer yandan 

bireylerin ilk temas noktası aile hekimliği olduğu için aile hekimlerinin toplumun 

bilinçlenmesi, farkındalığının artması, davranışlara yansıtmalarında desteklenmesi açısından 

çok önemli bir yere sahip olduğunu düşünmekteyiz. Aile hekimlerinin kendine bağlı 

popülasyonlarını bilgilendirebilmesi, takip edebilmesi için belirli aralıklarla hizmet içi eğitim, 

kurs vb. planlamalarla bilgilerinin güncelliğinin korunmasının sağlanmasını ve hekimlerin 

farkındalıklarının arttırılması gerektiğini önermekteyiz. Marra ve ark.’ının (134) yaptığı bir 

çalışmada cilt kanseri ile ilgili eğitim alan ve almayan birinci basamak hekimleri 

karşılaştırılmıştır. Eğitim alan grubun daha iyi tanı doğruluğuna sahip olduğu ve daha az 

gereksiz sevk dahil olacak şekilde sevklerin kalitesinde klinik değişiklikler olduğu bildirilmiş 

olup bizim düşüncelerimizi destekler niteliktedir. Bireyleri cilt kanseri ve güneşin zararlı 

etkileri konusunda bilgilendirirken bir yandan da bu bilgileri davranışlara dönüştürme ile ilgili 

çalışmaların yapılması gerektiğini de düşünmekteyiz.  
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SONUÇLAR 

 

Çalışmamızda Edirne merkez nüfusunda cilt kanseri ve risklerine dair farkındalık 

düzeyinin belirlenmesi amaçlanmış olup elde ettiğimiz sonuçlar şu şekildedir:  

1. Katılımcıların DKGBÖ’den aldıkları puanların ortalaması 14,09±3,30 olarak saptanmış 

olup bilgi düzeyi ortalama düzeyde bulunmuştur. Kadınların bilgi düzeyleri erkeklerden 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

2. Çalışmamızda katılımcıların yaşı arttıkça bilgi düzeylerinin azaldığı sonucuna ulaşılmıştır. 

Özellikle orta ve ileri yaştaki bireylere deri kanserleriyle ilgili bilgilendirmelerin yapılması 

ve farkındalıklarının arttırılması gerekmektedir. 

3. Çalışmamızda cilt tipi 1 ve tip 2 olan bireylerin tip 5 olanlara göre ve tip 2 olanların da tip 

4 olanlara göre bilgi düzeyleri anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. Açık tenlilerin, 

buğday tenlilerden ve koyu kahverengi tenlilerden bilgi düzeyleri daha yüksek saptanmıştır. 

Ülkemizde yüksek riskli cilt tipleri daha az bulunduğu için bireylerin cilt kanseri hakkında 

bilgilerinin de istenilen seviyede olmadığı görülmekte olup bununla ilgili farkındalık 

çalışmalarının arttırılması gerektiğini önermekteyiz. 

4. Çalışmamıza katılanların bilgi düzeyi yüksek olsa da geçmişte güneş yanığı geçirenlerin 

oranının yüksek olması ve hala bireylerin yaklaşık 1/6’sının güneşten korunmak için hiçbir 

koruyucu önlem almamaları bilginin tutuma dönüştürülemediğini göstermektedir. Güneşten 

korunmak için davranış programlarının geliştirilerek alışkanlık kazanılmasıyla ilgili 

çalışmalar yapılması gerekmektedir. 

5. Çalışmamıza katılanların güneşten korunmak için uyguladıkları yöntemlere verdikleri 

cevaplar incelendiğinde günlük hayatta uyguladıkları yöntemlerden daha çok kumsalda ve 
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plajda uyguladıkları yöntemler şeklinde yanıtlandığı izlenimi edinildi. Bireylerin güneşten 

korunması için günlük hayatlarında bireye özgü uygun yöntem tercih etmesini ve günlük 

yaşamda da güneşten korunma davranışları geliştirmesi desteklenmelidir.  

6. Çalışmamıza katılanların %60,2’si güneş koruyucu krem kullanmakta iken kremlerin gün 

içerisinde nasıl kullanılması gerektiğini yeteri kadar bilmedikleri saptanmıştır. Bireylere 

güneş koruyucu ürün kullanımının faydaları, nasıl kullanılması gerektiği ile ilgili 

bilgilendirme çalışmalarının yapılması gerekmektedir. 

7. Çalışmamıza katılanların güneşten koruyucu krem alırken özelliklerine göre tercih 

edenlerin bilgi düzeyleri anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Hekim tavsiyelerine göre 

tercih edenlerin oranının az olduğu saptanmış olup hekimlerin hastaları için en ideal güneş 

koruyucu krem önerisinde bulunmalarının sağlanması gerekmektedir. 

8. Çalışmamızda katılımcılara güneşten koruyucu krem kullanmama sebepleri sorulduğunda 

en sık cevap alışkanlıklarının bulunmaması olurken bunu gerekliliğine inanmamaları, 

unuttukları için ve zararlı olabileceğini düşündükleri için, faydalı olduğuna inanmadıkları 

için cevabı takip etmekteydi.  Alışkanlıklarının bulunmadığını ve unuttukları için 

kullanmadıklarını belirtenlerin bilgi düzeyleri daha yüksek saptanmıştır. Elde ettiğimiz bu 

sonuç bize bilgi kadar bilginin davranışa aktarılma konusunun da çok önemli olduğunu bir 

kez daha göstermektedir. 

9. Bireylerin ilk temas noktası aile hekimliği olduğu için aile hekimleri, toplumun 

bilinçlenmesi ve farkındalıklarının artması konusunda oldukça etkilidir. Aile hekimleri 

hastalarına cilt kanseri ve güneşin zararlı etkileriyle ilgili bilgilendirme yaparken bu 

bilgileri davranışlarına dönüştürebilmeleri için de desteklemeleri gerekmektedir.  
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ÖZET  

 

Küresel ısınma ve atmosferdeki değişimler sonucunda yeryüzüne ulaşan ultraviyole 

ışınları her geçen gün artarak bireylerin güneşe maruziyetini arttırmaktadır. Bunun sonucunda 

da cilt kanserinin insidansı yıllar içerisinde artmaktadır. Cilt kanserleri koruyucu davranışlar 

yardımıyla önlenebildiği için koruyucu sağlık hizmeti veren hekimlere önemli görevler 

düşmektedir. 

Bu çalışmada Edirne merkez nüfusunda cilt kanseri ve risklerine dair farkındalık 

düzeyinin belirlenmesi amaçlanmıştır. Tanımlayıcı ve kesitsel tipteki bu çalışmaya 392 kişi 

katılmıştır. Katılımcılara uygulanan ankette sosyodemografik bilgiler, cilt, fenotipik özellikler 

(Fitzpatrick skalası kullanılarak), Deri Kanseri ve Güneş Bilgi Ölçeği kullanılmıştır. 

Katılımcıların ölçek puanlarının ortalaması 14,09±3,30 olarak saptanmış olup bilgi 

düzeyi ortalama düzeyde bulunmuştur. Güneşten korunmak için koruyucu önlem almayanların 

oranı %16,33 olarak bulunurken %60,2’sinin güneş koruyucu krem kullandığı, ancak kremi yıl 

boyunca kullananların oranı %32,63 olarak saptanmıştır. Krem kullanmama sebepleri 

%42,86’sının alışkanlıklarının bulunmaması, %18,37’sinin gerekliliğine inanmamaları, 

%10,20’si unuttukları için, zararlı olabileceğini düşündükleri içindi. Kadınların bilgi düzeyleri 

erkeklerden, açık tenlilerin, buğday ve koyu kahverengi tenlilerden, güneş koruyucu ürünleri 

tüm yıl kullananların, güneşten koruyucu krem alırken güneş koruma faktörü, fiyat, deri tipi 

uygunluğu, emilim düzeyine göre tercih edenlerin bilgi düzeyleri diğerlerinden daha yüksek 

saptanırken göz renginin, doğal saç renginin, çil varlığının, güneş yanığı olmasının bilgi 

düzeyini etkilemediği sonucuna ulaşılmıştır. 
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Sonuç olarak bireylerin bilgi düzeyleri yeterli olsa da güneşten korunma davranışlarına  

bilgiyi aktaramadıkları görülmekte olup bireyleri cilt kanseri, güneşin zararlı etkileri konusunda 

bilgilendirirken bir yandan da bu bilgileri davranışlara dönüştürme ile ilgili çalışmaların 

yapılması gerektiğini düşünmekteyiz. Aile hekimliği disiplini bireylerin ilk temas noktasıdır bu 

nedenle hastaların hem primer korunmasında hem de sekonder ve tersiyer korunmasında çok 

önemli yere sahiptir. 

Anahtar kelimeler: Fitzpatrick cilt skalası, cilt kanseri, güneş kremi. 
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THE AWARENES LEVEL OF SKIN CANCER AND ITS 

RISKS IN EDIRNE CITY  

 

SUMMARY 

As a result of global warming and atmospheric changes, the amount of ultraviolet 

radiation reaching the Earth's surface has been increasing day by day, leading to greater sun 

exposure among individuals. Consequently, the incidence of skin cancer has risen over the 

years. Since skin cancers can be prevented through protective behaviors, physicians providing 

preventive health services bear significant responsibilities in this regard. 

This study aimed to determine the level of awareness regarding skin cancer and its 

associated risks among the central population of Edirne. A total of 392 individuals 

participated in this descriptive and cross-sectional study. The survey administered to 

participants included sociodemographic data, skin and phenotypic features (assessed using the 

Fitzpatrick scale), and the Skin Cancer and Sun Knowledge Scale. 

The mean score of participants on the knowledge scale was 14.09±3.30, indicating a 

moderate level of knowledge. While 16.33% of participants reported taking no protective 

measures against the sun, 60.2% stated that they used sunscreen; however, only 32.63% 

reported using sunscreen throughout the year. The reasons cited for not using sunscreen 

included lack of habit (42.86%), disbelief in its necessity (18.37%), forgetfulness (10.20%), 

and concerns about potential harm. Knowledge levels were found to be significantly higher 
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among women compared to men, individuals with fair skin compared to those with wheatish 

or dark brown complexions, individuals who used sun protection products year-round, and 

those who considered sun protection factor, price, skin type compatibility, and absorption 

level when choosing sunscreen products. In contrast, no significant associations were found 

between knowledge levels and eye color, natural hair color, presence of freckles, or history of 

sunburn. 

In conclusion, although individuals possess an adequate level of knowledge, it appears 

that this knowledge is not sufficiently translated into protective behaviors. Therefore, it is 

recommended that educational initiatives not only inform individuals about skin cancer and 

the harmful effects of sun exposure but also focus on promoting behavioral change. As the 

first point of contact in the healthcare system, the discipline of family medicine plays a 

critical role in the primary, secondary, and tertiary prevention of skin cancer. 

Key words: Fitzpatrick skin scale, skin cancer, sunscreen 
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